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1. Resumen

Pregunta de revision: ¢Existe una relacion entre el diametro transversal de los
musculos de la pared abdominal y el dolor lumbar inespecifico en atletas?
Objetivo principal: Relacionar diametro transversal de los masculos de la pared
abdominal y el dolor lumbar inespecifico en atletas.

Metodologia: Consiste en una revision bibliogréafica de las fuentes y bases de datos
biomédicas Pubmed, ScienceDirect, MDPI y Springer Link. Se han aceptado los
articulos mas relevantes publicados en los ultimos diez afios sobre el tema. Los
criterios de exclusion han sido los estudios que tratan de articulos que no estén en
la base de datos de PubMed, Science direct, MDPI y Springer Link, articulos que no
estén en idioma inglés y espafiol, no corresponda a los MeSH de los criterios de
inclusion, publicados anteriormente al afio 2012 y que solo sean estudio de casos,
abarquen tratamientos quirdrgicos, neuroldgicos, hernias, enfermedades

reumatologicas, etc., y que no sean de deportistas.

Resultados: Se analizaron con base la escala STROBE los resultados de 18
estudios que se adaptaban a los criterios de inclusion sobre el diametro transversal

de los musculos de la pared abdominal y el dolor lumbar inespecifico en atletas.

Discusién: Se demostrd una relacion entre los musculos de la pared abdominal y
NLBP en atletas, como lo establecen los articulos seleccionados donde obtuvieron
resultados significativos en la evaluacion ecografica realizada en la poblacién con
dolor lumbar inespecifico, sin embargo, con respecto a los atletas con o sin dolor
lumbar, existe controversia entre diferentes estudios que han investigado el grosor
de los musculos abdominales Romero, et al., (2018), observaron un aumento del
grosor del transverso del abdomen (TrA), mientras que en el oblicuo externo (OE) y
oblicuo interno (Ol) se presentan reducidos, se sugiere que las diferencias
funcionales en el porcentaje al cambio de grosor del musculo que existe entre OE y
Ol, TrA, resulta coherente con la clasificacion global y local de los musculos del
tronco y su papel en el control de la estabilidad de la columna vertebral (Bergmark,



1989). Tsuchikane, et al., (2017) menciona que esta asimetria sobre el segmento
dominante y no dominante es factor importante para poder desarrollar un mayor
grosor, lo que permite generar un bateo swing de mejor calidad, ya que favorece
una mejor rotacion del tronco.

Conclusion: La diferencia del grosor de los musculos de la pared abdominal con
respecto al dolor lumbar inespecifico toma un valor importante, ya que se encuentra
diferencia del grosor entre las capas musculares de la pared abdominal, mientras
que el TrA aumenta el grosor (Romero, et al., 2018), el OE y el Ol se encuentran
delgado (Noormohammadpour, 2019), esto puede desempeiiar un papel clave en
la incidencia del dolor lumbar inespecifico (NSLBP). Se ha demostrado
estadisticamente que si existe una relacion entre este grupo muscular, sin embargo,
aun no se puede establecer una relacién de causa o como factor desencadenante
del dolor lumbar inespecifico, esto es debido a la falta de investigaciones
(Tsuchikane, et al., 2017). Parece gue las mediciones en posiciones funcionales y
relacionadas con el deporte son mas importantes en los atletas y podrian ser motivo
de controversia en los resultados de diferentes estudios. Ademas, el papel de los
musculos del tronco en los diferentes deportes y el lado dominante del cuerpo
durante los deportes puede afectar significativamente la interpretacion de los

resultados; sin embargo, se requieren mas estudios para llegar a una conclusion.



2. Introduccion
El dolor lumbar inespecifico o nociplastico se define como dolor no atribuible a una
patologia especifica o reconocible (por ejemplo: infeccién, tumor, osteoporosis,
fractura, deformidad estructural, trastornos inflamatorios, sindrome radicular o
sindrome de cauda equina) (Luomajokia, 2018).
Las causas de prevalencia mas frecuente que provoca una incapacidad al paciente
gue lo llega a padecer. Del 85 % al 95% de los pacientes afectados con dolor lumbar
no se puede identificar una causa anatopatoldgica (Hoy et al., 2010). Afectando a la
mayoria de las personas hasta en un 84 % de prevalencia de por vida (Airaksinen
et al., 2006). Desafortunadamente, en el area deportiva, la prevalencia del dolor
lumbar inespecifico (NSLBP) es del 14 % siendo una de las incidencias mas altas.
(Taunton et al., 2002; Taunton et al., 2003; Woolf et al., 2002).
Los atletas con dolor lumbar inespecifico modifican sus actividades para evitar
movimientos dolorosos, que podrian conducir a la interrupcion de varias actividades,
incluyendo practicas deportivas (Griffin et al., 2012; Van den Hoorn et al., 2012). La
actividad fisica extenuante esta asociada con un mayor riesgo de dolor lumbar,
mientras que la actividad de tiempo libre tiene efecto protegen moderadamente del
riesgo de desarrollar dolor lumbar leve (Heneweer, et al.,2011); mientras que hay
evidencia inconsistente a favor o en contra de un entrenamiento fisico mas intensivo
(Shiri, et al., 2013). La causa del dolor lumbar inespecifico (NSLBP) es multifactorial,
aunqgue se han descrito alteraciones en la cinematica de la columna, sugerido como
uno de los factores en la persistencia de los sintomas (Christe et al., 2017; O
‘Sullivan, 2005).

La pared abdominal esta formada en mayor parte por tres capas musculares que se
orientan de forma similar a los musculos intercostales del térax: transverso del
abdomen, oblicuo interno y oblicuo externo. En la parte anterior, un musculo
segmentado (el recto del abdomen) cubre en cada lado la distancia entre la pared

toracica inferior y la pelvis (Drake et al., 2013).

Incluso cuando se busca crear un diagndstico especifico es un hecho, de que la

validez de este a menudo puede ser cuestionada. Dejando un vacio en el
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diagnéstico y su gestidon (Leboeuf-Yde, et al., 1997). Segun una evaluacion clinica
enfocada, los pacientes se clasifican como con una patologia espinal especifica
(<1 %), sindrome radicular (es decir, patologia de la raiz nerviosa que incluye
estenosis del canal espinal; 5 al 10 %) y dolor lumbar inespecifico (NSLBP); 90 al
95 %) (Bardin et al., 2017; Delitto et al., 1995) desarroll6 un sistema de clasificacion
para categorizacion de pacientes con dolor lumbar agudo, clasificado utilizando la
informacion de la historia clinica y exadmenes clinicos (método de imagen, entre

otros).

El ultrasonido permite una evaluacion de forma directa de la estructura y funcion de
los musculos, tendones, ligamentos y nervios, a través de pruebas estaticas y
dinamicas. Asi como también permite la valoracion morfologica y funcional del resto
de los tejidos blandos involucrados durante el ejercicio y las tareas funcionales.
(Varela et al., 2013). Ecograficamente, empleando transductores de alta resolucion,
en el plano transversal se pueden delimitar las capas de la pared abdominal. (Castro
et al., 2014).

Considerando que para un buen desempeiio deportivo y competitivo es necesario
gue los atletas se encuentren en éptimas condiciones, por lo cual surge la siguiente
interrogante: Existira una correlacion entre didmetro transversal de los musculos de
la pared abdominal y el dolor lumbar inespecifico en atletas. El enfoque de este
estudio consiste en una revision bibliografica cualitativa, se realizé de 6 de enero de
2022 al 6 de junio de 2022.
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3. Antecedentes

Este apartado se compone de los siguientes en dos partes, los antecedentes
generales y los especificos.

3.1. Antecedentes generales
En los antecedentes generales se tocan los siguientes temas que son la poblacion

de atletas.

3.1.2. Definicidn de atleta

La palabra “atleta” se deriva de la palabra en griego “athlos” que significa “logro” o
concurso (Araujo, 2016). Los atletas a menudo son vistos como individuos con una
condicion fisica superior y atributos psicologicos que les impulsa a alcanzar la
excelencia deportiva. Los individuos considerados atletas es diverso y no es tan facil
de definirlo, por las definiciones tradicionales de un atleta abarca un amplio espectro
de individuos, desde arqueros hasta decatletas, pero son imprecisas, amorfas y se

basa en descripciones vagas y cualitativas (Maron, 2005; Maron, 2007).

Sin embargo, varias organizaciones, incluidas la American Heart Association (AHA)
y la European Society of Cardiology (ESC), ofrecen definiciones un poco mas
completas (Solberg, et al., 2016; Pelliccia, 2005). Para la AHA el atleta se define
como “alguien que participa en un equipo organizado o individual que requiere la
competencia regular contra otros como un componente central, otorga una gran
importancia a la excelencia y logro, y requiere alguna forma de sistematica (y
generalmente intensa capacitacion)”. De manera similar, la ESC lo define como “un
individuo de edad joven o adulta, ya sea aficionado o profesional, que se dedica al

entrenamiento fisico regular y participa en competencias oficiales de deportes”.

Mientras que, la Asociacion Europea para la Prevencion y Rehabilitacion
Cardiovascular subdivide a los atletas en elite, competitivos y recreativos, en parte
segun las horas/semana de ejercicio: atletas de élite y competitivos hacen ejercicio

>10 horas /semana (Sheikhet et al., 2014) y participan en competencias deportivas,
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sin embargo, los atletas de élite se distinguen de los atletas competitivos por colocar

una prima mas alta en el rendimiento (Solberg, et al., 2016; McKinney et al., 2018).

En estudios recientes, los deportes implican un riesgo relativamente alto de
lesiones asociadas (Graw, et al., 2008), lo que da como resultado una reduccién o
interrupcién del entrenamiento en 30 -90 % (Schmidt, et al., 2014; Purcell, et al.,
2009). Las lesiones agudas son casi el 80 % se deben al uso excesivo, resultante
de un desequilibrio entre la capacidad de resistencia del tejido conectivo y la carga
biomecanica. Los atletas también experimentan dolor lumbar (Hoy, et al., 2010;
Maselli, et al., 2015). Ademas, los atletas de determinadas disciplinas deportivas
como el esqui, remo, golfo, voleibol, atletismo, natacién o gimnasia tienen mayor
riesgo de sufrir dolor lumbar inespecifico que la poblacion que no es deportista
(Farahbakhsh, et al., 2018; Trompeter, et al., 2017; Maselli, et al., 2015). Las tasas
de incidencia de dolor lumbar inespecifico en atletas se han informado hasta el 30 %
dependiendo del deporte especifico que practiquen (Graw, et al., 2008). Sin
embargo, diferentes autores también describen una gran variabilidad en las tasas
de prevalencia, que se han informado en un rango del 60% al 88.5%
respectivamente atletas jovenes y atletas de elite (Schmidt, et al., 2014; Purcell, et
al., 2009; Fett, et al., 2017).

3.2. Antecedentes especificos

Los antecedentes especificos se establecieron los temas del dolor lumbar inespecifico,
diagnéstico de dolor lumbar inespecifico, la exploracion del diametro transversal de
los musculos de la pared abdominal, recuerdo biomecéanico, ecografia

musculoesquelética, diametro transversal de la pared abdominal.

3.2.1. Dolor lumbar inespecifico

El dolor lumbar es comuan (Wilson, et al.,2010; Smoljanovic, et al., 2015) y, aunque
actualmente no existe un consenso sobre la definicion de dolor lumbar para los

atletas, se puede definir como un sintoma, no como una enfermedad que puede
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resultar de varias anomalias o enfermedades diferentes o desconocidas. Se define

ademas por la ubicacion del dolor, generalmente entre el margen costal inferior y

los pliegues de las nalgas, y puede ir acomparfiado de dolor en una o ambas piernas

en algunas personas (Hartvigsen, et al., 2018). Por lo cual, se realizé la siguiente

tabla para poder observar las diferentes definiciones que hay del dolor y su

especificacion.

Tabla 1. Definiciones de dolor

Autor
Dagenais S.,
et al., (2008)

Luomajokia
H. A, etal,,
(2018)

Airaksinen, et
al., (2006) Van

Definicion
El dolor lumbar crénico (LBP) es un
sintoma comun que presenta los

pacientes en los centros de atencién

primaria.
El dolor Ilumbar inespecifico se
define como dolor Ilumbar no

atribuible a una patologia especifica
conocida y reconocible (p. ej.,
infeccion,  tumor,  osteoporosis,
fractura, deformidad estructural,
trastorno inflamatorio, sindrome
radicular o sindrome de cauda
equina).

La lumbalgia se define como “dolor,

tension o rigidez muscular localizada

Prevalencia
La prevalencia del dolor lumbar
de por vida es aproximadamente
el 84% para sufrir al menos un
55% de

pacientes tendran al menos 10

episodio y el los

episodios, la prevalencia del
NSLP.

Es de 23% con una tasa de
discapacidad del 11-12%
generando altos costos,
presenta una carga

socioecondmica.

Se informa que la prevalencia de
por vida del dolor lumbar es de
hasta el 84 %, y las mejores
estimaciones sugieren que la
prevalencia del dolor Ilumbar
cronico es de alrededor del 23
%, con un 11-12 %
poblacién

este. Hoy D, et al., (2012)

de la

discapacitada por

14



Tulder, et al.,
(2006) Chou,

por debajo del margen costal y por

encima de los pliegues gluteos

(2011) inferiores, con o sin dolor referido en
las piernas”.
Hegmann, Las guias clinicas de Hegmann, EI dolor lumbar inespecifico
(2011) (2011) suelen definir al dolor lumbar representa la gran mayoria
como “una afeccién no atribuible a (85%) de los casos de esta
una patologia especifica conocida afectacion (Van Tulder, et al.,
no reconocible (incluido el dolor 2006): la mayoria de estos casos
lumbar que se considera de origen se recuperaran
mecanico)”. espontdneamente en un par de
semanas.
Calatayud J., El dolor Ilumbar inespecifico es
et al., (2019) descrito como el dolor en la zona
entre la ultima costilla y los pliegues
gluteos que persiste durante al
menos 12 semanas, Sin signos
radiolégicos evidentes de anomalia
ni otra posible causa conocida.
Maher C., El dolor lumbar es un sintoma mas La prevalencia puntual media
(2017) gue una enfermedad. Al igual que eradel 18,3% Yy la prevalencia al

de
puede tener

otros sintomas, como dolor
cabeza y mareos,
muchas causas. La forma mas
comun de dolor lumbar es el dolor
lumbar inespecifico. Este término se
cuando no se

utiliza puede

determinar la causa

anatomopatolégica del dolor.

mes del 30,8%. El dolor lumbar
era mas comdn en mujeres que
en hombres y en personas de 40
a 69 aflos que en otros grupos
de edad.

Fuente: Elaboracion propia.

Se define lumbalgia como la sensacién dolorosa circunscrita a la columna lumbar

gue impide su movilidad normal, por lo cual también se le denomina dolor lumbar
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(Diaz, et al., 2002). Se ha escrito que “dolor lumbar” no es una enfermedad ni una
entidad diagndstica de ningun tipo” (Ehrlich, et al., 2003). EI dolor lumbar cronico
(LBP) es un sintoma comun, se presenta en los pacientes en los centros de atencién
primaria. Se clasifica como mecanico, radicular (neuropatico) o principalmente de
naturaleza neoplasica. En estudios que intentaron determinar la descomposicion del
dolor lumbar, la prevalencia del dolor neuropatico oscilé entre el 16 % y el 55 % en
pacientes con dolor lumbar crénico, y una revision informé una prevalencia
agregada del 36,6 % (Fishbain, et al.,2014).

El dolor nociplasico es la categoria mas nueva y siendo la principal patologia la
sensibilizacion central. Cuando se experimenta en la parte inferior de la espalda,
este dolor se denomina dolor lumbar inespecifico, aunque este término a menudo
se aplica incorrectamente a personas cuya causa es desconocida o ambigua. El
dolor nociplasico también puede acompaiiar al dolor mecanico y neuropatico (Nijs,
et al., 2015). En los ultimos 5 afios se ha introducido el término dolor nociplasico,
en el que las anomalias objetivas pueden o no estar presente, pero en el que el
mecanismo principal es la sensibilizacion del sistema nervioso. Asi como el dolor
neuropatico y el dolor nociceptivo pueden coexistir, el dolor nociplasico puede estar
presente en casos de dolor lumbar nociceptivo o neuropatico (Knezevic, et al.,
2021).

El dolor lumbar inespecifico en sus siglas en inglés NSLBP (Non Specific Low Back
Pain) se define como “dolor no atribuible a una patologia reconocida o especifica”
(Balagué, et al., 2012). Del 85% al 95% de los pacientes afectados con dolor lumbar,
no se puede identificar una causa anatomopatolégica (Hoy, et al., 2012) y se
designa como dolor lumbar no atribuido a una enfermedad o dolor lumbar
inespecifico (Luomajokia, et al., 2018).

Este tipo de dolor puede llegar a afectar hasta en un 84% de la poblacién, esto lo
hace un problema de salud publica a nivel mundial que merma considerablemente
la calidad de vida, sin mencionar los costos (Airaksinen et al., 2006; Milani et al.,
2022). De acuerdo con la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor, el dolor

lumbar inespecifico representa no sélo la conciencia sensorial del dafio corporal,
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sino también una experiencia emocional que puede verse influenciada por otras
emociones(ejemplo, miedo, tristeza y ansiedad); los elementos cognitivo y
conductuales dependientes del contexto, ya que pueden tener efectos profundos
sobre el dolor y la calidad de vida (Vlaeyen, et al., 2020). Fue descrita por Melzack
y Casey en su historia de clasificacion del dolor en sensorial — discriminativo,
afectivo — motivacional y cognitivo, que forman la base para un enfoque de medicina
de precision multimodal para el dolor y es la base para el modelo biopsicosocial
(Melzack, et al., 1968).

La causa del dolor lumbar inespecifico (NSLBP) es multifactorial, aunque se han
descrito alteraciones en la cinemética de la columna, sugerido como uno de los
factores en la persistencia de los sintomas (Christe et al., 2017; O ‘Sullivan, 2005).
Se han estudiado varios factores asociados con el dolor lumbar en la poblacién
genera (Hoy et al., 2012).

Factores de riesgo asociados al dolor lumbar inespecificos

e Factores genéticos

e La prevalencia femenina de dolor lumbar es mayor que entre los hombres en
todos los grupos de edad

e Estilo de vida (ejemplo, estilo de vida sedentario, obesidad y tabaquismo)

e Factores psicosociales (pobre apoyo social, ansiedad, depresion vy
catastrofismo)

e Mecanismos de afrontamiento deficientes (por ejemplo: conducta de
evitacion del miedo)

e Lesiones traumaticas

e Riesgos laborales

e La prevalencia en los paises de ingresos altos parece ser mayor en los

paises de ingresos medios y bajos.

Collaborators G. B. D., et al., (2018), en un estudio realizado en 195 paises, evalué
gue la incidencia, la prevalencia y los afios vividos con discapacidad de 354

afecciones médicas, se encontro que el dolor lumbar es la principal causa de

17



pérdida de productividad en todo el mundo medida en afios, y la principal causa de
afios vividos con discapacidad en 126 paises. En 2019, una revision sistematica de
13 estudios de América del Norte, del norte de Europa e lIsrael informé que la
prevalencia oscilaba entre el 1,4 % y el 20,0 %, y la incidencia anual oscilaba entre
el 0,024 %y el 7 %, siendo la mas alta en los EE. UU.

México estad atravesando una transicion epidemiolégica, por lo que ahora las
enfermedades no transmisibles son las que mas contribuyen a la carga de
morbilidad (Cérdova et al.,2008). Este cambio se debe al envejecimiento de la
poblacion y los cambios en el estilo de vida, la dieta y el aumento de las tasas de
obesidad, lo que coloca a los mexicanos en mayor riesgo de enfermedades no
transmisibles, como los trastornos musculoesqueléticos (March et al.,2014). En
México, los trastornos musculoesqueléticos ocupan el segundo lugar en términos
de carga de enfermedad (afios vividos con discapacidad) (Collaborators G. B. D.,
2017) siendo el dolor lumbar el factor que mas contribuye a la carga de afecciones
musculoesqueléticas, que estan destinadas a aumentar la prevalencia del dolor; se
prevé que la proporcion de la poblacion adulta de 60 afios o mas se triplique del
10% en 2017 al 25% en 2050. En el 2017, las cefaleas y las lumbalgias ocuparon
la segunda y la tercera causa de afios de vida con discapacidad, mostrando un
aumento desde 2007 del 15,9% y 25,7% respectivamente (Milani et al., 2022). Otro
estudio relacionado en México entre 1990 y 2016 examind la carga de trastornos
musculoesqueléticos como una causa frecuente e importante del dolor crénico
(Milani et al., 2022; Alva Staufert, MF, et al., 2021).

Como lo describe Raabe, (2018) en el articulo “Biomechanical consequenes of
running with deep core muscle weaknee”, la prevalencia del dolor lumbar
inespecifico (NSLBP) es del 14 % siendo una de las incidencias mas altas (Taunton,
2002; Taunton, 2003; Woolf, 2002) en la rama deportiva, y no depende de factores
como el sexo, la edad y la ocupacion (Delitto, 2012).
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Signos y sintomas

La distincion entre el dolor lumbar inespecifico/especifico y agudo / subagudo /
cronico no sélo es util para estudios epidemioldgicos, sino también (principalmente)
para elegir la estrategia adecuando para el diagnéstico y tratamiento.
La caracteristica mas distintiva del dolor lumbar es su recurrencia: 24 % a un 87 %
de las personas que tiene un episodio de dolor lumbar sufrirdn una recurrencia de
1 afo (Stanton, et al., 2009).
En un estudio de 1172 pacientes consecutivos con dolor que asistieron a atencion
primaria australiana (médico familiar, fisioterapeuta o quiropractico), la mayoria (76
%) informo haber tenido un episodio previo (Henschke, et al., 2009). La mayoria de
los pacientes tenian una intensidad de dolor moderado a muy intenso (80 %) que
causaron interferencias de moderadas a extremas con la funcion diaria (76 %).
La variabilidad de las estimaciones de recurrencia probablemente se deba a la falta
de una definicibn comdn de un episodio de dolor lumbar, es decir, cuando finaliza
un episodio y cuando comienza uno nuevo (De Vet, et al., 2002). Con base a una
revision sistematica de estudios de Stanton T. R., et al., (2009), se ha propuesto
como se observa un nuevo episodio de dolor lumbar inespecifico:

o El paciente ha estado libre de dolor durante al menos 30 dias.

o Ha estado experimentando dolor durante al menos 24 horas

o El dolor tiene una intensidad al menos igual a un clinicamente importante

minimo definido en una escala de intensidad de dolor elegida (Lotti, et al.,
2015).

Carga socioeconémica

El dolor lumbar inespecifico es un problema de salud importante en los paises
occidentales y esta asociado con un aumento del gasto médico y ausencia
laboral(Ricci, et al., 2006). Es referida como la afeccion musculoesquelética mas
comun (Ebadi et al. 2013). En el Reino Unido, entre el sesenta y el ochenta por

ciento de los adultos experimentan en algin momento de su vida dolor lumbar vy el
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16% de los adultos visitaran a su médico de cabecera cada afio (Thomas, et al.,
2006).

El dolor de espalda le cuesta al Servicio Nacional de Salud (NHS) 1,3 millones de
libras esterlinas cada dia (Gordon et al., 2016) y provoca el 12,5 % de todas las
ausencias laborales en el Reino Unido (Dagenais et al., 2008) y la jubilacién

anticipada.

3.2.2. Diagnéstico del dolor lumbar inespecifico

A pesar del pequefio numero de condiciones patoldgicas que pueden dar lugar a
dolor de espalda, la mayoria de los casos (85%) se clasifican como “inespecificos"
porque no se puede lograr un diagnoéstico definitivo con los métodos de imagen
actuales (Dillingham, et al., 1995). Incluso cuando se busca crear un diagnédstico
especifico es un hecho, de que la validez del mismo a menudo puede ser
cuestionada. Dejando un vacio en el diagndstico y su gestion. (Leboeuf-Yde et al.,
1997) Esta situacibn comunmente da como resultado que los "signos y sintomas”
del trastorno se trate sin tener en cuenta el origen, causa o el mecanismo
subyacente del trastorno de dolor (O'Sullivan, 2005).

Sin embargo, en el dolor lumbar implica un triage diagndstico que clasifica a los
pacientes en tres categorias amplias. Segun una evaluacion clinica enfocada, los
pacientes se clasifican como a) una patologia espinal especifica (<1%), b) sindrome
radicular (es decir, patologia de la raiz nerviosa que incluye estenosis del canal
espinal; 5 al 10%) y c) dolor lumbar inespecifico (NSLBP); 90 al 95% (Bardin et al.,
2017).

El NSLBP se emite como diagnostico por exclusion de las primeras dos categorias
menos prevalentes. En contraste con estas categorias, no hay caracteristicas de
identificacibn de NSLBP en las pruebas clinicas actualmente disponibles para
determinar un vinculo definitivo entre una estructura sensible al dolor, como el anillo

fibroso o el ligamento, y el dolor del paciente.

Las directrices internacionales recomiendan un proceso de clasificacion inicial, un

triage diagnostico que diferencia entre enfermedades graves, patologia espinal,
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problemas de raices nerviosas y dolor lumbar inespecifico (Bigos, 1994; Group,
1994). En la clinica Standards se estima que el 85% de los pacientes con dolor
lumbar inespecifico, etiquetado como NSLBP, contiene poca informacion
terapéutica especifica y que sufre de una variedad de condiciones patolégicas y

fisiopatoldgicas (Clinical Standards Advisory Growp, 1994)

Por este motivo surge una discusion sobre como se debe subclasificar para obtener
un diagnostico oportuno del dolor lumbar inespecifico. Cuando es aplicado por
examinadores entrenados, la categorizacibn de los principales sindromes
(trastornos, disfuncién y postural) tiene sustancia interevaluador con una
concordancia con el coeficiente Kappa, que oscilan entre 0.6% y 0.7% (Kilpikoski et

al. 2002; Razmjou, 2000), que examind en los ensayos controlados de Mckenzie.

Delitto et al. (1995) desarrollé un sistema de clasificacion para categorizacion de
pacientes con dolor lumbar agudo, clasificado, utilizando la informacion de la historia

clinica y examenes clinicos (método de imagen, entre otros).

Sahrmann et al. (2010) crearon una clasificacion, un sistema que comprende de
cinco categorias basadas en la evaluacién de “estabilidad muscular, alineacion,
asimetria y flexibilidad de la columna lumbar, pelvis y la articulacion de la cadera”
(Maluf et al., 2000).

Sin embargo, en la “Guia de practica clinica para el manejo del dolor lumbar
inespecifico en atencién primaria, una visién general actualizada” (Oliveira, 2018),
donde analiza multiples guias que aborda de manera diferente el como diagnosticar
el dolor para poder identificar el dolor inespecifico desde un enfoque practico,
empezando desde la anamnesis y el examen fisico para determinar a los pacientes
con condiciones especificas, como la causa del dolor lumbar. Para identificar
condiciones graves en la evaluacion, recomienda un examen neuroldgico para
poder descartar el dolor radicular/ radiculopatias, incluyendo la prueba de la
elevacion de la pierna recta y evaluacion de fuerza, reflejos y sensibilidad. Y solo

tres guias recomiendan incluir la palpacion, evaluar la postura y prueba de rango de
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movimiento de la columna (Oliveira, 2018). Siendo que es necesario tomar en

consideracion las caracteristicas anatomicas y biomecanicas de la zona lumbar.

Las partes laterales de la pared abdominal estan formadas en mayor parte por tres
capas musculares que se orientan de forma similar a los musculos intercostales del
térax: transverso del abdomen, oblicuo interno y oblicuo externo. En la parte
anterior, un musculo segmentado (el recto del abdomen) cubre en cada lado la
distancia entre la pared toracica inferior y la pelvis (Drake et al., 2013).

La continuidad estructural entre las regiones posterior, lateral y anterior de la pared
abdominal se debe a un recubrimiento de fascia gruesa en la region posterior y la

vaina tendinosa plana (Drake et al., 2013).

3.2.3. Exploracién del diametro transversal de la pared abdominal

El raquis lumbar reposa sobre el zocalo de la pelvis, articulandose con el sacro. A
su vez, soporta el raquis toracico, al que estar asociados el térax y la cintura
escapular. El raquis lumbar es el mas mavil del conjunto del raquis, y como se trata
del méas cargado por el peso del tronco, es el que plantea mas problemas.

En un corte horizontal que pase por la tercera vertebra lumbar y que muestra la
parte inferior del corte, permite clasificar los masculos del tronco en tres grupos.
Los musculos del grupo posterior, se distribuye en tres planos:

Plano profundo contiene (Kapandiji, et al., 2012):

e Musculo transversoespinoso el angulo formado entre el plano sagital de
apofisis espinosa y el plano frontal de las apofisis transversas, y se ajustan
estrechamente a las laminas vertebrales.

e Ellongisimo que recubre al precedente y los sobrepasa por fuera.

e Musculo espinoso se inserta en las apofisis espinosas y se sitla por detras
del musculo transversoespinoso y muasculo longisimo, este constituye una
masa voluminosa a ambos lados de las espinosas, las correderas vertebrales
se les denomina musculo paravertebrales o de las correderas.

Plano medio musculo serrato posterior.
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Pano superficial regién lumbar por un solo musculo dorsal ancho se inserta en las
aponeurosis espinosas y se fija entre otras en la linea de las apdfisis espinosas,
forma una capa que recubre toda la parte posterolateral (Kapandji, et al., 2012).
Los musculos laterovertebrales
Son dos musculos:

e Cuadrado lumbar es capa muscular que se extiende entre la ultima costilla,

la cresta iliaca y el vértice de las apofisis espinosas.
e Psoas mayor ocupa el angulo diedro formado por caras laterales de los

cuerpos vertebrales y las apdfisis espinosas(Kapandji, et al., 2012).

La cavidad abdominal se encuentra cerrada por una serie de estructuras
musculares, aponeuréticas y 0seas, recubiertas por el peritoneo parietal y visceral.
La pared abdominal superior esta formada por el diafragma y la inferior por 6rganos
genitourinarios y los musculos del piso pélvico. La porcion posterior por el
retroperitoneal y los musculos multifidos de la espalda (Kapandji, et al., 2012).
Ecograficamente, empleando transductores de alta resolucién, en el plano
transversal se pueden delimitar las capas de la pared abdominal. La piel y el tejido
celular subcutaneo se identifican como dos capas hipoecoicas subyacentes, en un
plano inferior los planos musculares se individualizan con facilidad e incluso puede
delimitarse las aponeurosis que los rodean (Fernandez Castroagudin et al., 2014).
Los musculos de la pared del abdomen.

Se distribuyen en dos grandes grupos:

e Los musculos rectos del abdomen localizado por delante a ambos lados de
la linea media.

e Los musculos anchos del abdomen que son tres y constituyen la pared
anterolateral del abdomen, de la profundidad a la superficie se encuentran el
musculo transverso del abdomen, oblicuo interno, y oblicuo externo del
abdomen (Kapandji, et al., 2012).
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3.2.4. Recuerdo Biomecanica

La columna desempefa simultaneamente una funcion estatica y una dinamica. El
pilar anterior de la unidad funcional soporta el peso de la unidad y el anillo fibroso
del disco y los ligamentos anteriores y posteriores proporcionan una estabilidad. A
demas que las carillas articulares también soportan peso. Los efectos de los
musculos espinales en la estabilidad han sido dificiles de determinar, diversos
estudios han demostrado que ayudan a mantener la estabilidad de la columna
lumbar lumbosacra en enfermedades del disco (Cailliet, 2006).

La lordosis de la columna erecta produce deslizamiento de las vértebras superior
respecto a la inmediatamente inferior en diferentes niveles el deslizamiento, la

minimizacién sus efectos por la rigidez del anillo fibroso.

Figura 1. Modelo eliptico de la curvatura lumbar.

QO

\

&
&

(\

\

Nota: Angulos de rotacion relativa (ARR) con lineas desde la superficie posterior vertebral. Los ARR
L5-S1 y ARR L4-I5 indican el grado de curvatura a estos dos niveles, que es mayor que en otros
Fuente: (Cailliet, R. 2006).
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Columna dindmica.

Al doblarse la columna lumbar se produce una flexion y rotacion lateral de manera
simultdnea y no estrictamente en un plano sagital, esta combinacién se llama
“acoplamiento” y se da con diferente intensidad en los distintos niveles segmentales
y se da con diferente intensidad en los distintos niveles segmentales; en el
acoplamiento hay traslacion (deslizamiento) (Cailliet, 2006).

La cinematica de la columna lumbar esta relacionada con el tronco y con las
extremidades inferiores. Los movimientos de la columna relacionados con los
muasculos del tronco y los espinales que trabajan de manera armonica
(Schellenberg, 2017).

Los movimientos cinéticos se analizan partiendo de los ejes X, Y y Z. Los
movimientos bésicos como la flexion, extensién, lateralizacion y rotacion se
combinan de tal forma que la probabilidad puede ser infinitas dentro de los grados
de movimiento (Enoka, 2002). La carga sobre la columna lumbar en posicién
ortostatica es de aproximadamente 800 neutrones (N), cuando el sacro se
encuentra con una inclinacion de 30°; en posicion sedente con la columna erguida
se incrementa a 996 N. La flexion del tronco incrementa de manera progresiva la
carga en la columna lumbar y llega hasta 220% de la carga en posicion ortostética,
(Wilke HJ, 1999) dicha carga se distribuye entre todas las estructuras vertebrales.
Durante la flexion del tronco, el anillo se desplaza en posicion ventral y la porcion

central del disco se mueve hacia la porcion posterior (Klein, 1983).

La contraccion de los musculos de la pared abdominal aumenta la presion
intraabdominal al estar en una posicion fija, presion intraabdominal sigue siendo
enigmética, especialmente en la activacion antagonista de los musculos
abdominales durante los esfuerzos de extension (Stokes et al., 2010). Se ha
pensado que la presurizacién abdominal asociada con la activacién de los musculos
abdominales es beneficioso al producir una descarga de la columna durante los
esfuerzos de extension (Morris et al., 1961; Arjmand, et al., 2006; Thorstensson,
1997; Hemborg et al., 1985; Hodges et al., 2001).
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El papel de los musculos abdominales es el de un brazo de palanca que hace una
funcidon estabilizadora de la columna dorsolumbar, al comportarse como
antagonistas con los musculos erectores de este segmento. Los musculos
abdominales inician la flexion del tronco, junto con la porcién vertebral del psoas. El
peso del resto del tronco completard la fuerza necesaria para producir la flexion, los
musculos erectores ejercen una fuerza antagonica que controla el movimiento de
manera gradual. Una vez que se completa la flexién los musculos erectores de
columna dejan de contraerse, ya que estan completamente estirados. El movimiento
de extension se inicia con la contraccién del musculo gliteo maximo, el masculo
cuadrado lumbar, los oblicuos y los isquiotibiales; a este esfuerzo se van sumando
los musculos paraespinales y permanecen activos hasta que la columna presenta

extension completa (Lomeli Rivas, 2019).

3.2.5. Recuerdo Anatémico

La cavidad abdominal esta delimitada esta formada por el xifoides, los cartilagos
costales de las costillas 7 a 10, costillas frontales 11 y 12, una vista posterior por
las vértebras L1 — L5, crestas iliacas, la espina iliaca anterosuperior, ligamento
inguinal, y la sinfisis pubica (Drake, 2013; Grevious, 2006; Moore, et al.,2013).

La pared abdominal musculo aponeurotica, estructura esta unida por a las costillas
en la parte superior, a los huesos de la pelvis 6sea inferiormente y la columna
vertebral posteriormente desarrollo de la pared abdominal los diferentes grados
(Wakefield, et al., 2002).

Las capas anatomicas de la pared abdominal incluyen las siguientes seis capas:
piel, subcutanea tisular, fascia superficial, fascia profunda, muscular, fascia
extraperitoneal y peritoneo.

La capa musculofascial proporciona la integridad estructural y la resistencia de la
pared abdominal. Hay cinco masculos pares de la pared abdominal: tres masculos
planos y dos musculos verticales.

Los tres musculos planos son: oblicuo interno, oblicuo externo, transverso del
abdomen (figura 1). La estructura de estas tres capas, combinada con aponeurosis

extensas, funciona de forma sin cinética no soOlo para proteger las visceras
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abdominales, sino también para aumentar la presion abdominal, facilitando la
defecacion, miccion y el parto. Los dos musculo verticales son el recto abdominal y
el piramidal. La fusion de las capas fasciales de estos musculos forma tres lineas
distintas: linea alba y dos lineas semilunares. Recto abdominal y sus respectivas
aponeurosis que estan integrados entre si y proporciona fuerza central y proteccién

a las visceras de la pared abdominal (Grevious, 2006; Moore, et al., 2013).

La funcion de los muasculos de la pared abdominal es colaborar en la respiracion,
donde se relaja durante la inspiracion para adaptarse a la expansion de la cavidad
toracica y al desplazamiento inferior de las visceras abdominales durante la
contraccion del diafragma; en la espiracion, se contrae para ayudar a elevar las
cupulas diafragmaticas, disminuyendo de esta forma el volumen toracico (Drake et
al., 2013).

En la parte posterior a los lados de la columna vertebral se localiza el cuadrado
lumbar, el psoas mayor y los muasculos iliacos, estos se encargan de reforzar la
pared abdominal posterior. Las porciones distales de los musculos psoas e iliacos
llegan al muslo y funcionan como flexores principales de la cadera. (Gilroy et al.,
2014)

Figura 2 Seccién transversal de la pared abdominal

Seccion por encima de la linea arqueada
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NOTA: Imagen obtenida del libro Atlas de Anatomia humana. Seccion por encima de la linea
arqueada. Representa La aponeurosis del musculo oblicuo interno del abdomen, se divide para
formar las laminas anterior y posterior de la vaina del recto del abdomen. La aponeurosis del masculo
oblicuo externo del abdomen se une a la lamina anterior de la vaina: la aponeurosis del muasculo

transverso del abdomen se unen medialmente para formar la linea alba.

Fuente: (Netter, 2023).

Transverso del abdomen. El transverso del abdomen es el musculo mas profundo
de los musculos planos y anchos de la pared anterolateral del abdomen. Es
semicilindrico, muscular en su parte media y termina en sus dos extremos por un
tendon aponeurdtico. Ocupa toda la mitad lateral de la pared abdominal, desde la
columna vertebral hacia la linea alba (Rouviere, et al., 1988). Las fibras discurren
predominantemente en orientacion horizontal, tiene dos origenes carnosos y uno

aponeurotico (Grevious, 2006; Moore, et al., 2013).

Se inserta de la cara interna de los seis ultimos arcos costales, por medio de seis
digitaciones musculares que se engranan con las del diafragma, se insertan en los
cartilagos 7° y 8° de los arcos costales de 9°, 10°,11°, 12°. Del vértice de la apdfisis
costales de las cuatro primeras vértebras lumbares por medio de una lamina
tendinosa, tenddn de origen del musculo transverso; de la mita de los dos tercios
anteriores del lado interno de la cresta iliaca y del tercio lateral del ligamento inguinal
(Rouviere, et al., 1988).

Oblicuo interno. ElI musculo oblicuo interno del abdomen es ancho, aplanado y
triangular; se aplica a la cara superficial del musculo transverso del abdomen, al que
cubre casi completamente. Sus fibras irradian desde la cresta iliaca hacia las ultimas

costillas, linea alba y el pubis (Rouviere, et al., 1988).

La direccién de las fibras del misculo oblicuo interno del abdomen se cruzan en
forma de X con las del musculo oblicuo externo. Sus fibras son oblicuas hacia arriba,
adelante y medialmente (Latarjet, et al., 2004). Por medio de fibras musculares y

tendinosas, del tercio lateral del ligamento inguinal y de los tres cuartos anteriores
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de la linea intermedia de la cresta iliaca y por medio de una lamina tendinosa
delgada, que se confunde con la fascia toracolumbar, del cuarto posterior de la

cresta iliaca y la apdfisis espinos de la quita vertebra lumbar (Rouviere, et al., 1988).

Oblicuo externo: El musculo oblicuo externo es ancho y delgado, muscular en su
parte posterior y tendinoso anteriormente. Es el mas superficial de los musculos de
la pared anterolateral del abdomen. Sus fibras se extienden desde la pared toracica
hasta la linea alba, el pubis, ligamento inguinal y la cresta iliaca(Rouviere, et al.,
1988).

Se origina en las ocho costillas inferiores, se entrelaza con las laminas del dorsal
ancho y serrato anterior y discurre inferior medialmente, uniéndose por medio de su
aponeurosis centralmente en la linea alba. Inferiormente, la aponeurosis del oblicuo
externo se pliega sobre si misma y forma el ligamento inguinal entre la espina iliaca
anterosuperior y el tubérculo pubico. Medial al tubérculo pubico, la aponeurosis del
oblicuo externo esta unida a la cresta iliaca. Viajando por encima de la parte media
del ligamento inguinal, hay una abertura en la aponeurosis que forma el anillo
inguinal superficial. La inervacion del oblicuo externo se deriva de las seis ramas
primarias anteriores toracicos inferiores y del primer y segundas ramas primarias

anteriores lumbares(Grevious, 2006; Moore, et al., 2013).

Recto abdominal. Los musculos rectos abdominales son musculos largos
emparejados en forma de correas que son los principales muasculos verticales de la
pared abdominal anterior (Moore, et al., 2013). Es un muasculo alargado, aplanado
y grueso, que se extiende a lo largo de la linea media, desde el pubis hasta la parte

anteroinferior del torax (Rouviere, et al., 1988).

Se inserta en su parte inferior, por medio de un tendén aplanado y corto, en la parte
anterior del borde superior y en la cara anterior del pubis, desde el tubérculo hasta
la sinfisis y en la cara anterior de la sinfisis. El tendon del musculo esta
generalmente dividido en dos fasciculos distintos: uno medial y otro lateral
(Rouviere, et al., 1988). Superficies anteriores de la quita, secta y séptima,

cartilagos costales y apofisis xifoides.
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Es superficial, y en los individuos delgados y musculosos su contorno es
perfectamente visible bajo a la piel de la pared abdominal, al igual que las
intersecciones tendinosas que lo marcan. Esta rodeado por una vaina fibrosa muy
resistente, sobre la que convergen lateralmente las aponeurosis de insercion de los
tres masculos anchos: oblicuo externo, oblicuo interno y transverso del abdomen
(Latarjet, et al., 2004). EI musculo funciona como tensor de la pared abdominal y
flexor de las vértebras. Ademas, este masculo ayuda a estabilizar la pelvis durante
la marcha, protege las visceras abdominales y esta activo en la espiracion forzada
(Grevious, 2006; Moore, et al., 2013).

La vaina del recto es un compartimiento semifibroso fuerte que alberga los musculos
rectos, los vasos epigastricos inferiores, cinco nervios intercostales y subcostales,
estd formado entrelazados fibras aponeuréticas de los tres musculos planos

abdominales (Grevious, 2006; Moore, et al., 2013).

Mdasculo piramidal. Finalmente, el piramidal es un pequefio musculo triangular.
Ubicado anterior a la cara inferior del recto abdominal y esta ausente en
aproximadamente el 20 % de la poblacién. El piramidal se origina en el cuerpo del
pubis directamente inferior a la insercion del recto abdominal y se inserta en la linea

alba inferior al ombligo para ayudar en la estabilizacion (Moore, et al., 2013).

Los musculos posteriores del tronco: Los musculos posteriores del tronco estan

distribuidos en tres planos de la profundidad a la superficie.

Plano profundo constituido por musculos espinales estan directamente contra el
raquis o musculos de las correderas vertebrales y sus haces son mas cortos cuando

mas profundos se localizan:

Muasculos transversoespinosos. Constituidos por laminas dispuestas como las
tejas de un tejado, las fibras se originan en la lamina de una vértebra subyacente.
Segun el concepto de Trolard las fibras se originan en las laminas y en las apdfisis
espinosas de las cuatro vértebras suprayacentes para insertarse en las apofisis

transversa de la vértebra subyacentes (Kapandiji, et al., 2012).
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Muasculos interespinosos: Situados a ambos lados de la linea media, unen los
bordes de dos apdfisis espinosas contiguas. Los musculos espinos fusiforme,
localizado a cada lado de los masculos interespinosos y por detras de los masculos
transversoespinosos, se inserta por abajo en las apéfisis espinosas de las dos
primeras lumbares y las dos Ultimas toracicas para terminar en las apdfisis

espinosas de las diez primeras veértebras toracicas (Kapandiji, et al., 2012).

Musculo longisimo: Larga banda muscular localizada inmediatamente por fuera
del masculo espinoso, asciende por la cara posterior del térax para fijarse en las
costillas hasta la segunda costilla y en las apofisis transversas de las vértebras

lumbares y toracicas (Kapandji, et al., 2012).

Mdusculo iliocostal toracico. Gruesa masa muscular prismatica situada por detras
y por fuera de los musculos precedentes, asciende por la cara posterior del torax,
expandiendo haces terminales en la cara posterior de las diez dltimas costillas,
proximos a su angulo posterior. A continuacioén, estas fibras quedan relevadas por
las que ascienden hasta las apofisis transversas de las Ultimas vértebras cervicales.
Estos musculos se unen en la parte inferior constituyendo una masa comun de los
musculos lumbares, sus inserciones se localizan en la cara profunda de una gruesa
lamina tendinosa que se confunde en la superficie con la aponeurosis del masculo

dorsal ancho (Kapandji, et al., 2012).
Plano medio continua con un solo musculo:

Serrato posteroinferior. Situado detrds de los musculos de las correderas y
recubierto por el plano del musculo dorsal ancho. Se inserta en las apdfisis
espinosas de las tres primeras veértebras toracicas y forma haces oblicuos hacia
arriba y hacia fuera que finaliza en el borde inferior y en la cara externa de las tres

o0 cuatro ultimas costillas (Kapandiji, et al., 2012).

Plano superficial. Constituido por:
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Musculo dorsal ancho Se origina en la aponeurosis lumbar, sus fibras oblicuas
dirigidas hacia arriba y hacia fuera, recubren todos los masculos de las correderas
y dan origen a fibras musculares siguiendo una linea de transicién oblicua hacia

abajo y hacia fuera (Kapandji, et al., 2012).

3.2.6. Ecografia musculoesquelética

La técnica de ultrasonido, conocida como imagenes de ultrasonido de rehabilitacion
(RUSI), sugirio el uso del ultrasonido para evaluar la morfologia de las secciones
transversales patoldgicas (Ikai,1968). La técnica evolucion6 durante la década de
1980 (Huang, et al.,, 2014), y experimentd un mayor desarrollo en los afios
posteriores hasta la primera edicion del Simposio Internacional de RUSI
(Rehabilitative Ultrasound Imaging) (Theyne, et al., 2006) Simposio de imagenes de
ultrasonido de rehabilitacién San Antonio, 2006) celebrado en 2006 en San Antonio,
Texas.

El ultrasonido utiliza ondas sonoras para crear una imagen de las estructuras de los
tejidos blandos y las superficies 6seas. Esto se logra por la generacién de un
impulso eléctrico en la unidad de base. Durante la Ultima década, la frecuencia con
la que el ultrasonido se ha utilizado para evaluar los trastornos musculoesqueléticos,
ha aumentado de manera exponencial (Fernandez et al., 2014).

Gracias al ultrasonido se ha logrado examinar la pared abdominal, principalmente
en su plano longitudinal y transversal. La principal ventaja del ultrasonido es la
capacidad de realizar maniobras dinamicas (Wagner, 2014).

La ecografia se convirtid en una parte integral de la medicina deportiva. Inicialmente,
los médicos del deporte se apegaban a la intervencidon con la aplicacion de
ultrasonido debido a la gran demanda de lesiones en los atletas. Las lesiones mas
comunes fueron esguinces, distensiones musculares, ligamentosas y contusiones.
Sin embargo, la aplicacion del ultrasonido dentro de la medicina deportiva tiene una
gama mas amplia de uso que s6lo musculoesquelética. Por lo tanto, la Sociedad

Americana de Medicina Deportiva propuso recientemente cambiar el nombre de
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ultrasonido utilizado en medicina deportiva de “ecografia musculoesquelética” a
“ecografia deportiva” para reflejar las amplias aplicaciones de esta modalidad de
imagen (Finnoff, 2016). Desde la perspectiva fisioterapéutica es una herramienta
gue proporciona un estudio objetivo, dindmico, rapido, eficaz, e inocuo en tiempo
real del tejido musculoesquelético, siendo una herramienta Gtil para el docente y el
investigador.

El ultrasonido permite una evaluacion de forma directa de la estructura y funcién de
los musculos, tendones, ligamentos y nervios, a través de pruebas estaticas y
dinamicas. Asi como también permite la valoracion morfologica y funcional del resto
de los tejidos blandos involucrados durante el ejercicio y las tareas funcionales
(Varela, et al., 2013).

3.2.7. Diametro transversal de la pared abdominal.

La cavidad abdominal se encuentra cerrada por una serie de estructuras
musculares, aponeuréticas y 0seas, recubiertas por el peritoneo parietal y visceral.
La pared abdominal superior esta formada por el diafragma y la inferior por 6rganos
genitourinarios y los musculos del piso pélvico. La porcion posterior por el
retroperitoneal y los musculos multifidos de la espalda.

Ecograficamente, empleando transductores de alta resolucién, en el plano
transversal se pueden delimitar las capas de la pared abdominal. La piel y el tejido
celular subcutaneo se identifican como dos capas hipoecoicas subyacentes, en un
plano inferior los planos musculares se individualizan con facilidad e incluso puede

delimitarse las aponeurosis que los rodean (Fernandez Castroagudin et al., 2014).

3.3. Justificacioén

La vida deportiva se ve alterada por una diversidad de cambios de adaptacion para

los distintos deportes, estas acciones desencadenan una alteracion funcional en el
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sistema musculoesquelético durante la fase de preparacion fisica; produciendo

lesiones.

Mientras que, los musculos de la pared abdominal (oblicuo interno, oblicuo externo
y transverso del abdomen) tiene la funcion de conducir la carga y el movimiento de
la caja toracica hacia la pelvis y los miembros inferiores, la fuerza que se efectia en
los deportes somete a una carga y estrés mayor de la que se experimenta en las
tareas dinamicas (Hodges et al., 1997; Fredericson et al., 2005). Estos musculos
estan formados por fibras lentas que se activan en los niveles de baja resistencia,
siendo adecuados para las actividades de alta demanda. Sin embargo, los factores
negativos relacionados con la resistencia, funcion y parametros neuromusculares,
como saltar y correr, son indicadores de la presencia de dolor lumbar inespecifico
(NSLBP). Los efectos negativos que se observan sobre el didmetro de la pared
abdominal, afectan directamente la estabilidad postural y la resistencia a la carga.
Con esto podemos observar que se puede generar dolor lumbar con una deficiente
transferencia de carga de la columna lumbar hacia las extremidades inferiores
(Hides, et al., 2016).

La ecografia resulta ser util para la valoracion de la pared abdominal debido a su
practicidad al poder realizar estudios dinamicos y estaticos, comparando asi las
estructuras musculo esqueléticas. (Varela, et al., 2013). Se ha observado que en
deportistas con dolor lumbar inespecifico se presenta mayor deficiencia de los
musculos del tronco y extensores lumbares. Con esto se comprueban los patrones
de reclutamiento muscular alterados, en especial del musculo transverso del

abdomen y oblicuo interno.

El presente estudio se hace con la finalidad de obtener informacion que apoye a la
parte diagndstica e interpretaciéon de posibles causas relacionadas con el dolor
lumbar en atletas. Para retrasar las secuelas que esto deja y en su caso evitar que
Moore K. L., et al., (2017). Se llegue a una discapacidad en los diferentes roles que
tiende a cumplir un atleta a lo largo de su vida. El propdsito de poder comprobar si

existe una relacion entre el diametro transversal de la pared abdominal y asi tener
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mayores herramientas que coadyuven a realizar una mejor valoracion e intervencion

mas especifica para esta condicion.

3.4. Planteamiento del problema

En el deporte, los atletas se enfrentan a diferentes patologias relacionadas con
diversas variables, las cuales son: factores de riesgo de dolor lumbar en atletas que
son multifactoriales, incluido el tipo de deporte (Bahr R, et al., 2004; Hangai, et al.,
2010), las cargas repetitivas (Horton, et al., 2001; Memari, et al., 2014) la frecuencia
del entrenamiento (Kordi, et al., 2011; Maselli, et al., 2015) y los episodios de dolor
en el afio.

Sin embargo, la prevalencia de las patologias mas frecuentes son: las distensiones
musculares y los esguinces de ligamentos comprenden tanto como 97% y de atras
del dolor, las etiologias mas graves que se representan al menos el 5% de los casos
son problemas de espalda (An H.S., et al., 1999). La mayoria de las lesiones de
espalda en los atletas también estan relacionados con los tejidos blandos, ya que
los tejidos a menudo someten a fuerzas y posiciones prolongadas. Ademas, la
tension que ejercen sobre sus espaldas a menudo ocurre durante ciclos y periodos
de tiempo extensos y repetitivos; provocando fatiga seguida de lesiones por uso
excesivo (Trainor, et al., 2004).

El dolor lumbar inespecifico (NSLBP, por sus siglas en inglés del Non specific low
back pain) o dolor no atribuible a una patologia especifica o reconocida,
desafortunadamente en el ambito deportivo, tiene una prevalencia del 14%, siendo
la mas alta en este ambito (Taunton et al., 2002; Taunton et al.; 2003; Woolf et al.,
2002). Callaghan, et al. (1996) informaron que el NSLBP es el problema méas comun
gue enfrentan los ciclistas britAnicos de élite 60%. Mientras que, en atletas
adolescentes a nivel competitivo se encontré que la ocurrencia del NSLBP es
persistente durante el primer afio hasta el resto de su vida entre el 57% y 66%; lo
gue demuestra que el NSLBP es un sintoma comun (Schmidt, 2014).

Debido a la prevalencia que presenta y las repercusiones que tiene sobre los
musculos de la pared abdominal en los deportistas, afecta su capacidad de

desempenfiar la practica deportiva. Los atletas que sufren este padecimiento
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presentan constantes episodios de dolor durante el afio, de manera cronica y en
algunos casos suelen empeorar en deportistas de alto nivel (Hester, 2019).
Aproximadamente el 40-60% de los atletas en algdn momento experimentan una
condicion de disminucién del rendimiento por el NSLBP (Mole, 2014). Los atletas
con NSLBO modifican sus actividades para evitar movimientos dolorosos, que
podrian conducir a la interrupcion de varias actividades, incluyendo practicas
deportivas (Griffin et al., 2012; van den Hoorn et al., 2012). La causa del NSLBP es
multifactorial, aunque se han descrito alteraciones en la cinemética de la columna,
sugerido como uno de los principales factores en la persistencia de los sintomas
(Christe et al., 2017; O ‘Sullivan, 2005). Considerando que para un buen desempefio
deportivo y competitivo es necesario que los atletas se encuentren en optimas

condiciones.

3.4.1. Pregunta de investigacion.

Por lo cual surge la siguiente pregunta de investigacion: ¢ Cual es la relacién que
existe entre diametro transversal de los musculos de la pared abdominal y el

dolor lumbar inespecifico en atletas?

4. Objetivos
4.1 Objetivo general
Describir la relacion que existe entre el diametro transversal de los musculos de la
pared abdominal y dolor lumbar inespecifico en atletas.
4.2 Objetivos especificos
e Determinar las caracteristicas del dolor lumbar inespecifico en atletas
o Definir si el cambio de grosor del diametro transversal de los masculos de la

pared abdominal se relaciona con el dolor lumbar.
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4.3 Hipotesis cientifica

4.3.1 Hipotesis alterna (Ha)
Existe una relacién entre el diametro transversal de los musculos de la pared

abdominal y el dolor lumbar inespecifico en atletas.

4.3.2 Hipotesis nula (HO)
No existe una relacion entre el didmetro transversal de los musculos de la pared

abdominal y el dolor lumbar inespecifico en atletas, sino que depende de otras

variables, como patologias asociadas, lesiones previas, entre otras.

5. Metodologia

5.1. Disefio del estudio
Es una revision bibliografica cualitativa, descriptiva, transversal, observacional

realizada entre 6 de enero de 2022 y el 6 de junio de 2022.

Desde que enfoque descriptivo, porque es descriptivo, porque solamente recoge o
recolecta informacion que demuestra las relaciones entre los objetos de estudio
(diametro transversal y el dolor lumbar inespecifico), y responder a la pregunta de
investigacion plateada en el planteamiento del problema.

Es cualitativo, porque es transversal porque solo se mide las variables s6lo una vez
y observacional porque no se interfiere en las investigaciones de otros autores.

Y que es una revision bibliografica porque se hace una evaluacion critica
relacionada con los sujetos de estudio y objetivo es identificar, evaluar, y sintetizar
el conjunto de investigaciones que han sido realizadas anteriormente, con el menor
sesgo posible.

5.2. Variables

5.2.1 Variable Dependiente
e Dolor lumbar inespecifico

5.2.2. Variable Independiente
e Diametro transversal de los musculos de la pared abdominal
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Definiciones conceptual y operacional de las variables

Tabla 2. Definicién de las variables

Variable
dependiente
Dolor lumbar

inespecifico

Diametro
transversal
de la pared

abdominal

Definicion

Conceptual

Es un “dolor no atribuible a una
patologia reconocida o]
especifica” (Federico Balagué,
2012). Del 85% al 95% de los
pacientes afectados con dolor
lumbar no se puede identificar
una causa anatopatoldgica (Hoy
et al., 2010) y se designan como
dolor lumbar no atribuido a una
enfermedad o dolor lumbar

inespecifico (Hannu Antero
Luomajokia, et al , 2018).
Un plano transversal, plano
sagital que pasa a través de la
linea media del ombligo entre
los niveles vertebrales L3 y L4
(Moore, 2017).

Los dos planos que se
interceptan dividen el abdomen
en cuatro cuadrantes, descritos
como cuadrantes superior e
inferior, derecho e izquierdo. El
sistema de cuatro cuadrantes es
sencillo cuando se usa para
describir la ubicacion anatomica

(Morton, et al. 2018).

Definicion
Operacional
Mediante los
criterios de

investigacion

para la seleccion
de la muestra de
articulos, sé
estable el criterio
de inclusion, el
dolor lumbar

inespecifico.

Por medio del

ecografo, se
busca relacionar
el diametro
de

los musculos de

transversal

la pared
abdominal
(Oblicuo Interno,
Oblicuo Externo,
Transverso
Absomnal) en la
poblacion

deportiva.

Valoracion

1. Dolor
lumbar

inespecifico

Ecografo
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Musculos abdominales: oblicuo
interno, oblicuo externo,
transverso del abdomen (Ol,
OE, TrA)

Fuente: elaboracion propia
Tabla 2.1. Operacionalizacién de las variables

‘ Variable Dimension Instrumento item

Dolor lumbar Criterio de inclusion Tabla de Dolor lumbar

inespecifico 1. Dolor lumbar analisis inespecifico

inespecifico

Diametro Musculos de la pared Tabla de Milimetros de

transversal de abdominal, que se dividen analisis grosor de los

la pared en dos regiones: 1) muasculos a través

abdominal anterior lateral (1. Recto ecografo de los
del abdomen, 2) musculos:
Piramidal, 3) Transverso e Oblicuo Interno
del abdomen, 4) Oblicuo (o))
interno del abdomen, 5) e Oblicuo Externo
Oblicuo eterno del (OE)
abdomen y 6) Diafragma). e Transverso del
Postero lateral: 7) Abdomen (TrA)

cuadrado lumbar,
8) psoas mayor.
Fuente: elaboracion propia

5.3 Estrategias de busqueda

Para poder realizar esta revision bibliografica se usaron unas de las principales
fuentes y bases de datos biomédicas: Pubmed, Sciencediret, MDPI y Springer Link.
Se han aceptado articulos y documentos mas relevantes publicados en los ultimos
diez afios (del 2012 hasta la actualidad), todas relacionadas con el tema de este

estudio. Se ha incidido principalmente en aquellos articulos que hablan sobre el
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diametro transversal de los musculos de la pared abdominal y el dolor lumbar
inespecifico en atletas. La busqueda ha sido realizada en inglés principalmente por
ser la lengua universal en el area de la salud y espafiol por ser la lengua nativa de
varios investigadores a los cuales se recurrié para el presente trabajo. Las palabras
clave (MeSh) utilizadas para esta revision han sido: low back pian (2017), Diagnosis
by sonography (1991), Abdominal wall (2003), Ultrasonography (1990), Athlete
(2010), sport (2013), Medical ultrasound (1991).

Los operadores arrojados utilizados han sido: “AND”, “OR”. Se han combinado las
palabras clave con los conectores para poder encontrar articulos validos para el
objetivo del trabajo. Para evitar confusiones en el buscador de base de datos, el
conector “OR” se utiliza juntando las palabras que significan casi lo mismo, como
“abdominal wall” y “transverse abdominal”, escritas entre paréntesis, y el conector
“‘“AND” se puede utilizar entre todas las palabras para poder dar una mayor
sensibilidad y especificidad de la busqueda. Se activd el término de busqueda
médico “MeSH” (Medical Subject Headings), en las palabras que podian crear
confusion en el buscador.

5.4. Criterios de seleccion de las unidades de muestreo

5.4.1 Criterios de inclusiéon
1. Articulos encontrados en la base de datos de PubMed, Science direct, MDPI

y Springer Link.

2. Articulos en idiomas inglés y espariol

3. Cumplir con los MeSH: (abdominal Wall, Low back Pain, diagnosis by
sonography, Ultrasonography, Athlete, etc.).

4. Que el articulo pertenezca a revistas con calidad, relevancia y de tipo
internacional.

5. El disefio de los articulos observacionales, revisiones sisteméticas,
metaanalisis y que sean publicados posteriormente al afio 2011 libres de
pago, hecho en humanos.

6. Poblacion con dolor lumbar inespecifico y atletas

7. Atletas de los niveles competitivos (amateur, universitario, semiprofesional,

competitivo, profesional y elite).
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5.4.2. Criterios de exclusién
1. Articulos que no estén en la base de datos de PubMed, Science direct, MDPI

y Springer Link.
Articulos que no estén en idioma inglés y espafiol
Que no corresponda a los MeSH de los criterios de inclusion.

Que estén publicados antes al afio 2012.

o w0

Abarquen tratamientos quirdrgicos, neurolégicos, hernias, enfermedades

reumatoldgicas, etc.

6. Qué no sean de atletas

7. Articulos que no aborden el dolor lumbar inespecifico y atletas

8. Articulos que hablen del dolor lumbar inespecifico asociado a patologias
especificas en atletas.

9. Ausencia de resumen

10. Libros, memorias, actas informativas de congresos, etc.

5.4.3. Criterios de eliminacion

Se identificaron 21,242 articulos, de los cuales se eliminaron 21,224 (99.9%) por las
siguientes razones:

1. Eltema no estar relacionado con el objetivo de la investigacion

2. Por no cumplir con los criterios de inclusion.

3. Porgue se repetian

5.5. Disefio y tipo de muestra

La forma en la que se recab6 la muestra fue con base al uso de la palabra MESH
y las palabras de union AND u OR en las bases de datos: PubMed, Sciencedirect,
MDPI y Springer Link.

5.6. Recoleccidon de datos
Estrategias de busqueda.
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A continuacién, se especifica la estrategia de busqueda llevada a cabo en las
diferentes bases de datos seleccionados, se visualizar por medio de un diagrama

de flujo (ver figura 3).
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Figura 3. Resultados de las busquedas

Pubmed
317

Science Direct MDPI
657 157

Springer Link
20,211

Si

Términos Mesh:
1. Low back pain

Abdominal wall
Ultrasonography
Athlete

Sport

o0k wnN

Diagnosis by sonography

Articulos encontrados
en las bases de datos

N= 21,242

Descartan articulos no son
relevantes n= 21207

Encontrados Se
eliminaron

Ultimos 10 afios

Alto grado de evidencia
con base a la guia

Articulos

seleccionados
N= 18

Se repetian, el corte ecografico
no era el necesitado,
involucraba otras segmentos y
patologias

Nota: el diagrama de flujo expresa los resultados obtenidos de las diferentes blsquedas realizadas sobre las bases de datos y con

el uso de los términos MEsh.

Fuente: elaboracion propia
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PubMed
Para la busqueda realizada se han empleado términos Medical Subject Headings
(MESH), asi como términos clave no incluidos como MESH. Se han utilizado cajas

de busqueda diferentes, expuestas en la tabla 2.

Los limites usados han sido los siguientes:
e Tipos de articulos incluidos:
e Idioma: inglés y espafiol
e Estudio realizado en seres humanos
e Fechas de publicacion: dltimos 10 afios
e Resumen del articulo.
Sciencediret
Para la busqueda en Sciencediret se usaron las palabras claves (MESH) y los
conectores “AND” y “OR”
Los limites usados para la busqueda fueron:
e Idioma: inglés y espafiol
e Fecha de publicacion: ultimos 10 afios

e Estudio realizado en seres humanos

MDPI
Para la busqueda en MDPI fueron utilizados los términos MESH y los conectores
“AND” y “OR”.
Los limites usados han sido los siguientes:
e Idioma: inglés y espafiol
e Fecha de publicacion: ultimos 10 afios
e Estudios realizados en seres humanos

e Area especifica del presente estudio.

Springer Link
Para la busqueda en Springer Link fueron utilizados los términos MESH vy los
conectores “AND” y “OR”.
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Los limites usados han sido los siguientes:

e Idioma: inglés y espafiol

e Fecha de publicacién: ultimos 10 afios

e Articulos emanados de congresos, no libros.

e Estudios realizados en seres humanos

e Area especifica del presente estudio.

Tabla 3. Estrategias de busqueda en las diferentes bases de datos

Base de datos MeSH
PubMed *

*

Sciencedirect £
*
*
MDPI *
*
*
*
*

Springer Link

*

“Low back pain” [Mesh] AND “Ultrasonography” [Mesh]
“Ultrasonography” [Mesh] AND “Abdominal wall’
[Mesh]

Diagnostic imaging [Mesh] AND “Low back pain” [Mesh]
“Medical ultrasound” [Mesh] AND “Low back pain”
[Mrsh]

“Low back pain” [mesh] AND “Ultrasonography” [Mesh]
“Medical ultrasound” [Mesh] AND “Abdominal wall”
[Mesh]

“Diagnosis by sonography” [Mseh] AND “Abdominal
wall” [Mesh]

“Low back pain” [Mesh] AND “Ultrasound” [Mesh] AND
“Athlete” [Mesh]

“Ultrasonography” [Mesh] AND “abdominal wall” [Mesh]
Diagnostic imaging [Mesh] AND “low back pain” [Mesh]
“Ultrasonography” [Mesh] AND “Low back pain” [Mesh]
“Low back pain” (Mesh) AND “sport”

“ultrasonography” (Mesh) AND “athlete”

Fuente: elaboracién presente investigador

5.7. Procedimientos

Las referencias bibliogréficas fueron recabadas de manera manual, a través de la

lectura de resimenes y se seleccionaron los articulos con base al cumplimiento de

los criterios de inclusion; mientras aquellos que no los cumplieran fueron

descartados. Posteriormente, se realiza la valoracién de la calidad metodolégica por

medio de la Guia STROBE.
5.7.1. Declaraciéon STROBE.

Historia del origen de la declaracion STROBE.
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La iniciativa por mejorar la comunicacion de los estudios epidemiolégicos con el
referente del impacto positivo de la declaracion CONSORT (Consolidated
Standards of Reporting Trials) llevé a un grupo de epidemiélogos, metodélogos y
bioestadisticos a configurar las bases de la Declaracion STROBE (Strengthening
the Reporting of Observational Studies in Epidemiology, que podriamos traducir
como «Fortalecimiento o consolidacion de la comunicacion de los estudios
observacionales en epidemiologia») en el afio 2003.

El grupo inicial animé y prepard una reunion de trabajo con la participacion de
investigadores que desarrollan estudios observacionales, ademas de algunos
directores de revistas de epidemiologia y medicina general europeas Yy
norteamericanas, que se celebrd en la Universidad de Bristol en septiembre de
2004. Este encuentro generd una lista de comprobaciones preliminares dedicadas
a los 3 principales disefios epidemiolégicos (estudios longitudinales o de cohortes,
estudios de casos y controles y estudios transversales o de prevalencia). El trabajo
de este grupo se dio a conocer publicamente en un provocador editorial de dos de
sus miembros (Von EIm M, 2004), a raiz de la publicacion de un no menos
provocador trabajo sobre la poca calidad de los articulos epidemioldgicos
publicados en importantes revistas médicas y epidemioldgicas (Pocock SJ,
2004).

Componente de la declaracion STROBE.

La Declaracion STROBE estd compuesta por 22 puntos que consideramos
esenciales para una comunicacion adecuada de los estudios observacionales.
Estos puntos se refieren a diversos aspectos de los articulos, como el titulo y el
resumen (punto 1), la introduccién (puntos 2 y 3), la metodologia (puntos 4-12), los
resultados (puntos 13-17) y la discusion (puntos 18 - 21), asi como a otros apartados
relevantes (punto 22 relativo a la financiacion). Los 3 tipos de disefio tienen 18
puntos comunes, mientras que 4 puntos son especificos de cada uno de ellos
(puntos 6, 12, 14 y 15), y se proporcionan versiones diferentes (ya sean totales o

parciales) para estos puntos segun el disefio especifico (Von EIm E., 2008).
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Justificacion la declaracion STROBE

La préactica racional del cuidado de la salud requiere del conocimiento sobre la
etiologia, la patogénesis, el diagnostico, el prondstico y el tratamiento de las
enfermedades. Los ensayos clinicos aleatorizados proporcionan una valiosa
evidencia sobre los tratamientos y otras intervenciones. Sin embargo, gran parte del
conocimiento clinico o de salud publica proviene de la investigacion observacional
(Glasziou, 2004). Nueve de cada 10 articulos de investigacion publicados en
revistas de especialidades clinicas describen investigaciones observacionales
(Funai, 2001; Scales, 2005).

Los disefios de cohortes, caso y controles y transversales, constituyen diferentes
enfoques para investigar la ocurrencia de eventos relacionados con la salud en una
poblacion y en un periodo determinado. Estos estudios pueden abordar muchos
tipos de eventos relacionados con la salud, incluyendo la enfermedad o la remision,
la discapacidad o las complicaciones, la muerte o la supervivencia, asi como la
presencia de factores de riesgo (Von EIm E.,2004). Los datos existentes se pueden
utilizar para investigar nuevas ideas sobre posibles factores causales, y pueden ser
suficientes para rechazar o confirmar una hipétesis (Vandenbroucke, 2009). Estos
estudios recopilaran nuevos datos y se planificaran para ese propdsito, en contraste
con los andlisis de datos existentes. STROBE intenta incluir estos diferentes usos
de la investigacion observacional, desde el descubrimiento hasta la refutacion o la

confirmaciéon de (Vandenbroucke, 2009).

5.8. Analisis e interpretaciéon de resultados

Las busquedas en las bases de datos PubMed, Sciencedirect, MDPI y Springer Link
han proporcionado un total de (21, 242) articulos. En la revision se han aceptado
los Unicos articulos que cumplian los criterios de inclusién y se adaptan al tema de
estudio y se descartaron 21,207 articulos por las siguientes razones:

e Repiten en la primera busqueda

e El contenido de los articulos no era relacionado con la vista ecogréfica,
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e Método de imagen (resonancia magnética)

¢ No eran en deportistas

e Evaluaciones con base a cuestionarios
Quedando sélo 18 articulos con los que se trabajaron para la realizacién de este
documento.
Para poder incluir estos articulos se valorgd la calidad metodolégica, para ello
usamos a la escala STROBE. En la siguiente tabla se expresa de manera resumida

los resultados obtenidos de la evaluacion de los articulos
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Figura.4. Andlisis de Operacionizacién de las variables

inespecificos en atletas

Didmetro transversal de los musculos de la pared abdominal y el dolor lumbar

Edad Genero
|
Participantes de los
Rango de edad estudios
de la poblacion Hombres o mujeres
12 — 60 afos

] !

La muestra de los

El dolor lumbar inespecifico en sus siglas en inglés NSLBP (Non Specific Low Back Pain) se :
define como “dolor no atribuible a una patologia reconocida o especifica” (Federico Balagué, :
2012), Del 85% al 95% de pacientes afectados con dolor lumbar no se puede identificar una i
causa anatopatologica (Hoy et al., 2010) y se designan como dolor lumbar no atribuido a una !
enfermedad o dolor lumbar inespecifico. (Hannu Antero Luomaiokia. et al . 2018). !

Musculos

|

El grosor de los
muasculos de la
pared abdominal

l

Realizar la historia
clinicay
cuestionarios

articulos

indice de masa corporal,
resultados de la
ecografia

e Anadlisis de la muestra con base a los objetivos y las variables de los recabado. asi como los
resultados encontrados en los articulos seleccionados.

Fuente: elaboracién del presente estudio
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6. Resultados

En el presente apartado se describe el andlisis e interpretacion de los resultados
durante la investigacion que lleva a conocer los datos obtenidos en las
investigaciones recopiladas del dolor lumbar inespecifico y el diametro transversal
de los musculos de la pared abdominal en atletas, asi como los resultados, donde
se comparan los hallazgos de un estudio al otro. Con el objetivo de observar la
relacion que existe entre el dolor lumbar inespecifico y el diametro transversal de

los musculos de la pared del abdomen.

Figura 5. Porcentaje del niumero de articulos

PORCENTAIJE DE ARTICULOS DEL DIAMETRO
TRANSVERSAL DE LOS MUSCULOS DE LA PARED
ABDOMINAL Y DOLOR LUMBAR INESPECIFICO

mNSLBP poblacion general y Diametro transversal los musculos de la pared abdominal

NSLBP en atletas y Diametro transversal de la pared abdominal

NSLBP en atletas
y Diametro
transversal de la
pared abdominal
0.084%

*Nota: NLBP=Dolor lumbar inespecifico.
Se obtuvo por la recopilacién de los resultados obtenidos en las bases de datos, Pubmed,
Sciencedierct, MDPI y Springer Link, en el periodo de 2012 al 2022.

Fuente: elaboracion propia

En la figura 5, se observa los resultados obtenidos de la busqueda de los articulos
en las bases de datos, donde se encontré que solo el 0.084 % aborda el tema de
NSLBP y los atletas y el 99.9 % son hechos en poblacion general. Mientras que, de

la informacion incluida en los 18 articulos encontrados se observaron que el tipo de
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estudios realizados son cuantitativos, experimentales, teniendo en cuenta que 6 de
ellos son estudios de casos y controles, 4 estudios transversales, de los restantes
se encontraron observacional transversal, estudio de cohorte a corto plazo, casos y
control en laboratorio, cruzado en laboratorio, descriptivo transversal, serie de casos

de seguimiento e informe de caso.

Figura 6. Poblacién de los estudios divididos por género
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Fuente: Elaboracion propia

En la siguiente figura 7, se muestra la relacion de la poblacién de estudio de los
incluidos para esta investigacion, donde se observa que la mayor parte de los
articulos tienen una poblacion masculina, 7 de ellos son articulos donde la poblacion
es de ambos sexos, mientras que en sélo uno la poblacién es exclusivamente

femenina.
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Figura 7. Rangos de edad de la poblacién de los estudios
Rango de edad de la poblacion de los estudios

Linek P., et al., 2017

Huang L., et al., 2020

Gong W., 2016

Hyde J., et al 2012
Noormohammadpour P., et al., 2016
Linek P., et al., 2018

Gouridou E. et al., 2021

Gala Alarcén P, et al., 2018

Hides J. A., et al., 2016

Yang H.S., etal., 2017
Noormohammadpour P., et al. 2019
GrayJ,, et al, 2015

Rostamia M., et al., 2015

Skibski A., et al., 2020

Abuin-Porras V., et al., 2019
Tsuchikane R., et al., 2017

Linek P., et al., 2018
Romero-Morales C, et al., 2018
Autor

65.0 45.0 25.0 5.0 15.0 35.0 55.0

m final del rango de edad M inicio rangos de edad

Fuente: elaboracion propia

En la figura 7 se expresa la poblacion de los estudios por rangos de edad, en la
siguiente grafica nos muestra que el rango de edad minima es de 10 afios y el rango
mayor corresponde a los 65 afios, se puede observar que la edad en la que se
realizan los estudios es el inicio de la edad con mayor aumento de la actividad
productiva, y competitiva hasta la etapa donde el nivel de rendimiento resulta ser

menor.
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Figura 8. Porcentaje del nivel deportivo de los atletas con dolor lumbar
inespecifico

Porcentaje del nivel deportivo de los atletas con dolor
lumbar inespecifico

5.50% 5.50%

5.50%
= Amateur
= Competitivo
Universitario
22.20%

= Semiprofesional
= Profesional
= Elite

No especifica

Fuente: elaboracion propia

En la figura 8, explica el nivel competitivo de los atletas en los diferentes articulos
recabados para el analisis de los resultados, donde la poblacion mayor eran
deportistas semiprofesionales con un 28 %, mientras que los bajos son la poblacién
de amateur, y competitivo con un 5.5 %, sin embargo, solo un articulo no especifica
el nivel que tiene su poblacion que equivale a un 5.5 %; por lo cual nos dice que los
resultados que obtuvieron tiene un impacto mayor en la poblacion que tiene un nivel

considerablemente medio.
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Figura 9. Resultado de la relacion del diametro transversal de los musculos
de la pared abdominal y el dolor lumbar inespecifico en los atletas.

Resultado de la relacion del diametro transversal de los mdsculos de
la pared abdominal y el dolor lumbar inespecifico

= No existe relaciéon

= Si existe relacion

Fuente: Elaboracion propia
En la figura 9 muestra el resultado que se obtuvo de la relacion que tienen los
musculos de la pared abdominal y el dolor lumbar inespecifico en los atletas, en el
gue el 83% de los articulos demostré que, si existe una relacién, mientras que el

17% de los articulos no mostré una relacion.

Figura 10. Relacién de los cambios del grosor de los musculos de la pared
abdominal y el dolor lumbar inespecifico

Relacién de los cambios del grosor de los musculos de la
pared abdominal y el dolor lumbar inespecifico

Oblicuo externo

Oblicuo interno

N“

Transverso del abdomen

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
Transverso del abdomen Oblicuo interno Oblicuo externo
B Cambios no significativos 14% 14% 14%
B Disminucién del grosor 7% 7% 7%
B Aumento del grosor 50% 50% 29%

Fuente: elaboracion propia
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La figura 10 nos muestra la relacion del dolor lumbar inespecifico y el grosor de los
musculos de la pared abdominal, en donde el resultado mostré6 que musculo
transverso del abdomen y oblicuo interno aumentan su grosor en la presencia del
dolor lumbar inespecifico, sin embargo, el oblicuo externo se encuentra disminuido,
aungue hubo articulos donde no encontraron un resultado relevante sobre el cambio

del grosor de estos musculos.

7. Discusion

En la figura 5, 6 y 7 muestran los datos demograficos, como son: la edad, género,
los cuales no resultaron ser variables significativas a comparacion de la actividad
funcional y deportiva. Como lo sugiere Rostamia, et al., (2016) que la incidencia y
la prevalencia del dolor de lumbar en los atletas varian, segun las demandas fisicas
necesarias para los diferentes deportes. Resultando ser un papel muy importante
para comparar el grosor de la pared abdominal como componente clave para
desarrollar NSLBP.

De la informacion encontrada en su mayoria usa el mismo modelo propuesto por
Linke P. para recopilar las imagenes por medio de la ecografia musculoesquelética;
a pesar de que el modelo es similar o el mismo, los resultados obtenidos son
diferentes.

Con base al objetivo principal de este trabajo, se puede ver que en la figura 9, si
existe una relacion entre los musculos de la pared abdominal y NSLBP en atletas
esta representado con el 83 % como lo establecen los articulos seleccionados,
donde obtuvieron resultados significativos en la evaluacion ecogréafica realizada en
la poblacién con NSLBP. Sin embargo, con respecto a los atletas con o sin dolor
lumbar, existe controversia entre los diferentes estudios que han investigado el
grosor de los musculos abdominales, que solo el 17 % establece que no hay una
relacion. Esto se observa mejor en la figura 10 nos explica que el aumento del grosor
de los musculos TrAy Ol fue del 50 % mientras que en el OE se presentan reducidos
por un 29 %; se sugiere que las diferencias funcionales (porcentaje al cambio de

grosor del musculo existe entre TrA, Ol y OE), que resulta coherente con la
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clasificacion global y local de los musculos del tronco y su papel en el control de la
estabilidad de la columna vertebral (Bergmark, 1989). Mientras que, en un estudio
realizado con futbolistas jovenes con NSLBP tenian el musculo TrA mas grueso en
comparacion con sujetos sin antecedentes (Noormohammadpour, 2019). Del mismo
modo, encontré que el grosor de los musculos abdominales era menor en ciclistas
todoterreno adultos masculinos con NSLBP en la posicion de ciclismo. (Rostami,
2015). Demostraron que el grosor total de los musculos abdominales es mayor en
los jugadores de bolos rapidos de cricket sin NSLBP en el lado no dominante, y el
grosor del Ol fue menor en los jugadores de bolos con NSLBP que en los que no
tienen NSLBP (p = 0,02) (Gray, 2016).

Sin embargo, Tsuchikane, et al., (2017) menciona que esta asimetria sobre el
segmento dominante y no dominante como un factor importante para poder
desarrollar un mayor grosor, permitiendo generar un bateo swing de mejor calidad,
ya que favorece una mejor rotacién del tronco. La morfologia asimétrica de Ol en
sujetos sin dolor evaluado en posicion supina de reposo, puede relacionarse con la
incidencia del dolor lumbar, la presencia de una diferencia del Ol de lado a lado
puede aumentar las probabilidades de desarrollar NSLBP en futbolistas
adolescentes. Ya que, el valor medio del grosor del Ol en el lado dominante fue casi
idéntico en atletas con NSLBP y sin dolor lumbar inespecifico (Linek, 2018).
Investigadores anteriores han demostrado que el papel de los musculos
abdominales contribuye a la estabilidad central y la fuerza del tronco, lo que puede
afectar indirectamente el rendimiento de los atletas y permitir entrenar con menos
lesiones (Hibbs, 2008; McGill,2010). El papel de estos musculos en la estabilidad
se atribuye a su capacidad para producir movimientos concordantes de flexién
anterior, flexion lateral y rotacion. Ademas, pueden controlar fuerzas externas que
se imparten en la direccion opuesta a estos movimientos.

Aunque Hydes, et al., (2012), establece que durante una tarea simultanea en los
jugadores de elite de la liga futbol australiana con NSLBP mostraron un mayor
desequilibrio  contralateral/ipsilateral  de los musculos abdominales
(predominantemente Ol), este reclutamiento alterado de los musculos abdominales

puede ser un intento por parte del cuerpo de compensar la estabilidad lumbopélvica
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inadecuada, ya que se ha demostrado un mayor reclutamiento de los musculos

abdominales en personas con NSLBP.

Ademas, Abudin et al., (2019) argumenta que el aumento del grosor del TrA puede
considerarse como un signo de activacion continua de este muasculo durante el
entrenamiento y la practica deportiva. Existe una creencia al utilizar el ecégrafo para
evaluar la funcién muscular (Whittaker, 2011). Un aumento en el grosor muscular
medido con RISU a menudo se interpreta como un aumento en la actividad del TrA
y Ol durante la contraccidn, la correlacion que existe entre el nivel competitivo de
los atletas, ya sea de élite o semiprofesionales en comparaciéon con el amateur esta
relacionada con el grado de demanda que tiene (Gill et al., 2012). No se encontraron
diferencias significativas en el grosor relativo del TrA basado en el historial de dolor
de espalda en remeros universitarios de un solo lado (p: 0,075) (Gill, 2012). La
controversia entre los estudios podria explicarse por las demandas fisicas de varios
deportes y la activacion de estos musculos en diferentes posiciones especificas del

deporte que no pudieron detectarse en las mediciones de reposo.

Los resultados de la intensidad mostrados en las dltimas semanas para los
jugadores de con NSLBP al comienzo de la pretemporada Hides J. A., et al. (2016)
lo cual se considera que los resultados del estudio actual no mostraron ninguna
asociacion entre el NSLBP y el nimero de horas de entrenamiento o la edad en que
los jugadores empiezan a competir (Noormohammadpour P., et al., 2019), Tunas et
al. (2015), quienes no encontraron una ninguna asociacion entre la historia del dolor
en el afio anterior y el nimero de temporadas jugando al futbol en el nivel superior
y el volumen de entrenamiento (Noormohammadpour P., et al., 2019). Aunque esto
el grado de dolor en diferentes condiciones de vida, se encontré6 que estaba
estrechamente relacionado con el entrenamiento deportivo, por lo tanto, el dolor de
un atleta se considera que la disfuncién tiene un mayor impacto (Huang L., et al.,
2017).
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Ante este resultado también se observé que los sujetos con dolor exhibieron un
recto anterior mas delgado, mientras que en jugadores de baloncesto profesional
no mostraron esa diferencia (Romero-Morales, et al.,2018).

Mientras que Gala-Alarcon, et al. (2018) en su investigacion pudo observar una
correlacion moderadamente positiva observada para el grosor de TrA, la calidad de

vida.

8. Conclusién

Podemos concluir que con base a la investigacion realizada, la relacion del grosor
de los musculos de la pared abdominal con respecto al NSLBP, toman un valor
importante la diferencia del grosor entre las capas musculares de la pared
abdominal, mientras que el TrA'y Ol aumenta el grosor (Romero, 2018), y el OE se
encuentran delgado (Noormohammadpour, 2019), puede desempefar un papel
clave en la incidencia del NSLBP.

Se ha demostrado estadisticamente que, si existe una relacién entre este grupo
muscular, sin embargo, aun no se puede establecer una relacion de causa o como
factor desencadenante del dolor lumbar inespecifico, esto es debido a la falta de
investigaciones que aborden este tema (Tsuchikane, 2017). Se observa que la
incidencia y la prevalencia del dolor lumbar inespecifico en los atletas varian, segun
las demandas fisicas necesarias para los diferentes deportes (Mellion, 1994;
Clarsen, et al., 2010).

La participacion biomecéanica de TrA en pacientes con NSLBP proviene de hallazgos
gue mostraron una activaciéon muscular tardia de TrA antes del movimiento de las
extremidades en pacientes con dolor (Hodges, 1996). Por lo tanto, se sugirié que el
TrA puede desempefiar un papel esencial en la estabilidad de la columna vertebral
y en el NSLBP (Reeve, 2009). La medicion de los cambios en el grosor de los
musculos abdominales (que estan asociados con el NSLBP). Aunque el
desequilibrio de los musculos abdominales esté alterado, puede ser un intento por
parte del cuerpo de compensar la estabilidad lumbopélvica inadecuada, ya que se
ha demostrado un mayor reclutamiento de los musculos abdominales en personas
con NSLBP (Hyde, 2012).
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Por lo cual se puede conducir al desarrollo de intervenciones selectivas para revertir

el deterioro identificado (Rostami, 2015). Se sugiere realizar mas investigaciones con
diferentes enfoques, asi como buscar crear o establecer protocolos mas uniformes para

poder emitir un mejor diagndstico y favorecer a una mejor validacion de las investigaciones.
Limitaciones del trabajo
Como linea de esta revisiébn nos encontramos.

- El didmetro transversal de los musculos de la pared abdominal y el

dolor lumbar inespecifico en atletas es un tema poco investigado.

- Existe una reducida base de datos sobre el tema y al no realizar
investigaciones mas detalladas, los resultados obtenidos son similares

a los resultados ya recopilados.

- Diferencias en la forma de diagnosticar el dolor y falta de pruebas

especificas para delimitar el dolor.
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10. Anexos
Anexo 1. Se presenta una captura de la guia STROBE.
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Anexo 2. Resumen de los articulos seleccionados

N

a

1

Autor

Carlos Romero
Morales, et al.,
2018

Tipo de
estudio
Observa
cional
transver
sal

Muestra

32 jugadores de
baloncesto

Objetivo

Evaluar y
comparar
con
imagenes de
ultrasonido
de
rehabilitacion
el grosor de
los musculos
de la pared
abdominal y
la distancia
entre ejes
jugadores de
baloncesto
de élite vy
aficionados

Metodologia
Se utilizé una
herramienta de
diagndstico por
ultrasonido con un
transductor lineal de

rango de 7 a 14 MHz
para la obtencién de
imagenes por
ultrasonido en modo
B. Las imagenes de
ultrasonido de los
musculos oblicuo
externo (EO), oblicuo
interno (10), transverso
del abdomen (TrA) y
recto anterior (RA), asi
como la IRD, se
midieron y analizaron
con el software
Imagenes. Diferencias
estadisticamente

significativas (p<0,05)
con mayor altura, peso
y puntuaciones de
Nieguen se mostraron
a favor de los
jugadores de
baloncesto de élite en
comparaciéon con los

jugadores de
baloncesto
aficionados. Las
mediciones de

ultrasonido de los
musculos de la pared

Resultados

El resto de medidas no
mostro diferencias
estadisticamente
significativas (p > 0,05). Es
posible que se muestre un
mayor espesor de IRD y TrAb
y un espesor de OE reducido
en jugadores de baloncesto
de élite frente a jugadores de
baloncesto aficionados.

Descripcion de correlacion

Mostré un aumento de TrA y la
reducciéon del EO, y haciendo
comparacién de ambos lados y la
relaciéon principal con signos de
dificultad respiratoria y el estrés
del sistema cardiovascular.
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2

Linek, et al.,
2018

Estudio
de
cohorte
a corto
plazo

N= 42 Hombres
jugadores

Este estudio

tuvo como
objetivo
definir si el

grosor de la
musculatura
abdominal
lateral (LAM)
y el multifido
lumbar (LM)
estan
relacionados
con la
incidencia de
dolor lumbar
en jugadores
de fatbol
masculino de
élite.

abdominal mostraron
diferencias
estadisticamente
significativas (p <0.05)
para el aumento de la
IRD y el grosor del
TrAb izquierdo y la
disminucién del grosor
del OE derecho e
izquierdo a favor de los
jugadores de
baloncesto de élite
frente a los aficionados

Se siguidé durante una
temporada a 42
jugadores masculinos
de futbol de élite de
equipos profesionales
de futbol. Se evaluo el
grosor del musculo de
LAM vy el area de
transversal

LM. La

seccion
(CSA)  del
relacion entre la
incidencia de dolor
lumbar y los factores

antes mencionados se

Treinta y siete participantes
completaron el estudio y siete
participantes (18,91%)
experimentaron dolor lumbar
durante el periodo de
seguimiento. No se detecto
una relacion significativa
entre el dolor lumbar y el
espesor de LAMy CSAde LM
(P> 0,05). Ninguna de las
otras variables tuvo relacion
con la incidencia de dolor
lumbar (P> 0,05).

La asimetria encontrada entre los
atletas con y sin dolor lumbar
puede presentar hipertrofia del
musculo Ol en el lado no
dominante del cuerpo en lugar de
atrofia muasculo Ol en el lado
dominante
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3

Tsuchikane, et al.,
2017

Estudio
transver
sal

24 jugadores
universitarios de
beisbol

Examinar la
relacion entre

BBS y el
grosor

muscular. A
demas,

examinamos
la  relacion
entre la

asimetria en
estos
masculos 'y
BBS

evalu6 después del

estudio de cohorte.

El BBS méaximo al
golpear una bola que
se midié utilizando un
sistema de captura de

movimiento. Los
grosores musculares
del  tronco (recto
abdominal  superior,
recto abdominal

central, recto
abdominal inferior,
pared abdominal y
multifido lumbar),

miembros superiores e
inferiores se midieron
mediante una
ecografia en modo B.

La asimetria lateral entre
cada par de musculos se
determind como la relacién
entre el grosor del lado
dominante y el del lado no

dominante =0,426 y 0,431
respectivamente, pag<0,05),

mientras que solé6 se
observaron tendencias en
contra de esta significacion
entre BSS y el grosor
muscular en el lado no
dominante.

No se encontraron
correlaciones estadisticas
entre BSS y la asimetria

lateral de ningan musculo.
Estos hallazgos indican la
importancia de los musculos
del tronco para el swing del
bate y la falta

de asociacion entre el BSS y
la asimetria lateral del

tamafio muscular.

Los resultados del estudio
sugieren que el tamafo del
musculo en lugar de la asimetria
lateral es mas importante para
lograr un BBS (bate swing) alto.
Porque la asimetria lateral del
tamafio de los musculos del
tronco esté asociado con las
lesiones deportivas y dolor
lumbar inespecifico.

Al igual resulta beneficiosa para
bateadores al prevenir o aliviar

las lesiones relacionadas sin
comprometer el potencial del
BBS.
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4

5

Abuin Porras, et

al., 2019

Skibski, et al.,
2020

Casosy
controle
S,
realizad
oen
laborato
rio

Cruzado
controla
do en
laborato
rio

N= 32 mujeres

Gl= 16 mujeres
deportistas

GC= 16 mujeres
no deportistas

N: 32

Gl: 16 golfistas
con dolor
lumbar episodio
6 meses

GC: 16 sin
dolor

El objetivo de
estudio fue
comparar 'y
cuantificar,
con ecografia
(usli, el
grosor del
transverso
del abdomen
(TrA), oblicuo
externo (EO),
oblicuo
interno  (10),
recto
abdominal
Comparar la
actividad del
musculo
transverso
del abdomen
en (golfistas
universitarios
con y sin
antecedentes
de dolor
lumbar y
examinar los
efectos de la
biorretroalim
entacion por
ultrasonido y
una posicion
funcional de

Se recluté una
muestra de 32 mujeres
en el Laboratorio de
Investigacion de la
Universidad Europea y
se dividi6 en dos
grupos: un grupo de
rughy (n= 16) y un
grupo de mujeres no
atléticas (n= 16). El
grosor de TrA, EO, 10,
RA e IRD fue evaluado
por RUSI en ambos
grupos.

Las medidas de
ultrasonido de la
actividad de TrA se
realizaron durante las
contracciones
estandar y las
contracciones con
biorretroalimentacién
por ultrasonido. El
orden de tipo de
contraccion se asigné
al azar entre dos
visitas. La prueba se
realizé en dos
posiciones,  posicion
supina y posicién de
configuracion de golf.

Hubo

estadisticamente
significativas para el grosor
de la evaluacion ecografica

diferencias

del TrA derecho (p=
0,011;d= 0,10), EO (p=
0,045;d= 0,74), 10 (p=

0,003;d= 1,32) y RA (p=
0,001; d=1,38) mostrando un
aumento de grosor para el
grupo de rugby con respecto
al grupo de control. Para el
espesor de IRD, no hubo
diferencias significativas (p >
0.05) entre grupos.

No observamos diferencias
significativas en la actividad
de TrA entre los grupos con
dolor lumbar y sin dolor
lumbar. En general, la
actividad de TrA fue mayor
durante las contracciones de
biorretroalimentacion en
comparacion con las
contracciones estandar, y la
actividad de TrA fue menor en
la posicién de preparacién de
golf en comparacién con la
posicién supina.

El musculo transverso del
abdomen se ha encontrado en el
estudio un signo de activacion
continua de este musculo
durante el entrenamiento y
practica de este deporte, asi
como una estrecha relacién entre
la musculatura del piso pélvico.
La activacion del TrA genera la
activaciéon del cuello uterino
como un factor protector para la
incontinencia urinaria

No  observaron diferencias
significativas en la actividad de
TrA entre los grupos con y sin
NSLBP en las posiciones de
supino o de golf, durante la
contraccion estandar, lo que
sugiere que el grupo con NSLBP
no demostr6 una actividad
alterada del TrA en comparacion
con el grupo sin NSLBP.

79


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Abu%C3%ADn-Porras+V&cauthor_id=31881780

6

Rostamia, et al.,
2015

Estudio
de
casosy
controle
s

GE: 14 ciclistas

todoterreno
competitivos
profesionales
con LBP

GC:
controles

24

ajuste de golf
en la
actividad del
transverso
abdominal

Comparar el
grosor de los
musculos
abdominales
laterales y el
area
transversal
(CSA) de los
musculos
lumbares
Multifidos
(LM) de
ciclistas
todoterreno
competitivos
con y sin
dolor lumbar
(LBP).
También
intentamos
comparar la
fuerza

y resistencia
isométrica
maxima de la
espalda, asi
como la
flexibilidad de
la  espalda
baja en
ciclistas con

El grosor de
Transverso Abdominal
(TrA), (Ol) y (OE) junto
con el CSA de los
musculos

LM de 14 ciclistas
todoterreno
competitivos
profesionales con LBP
y 24 controles se
midieron por
ultrasonido (US) en
posicion hook
acostada en la mesa
de examen, y montado
en la bicicleta.
Ademas, se midi6 la
fuerza y resistencia de
la espalda de los
sujetos y la flexibilidad

de los participantes.

Los datos mostraron un
grosor significativamente
menor de Transverso

Abdominal (TrA) y CSA de en

ciclistas  con LBP en
comparacion con los
controles en todas las

posiciones. No se encontré
ningun resultado significativo
con respecto a la flexibilidad
de los sujetos en el grupo de
casos en comparacién con
los controles (pags=0,674).
Ademas, se encontrd que no
hay diferencia significativa en
la fuerza isométrica de la
espalda de los sujetos entre
los grupos (pags=0,105). Sin
embargo, encontramos que
los sujetos con LBP tienen
una menor resistencia en la
dinamometria de espalda con
el 50% de su fuerza de
espalda isométrica maxima

(pags=0,016).

Se encontr6 que, aunque el
grosor de los muasculos TrA de
ambos lados de los atletas
aumentaron menos en el grupo
sintomético en comparacién con
los controles, la diferencia fue
estadisticamente significativa
solo para las mediciones del lado
izquierdo (pags=0,011).

Al comparar el grosor de los
musculos oblicuo externo (OE) y
oblicuo interno (Ol) entre los
grupos, no se encontrd6 una
relacion significativa, excepto el
musculo Oblicuo interno
izquierdo que en posicidn
contraida fue significativamente
mas grueso en el grupo control
en comparacién con los ciclistas
sintomaticos (pags=0,044).
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7

Gray et al,
2015

Descriptivo
transversal

25 adolescentes
especialistas en
bolos rapidos de
la liga provincial.
16 con dolor
lumbar
inespecifico

9 sin NSLBP.

LBP y en los
controles.
Aunque la
morfologia
del musculo
abdominal es
simétrica en
poblacion
general, se
ha
identificado
una asimetria
en los
deportes de
rotacion.
Esta
asimetria
incluye un
mayor grosor
de  oblicuo
interno Ol en
el lado no
dominante en
los jugadores
de criquet.
jugadores de
bolos rapido
de cricket
comunmente
experimenta
n dolor
lumbar
relacionado

Participaron veinticinco
adolescentes

especialistas en bolos
rapidos de la liga
provincial (16 con y 9
sin dolor). Los
participantes  tenian
entre 14 y 18 afios de
edad y que
actualmente juegan al
criquet representativo
a nivel provincial. Las
imagenes estaticas de
ultrasonido de los

musculos oblicuo
interno  OIl, oblicuo
externo OE y
transverso del

abdomen TrA, fueron
tomadas en el lado
dominate y no
dominante en posicién
supina.

El grosor total combinado de
los musculos OE, Oly TrA era
mayor en el lado no
dominante que en el lado
dominante (p=0,002) para los
jugadores de bolos con dolor
que en los que no lo tenian
(p=0.03). Cuando se
compararon los musculos
individuales, soélo el grosor
del Ol fue menor en los
jugadores de bolos con
NSLBP que los que no tenian
p=0,02. Todos los musculos
abdominales  eran mas
gruesos en el lado dominante
en el grupo control (p=0,001)
pero simétrico en el grupo de
casos.

El mayor grosor de la Ol en el
lado no dominante en los
jugadores de bolos rapidos es
coherente con los resultados de
la investigacion comunicados
anteriormente en un grupo de
jugadores de criquet (lanzadores
y bateadores), El presente
estudio identifico la asimetria de
los musculos del tronco en los
jugadores de bolos rapidos sin
dolor.

La asimetria del grosor de los
musculos abdominales en los
jugadores de bolos rapido se
explica por la biomecanica
asimétrica de los bolos rapido. A
menor grosor del Ol en jugadores
de bolos rapido con NSLBP
sugiere un control modificado del
tronco en el plano transversal/
frontal y puede sustentar la
incidencia de patologia lumbar.
Las implicaciones para la
rehabilitacion
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con la accién
de los bolos,
y esto
depende del
tronco control
muscular.
Este estudio
tenfa como
objetivo
comprar el
grosor de los
musculos
abdominales
entre los
jugadores de
bolos rapido
con y sin
dolor lumbar.
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Noormohamm
adpour, et al.
2019

Estudio
transvers
al

55
jugadore
S
masculi
nos
entre 16
y 20
afios de
la liga
juvenil
en tres
clubes
de futbol

Comparar el
grosor de los
musculos
abdominales
laterales y
otros posibles
factores de

riesgo
funcional
(incluida la
flexibilidad de
los
isquiotibiales,
la resistencia
de los
musculos
extensores del
tronco, la

discrepancia
en la longitud
de las piernas
y el rango de
movimiento de
la flexion de la
columna
lumbar) en
futbolistas
jévenes con y
sin dolor
lumbar
inespecifico.

Treinta jévenes
futbolistas masculinos,
con y sin dolor lumbar,
de la Premier League
participaron en este
estudio. Los grosores

de los musculos
oblicuo externo,
oblicuo interno vy
transverso del

abdomen se midieron
mediante imagenes de
ultrasonido
musculoesquelético,
bilateralmente. Adema
s, se midieron 'y
compararon la
flexibilidad de los
isquiotibiales, el rango
de movimiento de
flexion de la columna
lumbar y la resistencia
de los musculos
extensores del tronco
en pacientes con y sin
antecedentes de dolor
lumbar.

Sujetos con historia de

vida deportiva, afio
anterior y mes anterior de
LBP tenian

significativamente menor
grosor del masculo EO
bilateralmente (p <0,05).
Ademas, los sujetos con
antecedentes deportivos
de LBP tenian un grosor
muscular 10
significativamente mas
bajo bilateralmente (p
<0,05). Los sujetos sin
antecedentes de dolor
lumbar tenian un mayor
grosor del masculo TrA,
pero los resultados no
fueron significativamente
diferentes desde el punto
de vista estadistico. Los
rangos de ICC y SEM
fueron de 0,75a 0,89y de
0,07 a 0,6,
respectivamente; que
indican la fiabilidad dentro

del sujeto de las
mediciones de
ultrasonido. Ademas,

tenian un grosor de los

muasculos 10 y EO
significativamente mas
bajo en los lados

dominante y no dominante
(p<0,05).

El presente estudio indica que los jévenes
jugadores de futbol masculino con LBP de
vida deportiva tenian musculos EO e 10
mas delgados en comparacion con sujetos
sin LBP. Los sujetos con vida deportiva y
un mes anterior de dolor lumbar tenian
muasculos TrA mas delgados en
comparacién con sujetos sin antecedentes
de dolor lumbar, pero esta diferencia no
fue estadisticamente significativa. Este es
el primer estudio que muestra tal diferencia
en esta poblacion.
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Hoe Song
Yang, et al.,
2017

Estudio
de
casosy
controle
S

28
sujetos
con
dolor
lumbar y
28
sujetos
sanos
de la
misma
edad,
sexo y
peso
corporal

Comparar la
actividad y el
grosor de los
musculos del

tronco (oblicuo
externo  (EO),
oblicuo interno

(10), transverso
del abdomen
(TrA) y multifido

lumbar (LM))
durante el
levantamiento
estatico
encorvado con
diferentes
cargas de

levantamiento
entre sujetos
cony sin LBP.

Para medir el grosor de
los musculos del tronco,
se utilizo la linea vertical
transparente (linea
central) colocada en el
centro del monitor para
estandarizar la linea de
medicion  del  grosor
muscular Después de
guardar los datos en la
computadora, se us6 un

calibrador para la
medicion. El grosor de
cada musculo se
normaliz6 con valores
medios de grosor
muscular medidos en

posicion de reposo. Para
medir el grosor de 10 y
TrA, la sonda se colocé en
el margen lateral 25 mm
por delante del punto
medio entre la cresta
iliaca superior y el angulo
subcostal en la linea
central de la axila derecha
y se ajusté de modo que
los musculos abdominales
laterales estuvieran claro
en una direccién paralela
a las fibras musculares del
TrA. Todas las imagenes
de ultrasonografia se
recolectaron cuando se
completd una exhalacién
para minimizar la

Para el muasculo 10, el
efecto principal para
levantar cargas
(pags=0.101), grupo
(pags=0.454), vy la
interaccion
(pags=0.916) no fue
significativamente

diferente. Un efecto
principal significativo
para levantar cargas
(TrA: pags=0,001; LM:
pags=0,001), grupo
(TrA: pags=0.0.36; LM:
pags=0.001), e
interaccion

(TrA:pags=0,024;
LM:pags= 0,001) para
los muasculos TrA y LM.
El resultado de Ia
interaccién revela que el
cambio porcentual del
grosor muscular TrA y
LM en sujetos sin LBP
fue mayor que en sujetos
con LBP en las cargas
de levantamiento del
20% del peso corporal.

La actividad de los misculos EO e IO y
el cambio porcentual del grosor muscular
del masculo IO en sujetos sin LBP no fue
significativamente diferente dependiendo
de las cargas de levantamiento, pero la
actividad de los musculos EO e IO y el
cambio porcentual del grosor muscular
del masculo 10 en sujetos con LBP
aumento significativamente dependiendo
de las cargas de levantamiento.
Mostramos que la estrategia de control
para la estabilidad de la columna lumbar
durante el levantamiento de cargas en
postura encorvada estética difiere de los
sujetos con LBP y sin LBP
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movilizacion del TrA. El
grosor se midi6 después
de dibujar una linea
vertical en la posicion de 5
cm en el plano horizontal
en el lado méas medial del
TrA.
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10

Hides, et al.,
2016

Casos y
controle
S

25 jugadores. La
media (DE) de
edad, altura,
masa Yy afos
jugando al fatbol
de los jugadores
fue de 24,4 (5,5)
afios, 178,1 (6,8)
cm, 74,9 (7,4) kg
y 6,4 (5,7) afios,
respectivamente
Los 25
jugadores (con
edades
comprendidas
entre los 18y los
34 afos) fueron
evaluados al
comienzo de la
pretemporada
de 2014 (junio
de 2014) y 23
jugadores
estaban
disponibles para
su evaluacion al
final de la
pretemporada

Determinar la
relacion entre
el dolor
lumbar y el
tamafio y la
funcion  de
los musculos
del tronco
entre los
jugadores de
fatbol de élite
al comienzoy
al final de la
pretemporad
a.

Las imagenes por
ultrasonido se
realizaron con un

aparato de imagenes
por ecografia LOGIQ
equipado con un
transductor curvilineo
de 5 MHz (GE
Healthcare, Wuxi,
China). El tamafio del
musculo del tronco se
evalué mediante
imagenes del area
transversal (CSA) de
los musculos
multifidos y cuadrado
lumbar

Los resultados para el
musculo oblicuo interno no
fueron significativos (PAG
>0,05). Los resultados para el
musculo  transverso  del
abdomen mostraron que los
jugadores con y sin LBP
contrajeron el musculo de
manera diferente. bien (F
=6.87, PAG =0,02) LBP. Los
jugadores con LBP
contrajeron mas el musculo
cuando estiraron la pared
abdominal (0,24 cm en
comparacién con 0,12 cm).
No hubo un efecto de
interaccion significativo para
el tiempo (PAG >0,05).

El musculo transverso del abdomen
mostré que, en general, los jugadores
con LBP tenian contracciones mas
grandes de este musculo y esto no
cambié con el tiempo. Un resultado
similar (mayor contracciéon) se
informd previamente en jugadores de
criguet con dolor lumbar para los
musculos transverso del abdomen y
oblicuo interno (Hides et al.,2010), y
en jugadores de la liga de futbol
australiana con NSLBP para el
musculo oblicuo interno (Hyde et
al.,2012).

Se demostré que los jugadores de
criquet con dolor lumbar que (sobre)
contrajeron el transverso  del
abdomen y los musculos oblicuos
internos eran menos capaces de
contraer la pared abdominal de
manera efectiva (Hides et al.,2010).
Un programa de entrenamiento de
control motor restauré esta capacidad
y se observé una disminucién de la
cantidad de contraccion de los
musculos transverso del abdomen y
oblicuo interno (Hides et al.,2010)
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Gala Alarcon
etal., 2018

Estudio de
serie de
casos de
seguimiento
de 1 afio con
una muestra
de
conveniencia
de 17

participantes
entre marzo

de 2016 vy
abril
de 2017.

Fueron 17
participantes

que
realizaron
Pilates en el
Centro
Clinico y de
Investigacion
CARMASAL
ub en
Madrid,

Espafia. De
hecho,

se selecciond
una muestra

de
conveniencia
de 20

participantes
en

febrero  de
2016, pero 3
fueron
excluidos
para la
segunda
medicion
después de 1
afio.

Describir

los cambios en el
grosor muscular que
ocurren durante la
activacion de los TrA,
10, EO, RAy CSA del
LM, medidos con US,
en la muestra de
participantes que
realizan Pilates
durante 1 afo.

Se utilizé6 un sistema de diagndstico
estadounidense de alta calidad (Philips
Ultrasound, Bothell, Washington) con
un transductor curvilineo de 4 a 9 MHz
(Philips  C9-4 Convex Ultrasound
Transducer).

El investigador principal del estudio
realizd6 la evaluacion de EE. UU.
asignando un codigo numérico a cada
participante, colocando la sonda y
grabando las imagenes (grosor basal y
muscular mediante la prueba
correspondiente). Las mediciones se
realizaron en el lado derecho. La sonda era
curvilinea. Las imagenes se realizaron
siempre al final de una espiracion normal.
Se realizaron un total de 24 imagenes por
paciente (10, EO, TrA, RAy L4-L5 LM).
Los participantes fueron colocados en
posicion supina, con el brazo homolateral
debajo de la cabeza y con las rodillas y
caderas ligeramente flexionadas
(colocando un lazo debajo de las rodillas).
El transductor se colocé en la zona
anterolateral de la pared abdominal,
superior a la cresta iliaca y perpendicular a
la linea medio axilar, quedando
perpendicular a la piel.

El grosor de los TrA, 10 y
EO se midi6 con US en
posicion de reposo
(posicion supina al final
de la espiracion), con
resultados que muestran
un aumento en el grosor
de los mismos (diferencias
significativas PAGS=0.05
Observaron aumentos
significativos en el grosor
en comparacion con la
posicién de reposo y una
correlacion moderada (R
=0.410,pag = .01) entre el
espesor de TrAb y 10.
Debido a que buscaron
encontrar diferencias en el
grosor muscular solo entre
ejercicios

de reposo y Pilates, y no
como un estudio previo y
posterior a 1 afio, sus
resultados no so

El autor no
llego a una
correlacion en
los musculos
abdominales
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Gouridou E. et
al., 2021

Estudio
de
casosy
control
es

El tamafio de
muestra
necesario
para lograr el
poder
estadistico
se calculd
utilizando G-
power
(v.3.1.9.4,
University
Kiel, Kiel,
Alemania)
por este
modelo
arrojo un
tamafio de
muestra de
18
participantes

Investigar el
reclutamiento
muscular TrA y
LM durante tres
posiciones  de
danza funcional.
Un propdsito
secundario fue
comparar los
niveles de
grosor muscular
de TrA y LM
entre bailarines
y no bailarines
de tango
argentino

Las posiciones de la
sonda de ultrasonido
primero se identificaron y
marcaron en la piel. Para
las mediciones del grosor
del musculo TrA,

el transductor se coloco

en la pared abdominal a
lo largo de una linea a
mitad de camino entre el
angulo inferior de la caja
toracica y la cresta iliaca.
A través de una imagen
de ultrasonido, se midio la
distancia entre la linea
superior e inferior de la
fascia muscular en el
centro de la imagen
siguiendo el método de
Hides et al. Protocolo.

Luego se tomaron tres
medidas de TrAy LM en
cada posicion de balile.
Utilizando el software del
fabricante del ultrasonido,
se calcularon el grosor
muscular en  reposo
(mm), el grosor muscular
en la contracciéon (mm) y
las diferencias como
cambio porcentual. Se
tomaron tres medidas
para cada  posicion
funcional cuando se
realiz6 ADIM y se
seleccioné la mejor. En
total, se evaluaron cuatro
mediciones para cada
musculo en reposo y
durante ADIM en cada
una de las tres posiciones

No hubo diferencias en
edad (t=1,3,gl =18, p =
0,2), altura (t = 1,1, gl =
10,4, p =0,3), peso (t=0,7,
g =18, p=05 yIMC (t =
0,8,gl=11,6, p=0,4) entre
grupos De manera similar,
al inicio del estudio, no se
encontraron diferencias
estadisticamente

significativas en el grosor
en reposo de TrA (t = 0,25,
df =18, p=0,805)y LM (t=
0,05, df = 18, p = 0,59)
entre los grupos.

Cambio porcentual del
grosor del masculo TrA: la
prueba de Friedman mostré
que el cambio porcentual
del grosor del musculo TrA
se vio afectado por la
posicion de baile de los
bailarines (p = 0,000) y los
controles emparejados (p =
0,002). Los cambios fueron
mayores en los bailarines
en comparacion con los no
atletas en todas las
condiciones de medicion.
En las comparaciones
intragrupo (test de
Wilcoxon), los bailarines
mostraron un incremento
entre la posiciéon Piramide-

Basica (p = 0,005) vy
Piramide-Volcada (p =
0,005). En el grupo de
control, el cambio

porcentual de TrA resultd
ser insignificante entre la

El grupo de bailarines mostré un mayor grosor del
transverso del abdomen que el grupo no
entrenado (p < 0,05). Ademas, el grosor del
transverso abdominal aumenté progresivamente
desde la posicion basica en abrazo abierto a la
basica en abrazo cerrado, asi como desde la
posicién basica en brazo cerrado a la posicién de
volcada en los bailarines (p < 0,05), mientras que
se encontraron menos cambios entre posiciones
para el grupo no entrenado del dolor lumbar.
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de baile. El ultrasonido
proporciona una seccion
transversal bidimensional
del mdsculo en cada
condicion

posicion Piramide Basica (p
= 0,017) y Piramide-
Volcada (p = 0,075).
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Linek, et al.,
2018

Estudio
transve
rsal

La
poblacién
invitada
para el
estudio
procedia de
escuelas y
universidad
es locales
(entre 10 y
17 afios de
edad).
Todos ellos
asistian a
clases
regulares
de la
escuela en
niveles
normales
de grado.

Mostrar que
la omisién de
la masa
corporal en el
analisis
puede dar
lugar a una
interpretacion
incorrecta de
las
diferencias
de espesor
de OAM en
los  grupos
examinados.
Como en una
publicacion
anterior, se
analizd el
efecto del
sexo, la edad
y la actividad
fisica sobre el
grosor
muscular Ol y
OE en ambas
condiciones
(sin masa
corporal y
con masa
corporal).

Se utilizé un escaner B
de ultrasonido en
tiempo real (Honda HS

2100, Honda
Electronics Co. Ltd.,
Medical Division,

Toyohashi, Japén) con
un transductor de
matriz  lineal (HLS-
575M) para obtener
imagenes del OE y Ol.
El transductor se colocé
siempre en la pared
anterolateral. Las
mediciones del grosor
del OE y Ol en reposo
se realizaron en
posicion de reposo
supina y desde ambos

lados del cuerpo, por
separado. Durante el
procedimiento de
obtencion de imagenes
por ultrasonido, las
rodillas de los

individuos examinados
se extendieron y las
extremidades
superiores se colocaron
a lo largo de los lados
del tronco

En cuanto a la masa corporal
y la altura corporal, todos los
efectos fueron significativos
(p < 0,05). En comparacion
con las niflas fisicamente
activas y los nifios no activos,
los nifios fisicamente activos
pesaban 10,5 kg
significativamente mas (IC del
95 %: 3,13 - 17,9, H gramo=
1,04,CL=77 %)y 9,22 kg (IC
95 % 2,26-16,2, H gramo =
0,65, CL = 68%),
respectivamente. En general,
las nifias tenian una masa
corporal 7,61 kg menor que
los nifios (IC 95% 3,97— —
11.2, H gramo = 0,59, CL =

66%). Ademas, el grupo
fisicamente activo (nifios y
nifas) tenia una masa

corporal superior en 6,78 kg
(IC 95 % 3,11-10,4, H gramo
= 0,52, CL = 65%) que los
compafieros no activos

No hubo diferencias
significativas de lado a lado
para Oly OE (p > 0,05). Porlo
tanto, los valores medios de
ambos lados se utilizaron en
andlisis posteriores, Ademas,

en comparacion con los
participantes deportistas
(ambos sexos), los no

deportistas tienen un musculo
OE mas delgado en 0,80 mm
(IC del 95 %: 0,41-1,18,
Hgramo= 0,57, CL = 66%),

Con respecto al efecto
principal de la préactica
deportiva, el grupo de atletas
tenia un musculo Ol mas
grueso en 0,79 mm (IC 95%
0,31-1,27, Hgramo= 0,44, CL
=62%) que el grupo no activo.
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Noormoha
mmadpour,
etal., 2016

Estudio
de
casosy
controle
s se
realizé
en el
Sports
Medicin
e
Researc
h Center
desde
agosto
de 2014
hasta
marzo
de 2016

En 28
futbolistas
adolescent
escony
sin dolor
lumbar, de
la primera
division
participaro
n en este
estudio.

Comparar el
grosor y la
funcién de los
musculos
abdominales
laterales y el

area de
seccion
transversal
(CSA) del
multifido

lumbar (LM) en
jugadores de
fatbol
adolescentes
con y sin dolor
lumbar

Los grosores de los
musculos  abdominales
laterales, incluidos EO, 10
y TrA, se midieron en
reposo y durante la
maniobra de retraccién
abdominal (ADiIM) en
ambos lados. Los
participantes se colocaron
en decubito supino
mientras sus caderas
estaban flexionadas a 30
grados (es decir, la
posicién de gancho). El
transductor se coloc6 a 25
mm  anteromedial del
punto medio entre la
ltima costilla y el ilion en
la linea medio axilar
donde los margenes
fasciales entre TrA, 10 y
EO. El grosor de los
musculos abdominales se
registro en formato de
modo B utilizando una
maquina de ultrasonidos
Sonosite Micromaxx
(Sonosite Inc., Bothell,
WA) con un transductor
lineal (6 - 13 MHz) que se
alined

perpendicularmente a la
pared abdominal

El presente estudio muestra
gue no hubo diferencias en el
grosor del musculo abdominal
lateral y el CSA del muasculo
multifido L4 en jugadores de
futbol adolescentes con y sin
dolor lumbar en cuatro
categorias, incluidos aquellos
que experimentaron dolor
lumbar durante su vida
deportiva, durante el ultimo
afo, el Ultimo mes y aquellos
con dolor lumbar.

No se observaron diferencias
estadisticamente  significativas
en el grosor de los musculos
abdominales laterales y del
muasculo  multifido L4 CSA
durante el reposo y la
contracciéon (empleando USI) en
cuatro categorias, incluidos
aquellos que experimentaron
dolor lumbar durante su vida
deportiva, durante el Gltimo afio,
el mes pasado y aquellos cuya
lumbalgia empeoré con la
actividad deportiva. Los datos
obtenidos descartan una
correlacion entre el grosor de la
musculatura abdominal y la CSA
de la multifida lumbar y el dolor

lumbar en futbolistas
adolescentes. Ademas, debe
sefalarse que tampoco

encontramos una pista de que
estas métricas (grosor muscular
y CSA) se deban a NSBLP.
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anterolateral en el punto
anatdmico mencionado,
durante las mediciones.
La distancia entre las
capas fasciales inferior y
superior en el punto
central de la imagen se
registrd como el grosor de
cada musculo utilizando el
calibrador del dispositivo.
Ademas, la profundidad
de laimagen se establecio
de modo que las capas
musculares llenaran
aproximadamente el 40 -
50 % de la pantalla de
ultrasonido mientras que
las tres capas musculares
se podian ver claramente
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Hyde J.,
et al.,
(2012).

Observaci
onal

transversa
I

37 varones
de laliga
de futbol
australiana

Utilizar
imagenes de
ultrasonido
para evaluar el
engrosamiento
de los
musculos TrA
e 10 en ambos
lados del
tronco durante
una tarea
unilateral
simulada de
carga de peso
entre
jugadores de
élite de la AFL
con y sin dolor
lumbar.

evaluacién musculoesquelética por
parte de un fisioterapeuta
experimentado, que incluyé un
examen fisico y una entrevista para
recopilar informacion sobre datos
demogréficos, pierna preferida para
patear y dolor lumbar. EI dolor
lumbar se defini6 como dolor
localizado entre T12 y el pliegue de
los glateos y lo suficientemente
intenso como para interferir con el
entrenamiento.

Se capturaron imagenes de los
musculos 10 y TrA utilizando un
aparato de ultrasonido sinérgico (GE
Diason-ics, San José, CA) con un
transductor curvilineo de 5 MHz. Se
obtuvo una imagen transversal a lo
largo de una linea a medio camino
entre el angulo inferior de la caja
toracica y la cresta iliaca para los
lados izquierdo y derecho (Ferreira
et al.,, 2004; Hides, Wong, et al.,
2007). El transductor de ultrasonido
se alineé perpendicular a la fascia
que cubre los musculos
abdominales anterolaterales. Para
estandarizar la ubicacion del
transductor de ultrasonido para cada
participante, la insercién fascial
anterior del masculo TrA se colocé
aproximadamente a 2 cm del borde
medial de la imagen de ultrasonido
cuando el sujeto estaba relajado
(Ferreira et al., 2004; Hides et al.,
2007). Las imagenes de ultrasonido
se grabaron como video y se les
marco la hora utilizando el software
LabVIEW7.1. La resolucién del
ultrasonido se fij6 en 1500 x 1000
pixeles

Los jugadores de la AFL con
dolor lumbar actual
aumentaron mas el
reclutamiento del masculo 10
en un lado del abdomen en
respuesta a la tarea de carga
de peso simulada que
aquellos sin dolor lumbar.
Este resultado es diferente del
patrén mas simétrico de
reclutamiento adoptado por
jugadores de la AFL sin dolor
lumbar y sujetos sanos
(Hides, Wong, et al., 2007).
coincidieron con los de Hides
et al. (2009), que también
demostré que el masculo TrA
no solo respondié a la carga
gravitacional simulada como
lo predijeron los modelos
biomecanicos (Snijders,
Vleeming, Stoeckart, Mens y
Kleinrensink, 1995; Snijders
et al, 1993), sino que
continué responder a niveles
mas altos de carga. Como
una de las funciones
propuestas del musculo TrA
es endurecer las
articulaciones lumbopélvicas
para soportar peso, tendria
sentido que el sistema
muscular aumentara  su
respuesta a niveles mas altos
de carga

Durante una tarea unilateral
simulada de carga de peso, los
jugadores de élite de AFL con
dolor lumbar actual mostraron un

mayor desequilibrio
contralateral/ipsilateral de los
musculos abdominales

(predominantemente 10) que
aquellos sin dolor lumbar. El
reclutamiento alterado de los
musculos abdominales puede
ser un intento por parte del SNC
de compensar la estabilidad

lumbopélvica inadecuada, ya
que  se ha  demostrado
previamente un mayor

reclutamiento de los musculos
abdominales en personas con
dolor lumbar (Geisser et al.,
2005; Healey et al.,, 2005a;
Healey et al., 2005b; Hodges,
Moseley, Gabrielsson, et al.,
2003; Lariviere et al., 2000; Ng et
al., 2002; Silfies et al., 2005; van
Dieén et al., 2003)
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16 | Wontae Estudio 30 Comparar las | Se utilizé ultrasonografia Se compararon los valores | Segun los resultados, no solo
Gong, de casos | pacientes | medidas del | (MySono US, Samsung medidos antes y después | aumentaron los espesores
con dolor | grosor de los | Medison, Corea) para del <experimento en el | musculares de los musculos
2016 y g examinar el grosor de los ; e
controles lumbar musculos sl b%l inal grupo de entrenamiento y | superficiales, como los
crénico en | abdominales | Musctios abdominales en el grupo de control. De | oblicuos  externos,  sino
antes y después de correr - )
sus 20 durante la acuerdo con los resultados, | también los de los musculos
en el lugar. Los espesores I d fund |
entre 40 carreraen un | ge og el grupo de | profundos, como e
lugar limitado | misculos abdominales de entrenamiento mostrd | transverso dfel abdomen y los
con la | los sujetos se midieron diferencias oblicuos internos. Esto
maniobra de | cuando los o e_sta_d_lstlc_amente 5|gn|f|ca~que correr en el lugar
retraccién sujetos estaban en posicién | significativas en el EO, 10y | acompafado de
bdominal supina usando ultrasonidos., | Tra (pag <0,05), mientras | contracciones abdominales
abdominal. | la sonda se colocé que el grupo control no | en un area limitada mejoro el
trarl‘sverialmem? ol mostré diferencias | grosor de los musculos
€n fa parte superior ce 1a estadisticamente abdominales profundos que
cresta iliaca. Luego, la o .
sonda significativas en ninguno |[son la base de Ia
se movi6 hacia el centro del | 98 10s  musculos (pag | estabilizacion del tronco.
abdomen para detener la >0,05).
pantalla cuando todos los
oblicuos externos (EO), los
oblicuos internos (10) y el
transverso del abdomen
(Tra) se mostraron en la
pantalla y el grosor de los
musculos del EO, el IO y el
Tra estaban en un punto a 25
mm lateralmente del punto de
encuentro de la
fascia muscular del 10 y la del
Tra
17 | LiHuang, et | Informe Estudiante | llustrar la | EI grosor del musculo |Los resultados iniciales | Estos resultados respaldan el
al., 2020 de caso de sexo eficacia de la | transverso abdominal se | mostraron que el grosor de los | uso potencial de las mediciones
masculino Evaluacion del | evalud utilizando una sonda | musculos abdominales | de imagenes de ultrasonido para
de 23 aflos | movimiento de 5 a 18 Hz (Samsung | transversos del participante | las decisiones de manejo en el
en una funcional HM70A). La precision es de | era de 0,20 cm (derecha) y | diagndstico y tratamiento de las
universidad | selectivo 0,01 cm. Los mausculos | 0,22 cm (izquierda), y el | deficiencias del control motor.
deportiva, (SFMA) como | abdominales transversos se | grosor de la L4-L5 masculo | Los resultados de este estudio
con guia para la | adquirieron mientras el | multifido eran 2,09 cm | actual mostraron solo un
especializa | intervencionde | paciente descansaba en | (derecha) y 2,15 cm | aumento discreto en el grosor del
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cion en ejercicios en el | posicion supina sobre una | (izquierda), un intuitivo | mdsculo abdominal transverso
voleibol. EI | dolor lumbar | mesa, y estas imagenes se | detallado. En comparacién | (11 mm) de acuerdo con el valor
mismo cronico no | adquirieron desde el lado | con sujetos sanos, el grosor | de diferencia minima importante
informo que | especifico izquierdo y derecho, con la | de los musculos abdominales | del estudio de Deydre, pero
el LBP en (NSLBP). sonda colocada a lo largo de | de los pacientes con dolor | alcanzé el resultado de otro
ambos la linea medio axilar, | lumbardisminuyo, y se sefiala | estudio. que también analiz6 a
lados de aproximadamente a mitad de | que el nivel de dolor y la | los chinos, 5,5 mm del valor de
L3-L4habia camino entre la cresta iliaca | discapacidad de los pacientes | cambio  minimo  detectable
durado y el borde inferior de la Caja | con  dolor lumbar se | promedio cuando se usa la
alrededor torécica. correlacionaron tecnologia de imagenes por
de 5 afios significativamente de manera | ultrasonido para medir el grosor
desde su negativa con el grosor de los | del muisculo abdominal (Chun
ultimo afio musculos abdominales | long et al., 2014). Sin embargo,
de (Rahmani et al., 2018). el valor de la diferencia minima
secundaria importante  del grosor del
transverso del abdomen y el
grosor del musculo multifido
lumbar de los dos estudios
provino de personas sanas, y no
se accedi6 a los datos de
SLNBP.

18 | Linek, et Estudio La 1) evaluar las | Se utilizé un escaner B de | Como indice del tamafio | Los adolescentes fisicamente
al., 2017 | transversa | poblacién | diferencias ultrasonido en tiempo real | del efecto, la g de Hedges | activos tenian un TrA mas
| realizado | de estudio, | gn |os efectos | (Honda HS 2100, Honda | estandarizada (Hgramo) el | grueso que los no activos,
en entre  1as | 4o |5 edad, el | Electronics  Co.  Ltd., | tamafio del efecto para el | pero el tamafio del efecto fue
colegios y | edades de sexo Yy la | Medical Division, | disefio entre sujetos, asi | pequefio y existe un 60% de

escuelas |10 vy 17 . . . : - ' .
orimarias | afios, fue actividad Toyohashi, Japdn) con un | como el tamafio del efecto | probabilidad de que para
y seleccionad fisica entre | transductor de matriz | del lenguaje comudn (CL) se | pares de individuos
secundari | a de | los valores | lineal (HLS-575M) para | informaron para la masa | seleccionados al azar (activos
as escuelas y | hormalizados | obtener imagenes del | corporal y los datos de TrA | vs. no activos), el TrA sea
selecciona | universidad | de masa | masculo TrA. El | (McGraw y Wong, 1992; | mas grueso. en adolescentes
das en la | eslocalesy | corporal y los | transductor siempre se | Correrse, 2012). El | activos. Esta diferencia de
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region de
Silesia en
Polonia

asistia a
clases
escolares
regulares
en niveles
de grado
normales

reales del
TrA, 'y 2)
establecer el
efecto de la
edad, el sexo
y la actividad
fisica en los
valores

normalizados
para la masa

corporal TrA
espesor (el
efecto

independient
e de la masa
corporal)

coloco en la pared
anterolateral del abdomen
entre la cresta iliaca y el
margen costal,
perpendicular al eje
longitudinal del cuerpo, y
finalmente se ajusté para
asegurar que en reposo,
los bordes fasciales del
musculo TrA aparecieran
paralelos. en la pantalla.
Las mediciones del grosor
del masculo TrA en reposo
se realizaron en posiciéon
de reposo supina y desde
ambos lados del cuerpo,
por separado. En esta
posicién, las rodillas de los
examinados estaban
extendidas y los miembros
superiores colocados a los
lados del tronco (Linek et
al., 2014, 2015a, 2015d,
2016b).

hgramo. El tamafio del
efecto se interpret6 como
trivial (<0,20), pequefio
(<0,20 min 0,49), medio
(0,50 min 0,79) y grande (-
0,80). Las correlaciones
entre la edad y los datos de
EE. UU. se analizaron
mediante la correlacién de
Pearson. Las diferencias
de TrA de lado a lado se
analizaron con el uso de
una independiente prueba
y para todas las pruebas,
los valores de p< 0,05 se
consideraron significativos.

grupo también puede
explicarse por la masa
corporal porque la masa
corporal fue

significativamente mayor en
los participantes fisicamente
activos que en los no activos,
y después de la normalizacion
de la masa corporal para el
TrA no hubo diferencias en el
grosor del TrA a escala
alométrica entre los dos
grupos examinados. mostrd
gue la actividad fisica regular
no tuvo ningun efecto sobre el

grosor del TrA, pero los
grupos examinados estaban
bien emparejados en

términos de masa corporal.
Sin embargo, se debe tener
precaucion aqui porque es
posible que la actividad fisica
o la actividad deportiva
puedan influir en el grosor del
TrA. Teniendo en cuenta el
valor medio del espesor TrA
en jugadores profesionales de
criquet (de aproximadamente
7,0 mm) (Oculta et al., 2006) y
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la poblacion adulta en general
(alrededor de 4,0 mm)

Fuente: elaboracion propia

Relacion del diametro trasversal de los musculos de la pared abdominal y el dolor lumbar inespecifico en
deportistas

No

Autor Tipo de

estudio

Romero-Morales C, Observacion

et al., 2018 Transversal

Linek P., et al., 2018 Cohorte
corto plazo

a

Uso del

ecografo

Si

X

X

No

Resultado

Positivo Negativo

X

Comparacion relacion

Las mediciones de ecografia de los musculos de la
pared abdominal mostraron diferencias
estadisticamente  significativas  (pag<0,05) en
aumento del grosor del TrA izquierdo, asi como
disminucién del grosor del OE derecho e izquierdo a
favor de los jugadores de baloncesto de élite frente a
los aficionados.

La presencia de una diferencia de lado a lado de Ol
en la posicion de descanso supina aumenta las
probabilidades de dolor lumbar en al menos 2,4
veces. La hipertrofia en lugar de la atrofia de la Ol en

el lado no dominante del cuerpo puede contribuir a
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https://sciprofiles.com/profile/399215

3

Tsuchikane R., et al.,

2017

Abuin-Porras V., et

al., 2019

Skibski
2020

A,

et al.,

Transversal

Casos y
controles en

laboratorio

Cruzado
controlado en

laboratorio

X

X

X

un desequilibrio de los musculos del tronco en los
futbolistas con LBP.

El tamafio del musculo en lugar de la asimetria lateral
es mas importante para lograr un BBS (bate swing)
alto. Porque la asimetria lateral del tamafio de los
musculos del tronco estd asociada con las lesiones
deportivas y dolor lumbar inespecifico.

Al igual resulta beneficiosa para bateadores al
prevenir o aliviar las lesiones relacionadas sin
comprometer el potencial del BBS.

El aumento del grosor de TrA encontrado en este
estudio puede considerarse como un signo

de activacion continua de este musculo durante el
entrenamiento y la practica de este deporte

No observaron diferencias significativas en la
actividad de TrA entre los grupos con y sin NSLBP
en las posiciones de supino o de golf, durante la
contraccion, sugiere que el grupo con NSLBP no
demostr6 una actividad alterada del TrA en

comparacion con el grupo sin NSLBP
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Abu%C3%ADn-Porras+V&cauthor_id=31881780

6

7

8

Rostamia M., et al.,
2015

Gray J., et al, 2015

Noormohammadpour
P., etal. 2019

Casos

controles

Descriptivo

transversal

Transversal

y

X

X

El grosor de los musculos TrA de ambos lados de los
atletas aumentaron menos en el grupo sintomatico
en comparacion con los controles, grosor de los
musculos oblicuo externo (OE) y oblicuo interno (Ol)
entre los grupos, no se encontré una relacion
significativa, excepto el musculo Oblicuo interno
izquierdo que en posicion contraida fue
significativamente mas grueso en el grupo control en
comparacion con los ciclistas sintoméaticos
(pags=0,044)

Solé el grosor del Ol fue menor en los jugadores de
bolos con NSLBP que los que no tenian, todos los
musculos abdominales eran mas gruesos en el lado
dominante. La asimetria del grosor de los musculos
abdominales en los jugadores de bolos rapido se
explica por la biomecanica asimétrica de los bolos
rapido

Menor grosor del muasculo OE bilateralmente.
Ademas, los sujetos con antecedentes deportivos de
LBP tenian un grosor muscular Ol significativamente

mas bajo bilateralmente; y un grosor de los musculos
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10

11

12

Yang H. S., et al,
2017

Hides J. A., et al.,
2016

Gala Alarcon P, et al.,
2018

Gouridou E. et al.,
2021

Casos

controles

Casos

controles

Serie
casos

y

y

de
de

seguimiento 1

ano

Casos

controles

y

X

Ol y OE significativamente mas bajo en los lados
dominante y no dominante

Pero la actividad de los musculos OE e Ol y el
cambio porcentual del grosor muscular del masculo
Ol en sujetos con LBP aumento significativamente
dependiendo de las cargas de levantamiento.

Los resultados para el musculo transverso del
abdomen mostraron que los jugadores cony sin LBP
contrajeron el musculo de manera diferente. Los
jugadores con LBP contrajeron mas el musculo
cuando estiraron la pared abdominal (0,24 cm en
comparacion con 0,12 cm). No hubo un efecto de
interaccion significativo.

El grosor de los TrA, Ol y OE se midi6 con US en
posicion de reposo (posicion supina al final de la
espiracién), con resultados que muestran un
aumento en el grosor de los mismos (diferencias
significativas PAGS=0.05

El grupo de bailarines mostré un mayor grosor del
transverso del abdomen que el grupo no entrenado

(p< 0,05). Ademas, el grosor del transverso
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13 Linek P., etal., 2018

14 Noormohammadpour

15

P., etal., 2016
Hyde J., et
(2012).

al.,

Estudio
transversal
Casos y

controles

Observacional

transversal

X

abdominal aumenté progresivamente desde la
posicion bésica en abrazo abierto a la basica en
abrazo cerrado la posicion basica en abrazo cerrado
a la posicion de volcada en los bailarines (p < 0,05),
mientras que se encontraron menos cambios entre
posiciones para el grupo no entrenado del dolor
lumbar

En la practica deportiva, el grupo de atletas tenia un
musculo Ol méas grueso en 0,79 mm

Aquellos que experimentaron dolor lumbar durante
su vida deportiva, durante el dltimo afo, el mes
pasado y aquellos cuya lumbalgia empeor6 con la
actividad deportiva. Los datos obtenidos descartan
una correlacién entre el grosor de la musculatura
abdominal y la CSA de la multifida lumbar y el dolor
lumbar en futbolistas adolescentes.

Para el musculo Ol, los resultados del estudio actual
mostraron que los jugadores de la AFL con dolor lumbar
actual mayor grosor en el Ol, que los jugadores de la AFL
sin dolor lumbar. Esto fue méas evidente en el lado

contralateral; el principal hallazgo de este estudio fue que
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16 Gong W., 2016

17 HuanglL. etal., 2020

Casos

controles

Informe

caso

y

de

X

los jugadores de la AFL con dolor lumbar actual, y hasta
cierto punto aquella pierna que realiza la tarea,
particularmente cuando se utiliza la pierna no dominante
(en relacion con las patadas). Los participantes sin dolor
lumbar mostraron aumentos relativamente mas simétricos

en el grosor del masculo 10.

Segun los resultados, no sol6 aumentaron los
espesores musculares de los musculos superficiales,
como los oblicuos externos, sino también los de los
musculos profundos, como el transverso del
abdomen vy los oblicuos internos. Esto significa que
correr en el lugar acompafiado de contracciones
abdominales en un &rea limitada mejoro el grosor de
los musculos abdominales profundos que son la
base de la estabilizacion del tronco.

Los resultados de este estudio actual mostraron solo
un aumento discreto en el grosor del musculo
abdominal transverso (11 mm). En comparacion con
sujetos sanos, el grosor de los mausculos
abdominales de los pacientes con dolor lumbar

disminuyo, y se sefala que el nivel de dolor y la
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18 Linek P., etal., 2017

Estudio X X
transversal
Total 15 3

Fuete: elaboraciéon del autor del

discapacidad de los pacientes con dolor lumbar se
correlacionaron  significativamente de manera
negativa con el grosor de los musculos abdominales
(Rahmani et al., 2018).

El TrA sea mas grueso en adolescentes activos. Esta
diferencia de grupo también puede explicarse por la
masa corporal. EI TrA no hubo diferencias en el
grosor del TrA a escala alométrica entre los dos
grupos examinados.

Sin embargo, se debe tener precaucion aqui porque
es posible que la actividad fisica o la actividad
deportiva puedan influir en el grosor del TrA.
Teniendo en cuenta el valor medio del espesor TrA
en jugadores profesionales de criquet

Por lo cual se observo que si existe una relacion

presente estudio
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Resultados obtenidos de larelacion del dolor lumbar inespecifico

Autor
1 Romero- Morales C., et al., 2018
2 Linek P, et al., 2018
3 Tsuchikane R., et al., 2017
4 Abudin-Porras V., et al., 2017
5 Skibski A, et al., 2020
6 Rostamia M., et a., 2015
7 Gray, et al., 2015

Tipo de estudio

Observacional
transversal

Cohorte a corto
plazo
Transversal

Casos y controles
en laboratorio

Casos y controles
en laboratorio

Casos y controles

Descriptivo
transversal

Poblacién

Con
Dolor
16

11

16

16

14

16

Escala
Sin Si
dolor
16 X
42 X
12
16 X
16
24 X
25

No

Resultado

Escala de Nijmegen, los
sujetos con LPP exhibieron un
recto anterior mas delgado,
mientras que nuestros
jugadores profesionales de
baloncesto no mostraron
diferencias

Escala visual analoga

No hace explicacion sobre la
valoracion de dolor sin
embargo si lo menciona

No hace referencia a la
evaluacién del dolor

No explica la valoracion del
dolor.

Historia clinica de dolor lumbar
y problemas cardiacos

Solo hace mencién de la
presencia del dolor por la
historia clinica.
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8

9

10

11

Noormohammadpour P., et al. 2019

Yang H. S., et al., 2017

Hides J., et al., 2016

Gala Alarcon, et al., 2018

Transversal

Casos y controles

Casos y controles

Series de casos de
seguimiento

17

28

20

28

16

17

Se excluyeron 25 participantes
Los resultados del estudio
actual no mostraron ninguna
asociacion entre el LBP vy el
namero de horas de
entrenamiento o el LBP vy la
edad en que los jugadores
comenzaron a competir. Este
hallazgo est4 de acuerdo con
Tunas et al. quienes no
encontraron ninguna
asociacion entre la historia de
LBP en el afio anterior y el
namero de temporadas
jugando al fatbol en el nivel
superior y también el volumen
de entrenamiento anual.
Cuestionario de discapacidad
de Oswestry (ODI) de 22 y la
Escala analdgica visual (VAS)
antes de este estudio un valor
de 5/10.

Escala visual analoga

Los resultados de la intensidad
del dolor, obtenidos de la EVA
(dolor en la dltima semana),
mostraron que la puntuacion
media (DE) de la EVA para los
jugadores con dolor lumbar al
comienzo de la pretemporada
fue de 2,2 (2,5) cm.

test ASLR (3 con la pierna
inferior homolateral elevada en
flexiébn de cadera y extension
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12

13

14

15

16

17

Gouridou E. et al., 2021 Casos y controles

Linek P., et al., 2018 Estudio transversal

Noormohammadpour P., et al.,, 2016 Casos y controles

Observacional
transversal

Hyde J., et al 2012

Gong W., 2016 Casos y controles

Huang L., et al., 2020 Informe de caso

14

12

36

18

114

14

14

de rodilla). Se excluyeron 3
por falta de disponibilidad

Declarados como sanos por
protocolo de ética de la
universidad.

Los resultados mostraron que
los grosores normalizados de
los musculos abdominales
laterales mostraron una
correlacion mucho menor con
la masa corporal, pero fueron
casi significativos para el OE
del lado izquierdo.

Escala visual analoga vy
cuestionario auto

como factores de riesgo para
dolor lumbar, no pudimos
encontrar diferencias
significativas entre dos grupos
con respecto a estos factores.
LBP que empeor6 con la
actividad deportiva.

Historia clinica, cuestrionrario
y escala visual analoga

No indica una relacion del
dolor

El grado de dolor en diferentes
condiciones de

vida fue medido por VAS vy
encontré que su NLBP estaba
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18 Linek P., et al., 2017 Estudio 9
transversal

88

estrechamente relacionado con
el entrenamiento deportivo. Por
lo tanto, el NLBP de un atleta,
se considera que la disfuncién
tiene un mayor impacto.

Por lo tanto, en futuros
estudios que involucren la
evaluacion del grosor de
TrA, el analisis debe
realizarse en valores de TrA
escalados alométricamente.
La principal limitacion del
estudio radica en la inclusion

En la siguiente tabla se expresa los resultados de poblacién con y sin dolor, asi como los resultados de comparacion del

mismo con los musculos de la pared abdominal y la relacién con la poblacion deportiva.

Fuete: elaboracién del autor del

presente estudio
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