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RESUMEN

Introduccién: El abordaje fisioterapéutico ha demostrado ser un método de
intervencidn no quirdrgico, que reporta grandes beneficios para la prevencion y abordaje
de sujetos diagnosticados de espondilolistesis lumbar (EL). El propdsito de este trabajo
es revisar y analizar la evidencia cientifica sobre la eficacia del abordaje fisioterapéutico

en sujetos diagnosticados con EL.

Material y método: Se realiz6 una revision de las publicaciones académicas de los
altimos 10 afios mediante una buasqueda bibliografica electrénica de articulos
relacionados con el abordaje fisioterapéutico en espondilolistesis lumbar, utilizando las
bases de datos PubMed, Cochrane library, CINAHL, SportsDiscus, Web of Science,
SCOPUS y ScienceDirect. Se identificaron 97 articulos de los que se incluyeron 7 que
cumplieron los criterios de inclusion. La calidad metodolégica fue evaluada mediante la

escala Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford.

Resultados: Los estudios contemplan el abordaje fisioterapéutico de la
espondilolistesis lumbar en 5 estudios de caso y control, 1 ECA y 1 seminario, que se
pueden agrupar en el tratamiento a través del fortalecimiento del “core”; estiramientos,
reeducacion postural global; y control motor fundamentalmente. El 57°14% de los
articulos, alcanzan los cambios clinicos minimamente significativos (CCMS) al inicio y
final de la intervencion. Existe una tendencia a observar mejorias en la mayoria de los
parametros estudiados en los abordajes de fisioterapia observados, sin referencia de los

factores intervinientes.

Conclusion: La reeducacion postural global y los ejercicios de control motor son
métodos recomendados para incorporarse a los protocolos de fisioterapia, junto con el
Método Pilates, asi como los cambios ergondmicos en las actividades de la vida diaria.
La mayoria de los protocolos utilizados, disminuyen la sensacién de dolor, el indice de

discapacidad y recupera la alineacidn postural.



ABSTRACT

SCIENTIFIC EVIDENCE OF PHYSIOTERAPY APPROACH IN LUMBAR
SPONDYLOLISTHESIS

Background: Physiotherapeutic approach has proven to be a method of non-surgical
intervention, which brings great benefits to the prevention of lumbar spondylolisthesis
and addressing of subjects diagnosed with such. The aim of this review is to check the
scientific evidence on the efficiency of physiotherapy approach in subjects with
diagnosed with lumbar spondylolisthesis, given the increasing existence of studies on this
issue that would ensure a critical review.

Material and method: A review of the academic journals of the last 10 years was
conducted by means of a bibliographical electronic search of articles related to the
physiotherapy approach in lumbar spondylolisthesis, using the databases PubMed,
Cochrane library, CINAHL, SportsDiscus, Web of Science, SCOPUS y ScienceDirect.
97 articles were identified, from which 7 were included as they fulfilled the criteria of
inclusion. Methodological quality was assessed using the Centre for Evidence-Based
Medicine, Oxford scale.

Results: The studies cover the physiotherapy approach to lumbar spondylolisthesis
in 5 case control studies, 1 randomized clinical trial and 1 seminar, which can be grouped
into treatment through strengthening of the "core"; stretching, global postural
reeducation; and motor control fundamentally. The 57'14% of articles, reach minimally
clinically significant changes at the beginning and end of the intervention. There is a
tendency to observe improvements in most of the studied parameters observed in the
approaches of physiotherapy, without reference to the factors involved.

Conclusion: The global postural reeducation and motor control exercises are
potentially recommended methods for joining physiotherapy protocols, along with the
Pilates Method, as well and ergonomic changes in activities of daily living of patients.
Most protocols used, decrease the sensation of pain, disability index and restores postural

alignment.
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CAPITULO PRIMERO
MEMORIA REFLEXIVA

Tratar de encontrarle sentido a pasar horas sentado, durmiendo poco, mientras
escribo sobre fisioterapia, no deja de ser una paradoja rebosante de ironia.

Madrugadas envueltas en aromas de café para no dormir, un ciclo circadiano que deja
de ser ciclo, ratos interminables de sedestacion forzada y melatonina fortuita para
recuperar lo irrecuperable, han hecho de mi, la versibn menos sana que he conocido
durante el transcurso de los ultimos cuatro afios de duro trabajo. Pero no pretendo dar

pena, sino reflexionar sobre este esfuerzo y valorar los «pros» y los «contras».

Ahora ya saben lo que se esconde tras este manojo de folios digitales que han de leer,

aungue seguramente mas de un lector ya habra empatizado con mis palabras.

Haciendo una lectura de los «pros», no puedo decir que un trabajo de estas
caracteristicas no haya marcado lo que sin duda, es la clausura a los cuatro afios de
formacién, a la misma vez que el comienzo de una nueva etapa. La clausura, porque
termina un ciclo, la etapa formativa inicial; y el comienzo, porque seran las experiencias
proximas las que me permita guiar el camino. Ha sido un camino que comenzé hace ya
cuatro afos. Con experiencias y vivencias; profesores y compafieros; pacientes e
incalculables horas de estudio y practicas que me han llevado hasta aqui. Ha sido un
camino que describiria como dice Jacob Riss: “Cuando nada parece ayudar, voy a donde
el cantero y lo miro martillar la roca, tal vez unas 100 veces sin que ni siquiera se note
una grieta en ella. Sin embargo, al centésimo primer martilleo ésta se partira en dos, y
Sé que no sera debido al dltimo golpe, sino a todos los que vinieron antes”. Yo me
encuentro en este punto, para dar el Gltimo martilleo de la primera piedra, pero no
obstante, manteniendo la ilusion de poder seguir martilleando cada dia, afrontando con la

misma filosofia y la misma ilusién con la que he afrontado el Grado de Fisioterapia.

Me gustaria acabar con una frase del libro, “La isla de los dragones dormidos”. “A
veces, solo a veces, hay momentos en la vida que nos marcan situaciones que, después
de experimentarlas sabes que lo cambiaran todo, que a partir de ese instante, de ese
momento, comienza el resto de tu historia, como si hubiese un punto y final y
empezéramos de nuevo con “Erase una vez...”, como sucede en el mundo de los cuentos

y a veces, solo a veces, en la real”.



CAPITULO SEGUNDO

1. INTRODUCCION.
1.1. JUSTIFICACION

La espondilolistesis lumbar, desplazamiento en sentido anterior de una vértebra con
respecto a otra, es una de las lesiones de columna vertebral responsables del dolor lumbar,
patologia incapacitante que ha acompafiado a la especie humana a través de la historia. ®

Si bien la gran heterogeneidad de los estudios epidemioldgicos dificulta determinar
la incidencia y prevalencia exacta; en numerosas sociedades occidentales como la
estadounidense, se estima que el 80% de la poblacion referira lumbalgia durante su vida.®
El dolor lumbar aumenta a partir de la tercera década de la vida, mostrando una
prevalencia creciente hasta los 60 — 65 afios, y reduciéndose de manera gradual, a partir
de esa edad.® En el rango de edad de 40 a 69 afios, la prevalencia es mayor en la mujer.®

La espondilolistesis, al igual que el resto de los procesos que determinan las
lumbalgias, tiene efectos notables en el gasto sanitario y en la medicina del trabajo.® Ello
es debido a que la patologia dolorosa lumbar es la principal causa de incapacidad en la
poblacion activa menor de 45 afos, y la tercera causa de deterioro fisico en mayores de
45 afnos.®

En la Gltima década, se ha ido estableciendo la evidencia cientifica de los
procedimientos de fisioterapia, en el abordaje de la espondilolistesis lumbar, como forma
coadyuvante a la cirugia y la farmacologia. ® ® ®

A esto se afiade, el papel de los tratamientos fisioterapéuticos en pacientes
asintomaticos, susceptibles de compromiso espondilolitico. Procedimientos que procuran
una estabilidad y una adecuada biomecanica al raquis lumbar propensa a la lesion,
contribuiran a evitar la fractura interfacetaria vertebral, responsable de la lesion de
estructuras nerviosas, musculares y ligamentosas de la region.

Pretendemos a través de esta revision bibliografica, establecer las bases tedricas que
nos permitan establecer los protocolos de actuacién en fisioterapia de aplicacion en la
prevencidn de lesiones y en el tratamiento de pacientes con espondilolistesis asintomatica

y sintomatica.



1.2.MARCO TEORICO
1.2.1. Concepto:

Fue Kilian H.F, en 1854, quien acufié el término "espondilolistesis”, aunque afios
antes en 1782, el obstetra belga, Herbiniaux, describié por primera vez la lesion como:
“luxacion completa del cuerpo vertebral de Ls sobre el sacro, que provoca un
estrechamiento del canal del parto, generando como consecuencia, dificultad durante el
parto”. Desde entonces, durante el siglo XIX, numerosos obstetras refirieron casos de
espondilolistesis. ® Destaca Neugebauer quien, en 1888, descubrid que la forma mas
frecuente de la espondilolistesis, era la istmica: “defecto dseo en el cruce de las apdfisis
articulares inferiores y superiores, que conduce al desplazamiento anterior del cuerpo

vertebral ”.®

En la actualidad, la espondilolistesis se define como: “un desplazamiento anterior
de la vértebra superior, respecto a la vértebra inferior”.® ES esta una definicion general,
en la que se incluyen varias formas de manifestacion de la EL, etiopatogenia, la clinica,

los procedimientos diagnosticos y los posibles tratamientos en las siguientes paginas.

1.2.2. Organizacion anatémica y biomecanica del raquis lumbar:

Es obligado referirse, si quiere someramente, a la organizacion anatémica de las 5
vértebras lumbares, que forman la regidon lumbar, de la columna vertebral y a las
repercusiones biomecanicas de esta organizacion, pero dado que la explicacién minuciosa
de la anatomia del raquis no es el fin persé de este trabajo, daremos sélo algunas
pinceladas de ésta, centrandonos en el segmento lumbar que es la parte relacionada
directamente con la revision.
1.2.2.1. Anatomia.

Al igual que la mayor parte de las
vértebras de otro nivel, la vértebra lumbar
esta constituida por: (1) un cuerpo vertebral
anterior, (2) un arco vertebral posterior; (3)
dos pediculos vertebrales, (4) dos laminas
vertebrales, (5) dos apdfisis articulares
superiores, (6) dos apofisis articulares

inferiores. Los pediculos, se unen a la

superficie posterior del cuerpo vertebral _
Figura 1: Elementos que constituyen la vértebra

delimitando entre ambos, el agujero lumbar



vertebral, a través del que discurre la médula espinal. (Fig. 1). De especial interés para el
estudio de la espondilolisis, es la porcidn interfacetaria (P1), através de la que se establece

la continuidad entre las apdfisis articulares superiores e inferiores. @

Una vez articuladas las 5 piezas 6seas lumbares entre los pediculos de dos vértebras
contiguas, se forman a cada lado, los agujeros intervertebrales, a través de los que

emergen, desde el canal medular, los nervios espinales.®

Las articulaciones que se establecen entre las vértebras; interfacetaria o
cigoapofisaria, superiores e inferiores, ven delimitados sus movimientos por los
ligamentos longitudinales, anterior y posterior, los ligamentos amarillos, intertransversos,

interespinoso y supraespinoso.

Cuando se aborda el estudio de la patologia de la columna lumbar no puede obviarse
la charnela lumbosacra. Esta region articular, especialmente labil a la lesion, se establece
entre la 5° vértebra lumbar, y la primera vértebra sacra (S1), y la morfologia en cufia

favorece la tendencia al deslizamiento anterior de Ls.

1.2.2.2.Biomecanica.
Cada uno de los detalles anatémicos de la vértebra aislada y de la columna lumbar
en conjunto, que se han sintetizado en el apartado precedente, confieren las caracteristicas

funcionales y biomecéanicas de la region.

Numerosos estudios biomecanicos han demostrado que, en la columna vertebral
fisiologica, las estructuras anteriores (cuerpos y discos vertebrales), realizan funciones de
soporte de peso y amortiguacion. Los elementos posterolaterales (arco vertebral),
protegen a las estructuras neurales. Las regiones articulares, los ligamentos y la
musculatura paravertebral, son responsables del equilibrio, la flexibilidad, y la estabilidad

de la region.®

La region lumbar esta sometida a fuerzas axiales (peso corporal) y de cizallamiento
(desplazamientos transversales). En condiciones fisioldgicas, la columna osteofibrosa
anterior (cuerpo y disco vertebral) soporta el 80-90% de la carga axial, mientras que los
elementos posteriores entre los que se encuentra la P1 sobre el 10-20%. La conformacion
del anillo fibroso del disco vertebral y el ligamento longitudinal posterior, se oponen a la
tendencia al desplazamiento anterior de la vértebra por accién de las fuerzas de

cizallamiento y con ello a la espondilolistesis® (Fig.2). Estudios biomecanicos han



demostrado que la Pl es labil al estrés por
repeticion. Este se produce cuando la
vértebra se encuentra sometida a carga
durante los movimientos combinados de

torsion y extension repetidos.®t

La charnela lumbosacra se ve
sometida a la accion de distintos tipos de

fuerza:

Una fuerza ejercida a nivel de las

Figura 2: Combinacion de fuerzas.

articulaciones cigoapofisarias lumbosacras que se oponen al deslizamiento anterior (1),

una fuerza ejercida en el mismo nivel que la anterior, pero en direccion opuesta (2). La

accion conjunta de ambas fuerzas favorece el encastramiento de las articulaciones

cigoapofisarias lumbosacras, lo que previene el desplazamiento anterior y por lo tanto la

espondilolistesis (Fig. 3).¢?

Figura 3: Encastramiento de las apdfisis articulares superiores e inferiores.®?

La fuerza perpendicular (3) a la meseta sacra igualmente previene el deslizamiento

vertebral anterior; La fuerza axial (4) ejercida por el peso corporal, junto con la fuerza

paralela (5) a la meseta superior del sacro, favorecen los procesos de espondilolistesis, al

contribuir al desplazamiento anterior de la veértebra. Cuando se producen una



%

Figura 4: Gréfica de la descomposicion de las fuerzas elementales y espondilolisis.®*?

descompensacion de las cargas mecanicas, a favor de las fuerzas que favorecen el
deslizamiento anterior (Fig.4), la PI se lesiona determinando espondilolisis.®?

1.2.3. Clasificacion.

Como hemos indicado anteriormente, la espondilolistesis forma parte de un grupo de
lesiones, que inicialmente causan con “dolor lumbar”. Ello se debe a que el curso de estos
procesos, pueden aparecer a través de diversas manifestaciones osteoarticulares (lordosis,
cifosis) y neurologicas (radiculopatias, ciaticas,...). El diagndstico diferencial de estos
procesos es a menudo, radiolégico. Por ello, es ineludible realizar una somera descripcion

de estas patologias, en la tabla 1:®

Término Definicion

Espondilosis La artrosis de la columna vertebral, cambios artriticos de las
carillas articulares en las radiografias

Espondilolistesis  Desplazamiento anterior de una vértebra con respecto a la inferior.

Espondilolisis Fractura en la porcion interarticular del arco vertebral (la unién
del cuerpo vertebral a las estructuras posteriores), por lo general
aL5.

Estenosis Espinal  Local, segmentaria o estrechamiento generalizado del canal
espinal central mediante estructuras 6seas o tejido blando, por lo
general la hipertrofia dsea de las articulaciones o engrosamiento
del ligamento amarillo.




Radiculopatia Dolor, sensorial y/o de déficit motor, que resulta de la compresion
de una raiz nerviosa espinal

Centrandonos en la espondilolistesis, en 1976, Wiltse y Cols®, propusieron una
clasificacion que incluye a la espondilolistesis, y que se sigue utilizando en la actualidad.
Esta clasificacion que se sintetiza en la tabla 2, describe los distintos tipos de

espondilolistesis y los niveles vertebrales de mayor incidencia.

Tipo Nombre Descripcion Nivel vertebral
| Congénita o Desplazamiento hacia delante debido a displasia ~ Generalmente L5-S1
displésicas del sacro o quinta arco lumbar, las facetas, o
ambos.
| istmica o Desplazamiento hacia delante debido a un defecto  Generalmente L5-S1

espondilolitica  en la porcién interarticular

I Degenerativa Desplazamiento hacia delante debido a la L4-L5 (90%) L3-L4
inestabilidad segmentaria y la degeneracién de o L5-S1 (10%)
los discos y facetas

v Traumatica Desplazamiento hacia delante debido a una Generalmente L5-S1
fractura del arco neural en un sitio que no sea la
porcion interarticular

\% Patoldgica Desplazamiento hacia delante secundaria a causa Cualquier nivel
de una lesion patolégica en el pediculo
interarticular, pediculo, o faceta o una alteracion
metabdlica generalizada

VI Postquirdrgica  Alteracion iatrogénica de faceta, ligamento, disco  Cualquier nivel
0 hueso, lo que provoca la inestabilidad

La espondilolistesis tipo Il, o istmica, que afecta por lo general a la charnela
lumbosacra, es la mas frecuente. Esto se debe a la alteracion a nivel de la PI, de la vértebra,
y aparece con mayor frecuencia en hombres. Se han identificado tres subtipos:

A) Fractura que se produce por fatiga que persiste debido al constante movimiento
de un entorno mecéanico deficiente.

B) Alargada porcion interarticular intacta debido a fracturas por repeticion que curan.

C) Fractura aguda por traumatismo.

A diferencia de la espondilolistesis istmica, el tipo 111, esta relacionado con cambios
degenerativos, y tiene una incidencia mayor en el nivel vertebral superior a la charnela
lumbosacra (Ls-Ls), siendo més frecuente en la mujer. Los tipos IV y V son secundarios

a distintos procesos patolégicos o traumaticos, siendo estos los menos frecuentes.

La historia natural de la espondilolistesis istmica lumbar, muestra datos estadisticos
de los pacientes que presentan defectos liticos, que expresan que el 68% aparece con

deslizamiento. Este deslizamiento tiene una alta probabilidad de que se desarrolle durante



la adolescencia. Y otro dato que se observa en un estudio, es que de los adultos con
deslizamiento:®
= Un 40% no progresara.
= Otro 40% progresara a menos de 5 mm.
= Sélo el 15% progresard mas de 1 cm.
La forma istmica progresa mas que la espondilolistesis degenerativa.
Un aspecto importante en la espondilolistesis es la determinacion del grado de
deslizamiento vertebral. Para cuantificarlo se han propuesto distintos métodos. Los mas
utilizados son las variantes del Método de Marique-Taillard y Bradford.®v

Otro método empleado con frecuencia para la valorar el grado de severidad de la
espondilolistesis, es mediante la Escala de Meyerding (fig. 5), y que clasifica el grado de
deslizamiento vertebral, empleando radiografias laterales de columna lumbar.® ¢ En
ellas se mide el desplazamiento del &ngulo de deslizamiento, también conocido como
angulo de cifosis. Este se define como: “El angulo formado entre el borde inferior del
segmento superior, y una linea perpendicular al borde anterior del segmento inferior”.

1. Grado 1: 0%-25% de deslizamiento.

2. Grado 2: 26%-50% de deslizamiento.

3. Grado 3: 51%-75% de deslizamiento.

4. Grado 4: 76%-99% de deslizamiento.
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NORMAL GRADO | (<25%) GRADO 11 (25-50%)

GRADO 111 (50-75%) GRADO IV (>75%)

Este parametro, es el indicador méas sensible de la inestabilidad potencial y de los

sintomas clinicos. Conforme a la Escala de Meyerding se establecen 4 grados de



severidad del deslizamiento vertebral que van de 0% al 99% como se expresa en la figura
5.

Figura 5: Escala de Meyerding.

Junto con el grado de deslizamiento, se han empleado otros pardmetros de
cuantificacion para valorar la severidad de la espondilolistesis. Entre ellos el indice
lumbar, que mide el acufiamiento del cuerpo vertebral y se expresa como: “El cociente

entre la altura anterior y posterior de una vértebra desplazada”, 6 el grado de lordosis

lumbar y el grado de rotacion sagital.®
1.2.4. Signos y sintomas.® @)

El paciente que sufre espondilolistesis se queja
de dolor de espalda al movilizar la columna
lumbar. EI cambio de posicion de sedestacion a
bipedestacion (Fig. 6), intensifica el dolor. Muchos
pacientes experimentan sintomas radiculares que
se manifiestan en el examen fisico como debilidad

y alteracién sensorial en los dermatomas afectados.

Enel caso de la EL, lacompresion de las raices
espinales lumbares y de la cola de caballo pueden Figura 6: La sintomatologfa dolorosa aparece
dar lugar al sindrome de la cola de caballo o en el paso de sedestacion a

) _ _ bipedestacion.
mielopatia lumbar. Estos pacientes refieren
debilidad en las extremidades inferiores, por lo que representan casos de urgencia

neuroquirdrgica.

En determinados movimientos o al realizar una actividad deportiva intensa, la
sintomatologia espondilolitica puede irradiar hacia la nalga y miembro inferior. Esto se
relaciona con la repeticion de un movimiento de extension combinado con otro de

rotacion de la columna lumbar que produce situaciones de estrés mecanico.™

10



Existen diferencias en las manifestaciones clinicas de los pacientes que sufren
espondilolistesis de tipo istmica y de tipo degenerativa. En la espondilolistesis istmica
la mayoria de los pacientes presentan sintomatologia dolorosa inespecifica: dolor “sordo”
en la espalda, nalga o muslos, que se exacerba con la actividad. Se inicia en la
adolescencia. Muchos pacientes con desplazamiento de bajo grado permanecen
asintomaticos. Esta sintomatologia inespecifica, obliga a efectuar un diagnostico
diferencial con otras patologias que causan dolor: infecciones, neoplasias, fracturas,
hernias discales,... En general cuando un dolor que aparece después de los 40 afios, es
poco probable que esté relacionado con un defecto de la PI, a menos que sea por
traumatismo significativo que haya afectado a la estabilidad de la unién fibrosa. @

Los sintomas radiculares son poco frecuentes, apareciendo en los pacientes con grado
de lesion méas intensa. En estos casos, se producen: parestesia y debilidad debido a la
compresion de las raices espinales por la formacion de callos hipertroficos a nivel de la
PI; sintomas atribuibles al estrechamiento de las raices espinales suprayacentes a la

lesion.®

Espondilolistesis degenerativa. Hay pocos indicios preclinicos especificos de la
espondilolistesis degenerativa asintomatica. Los pacientes sintomaticos, refieren
sintomas caracteristicos de las radiculopatias, o de la claudicacion intermitente,
acompafiado, o no de dolor lumbar. © Manifiestan dolor irradiado a miembros inferiores,
siendo en algunas ocasiones hacia la rodilla, y en otras manifestando molestia en la region

lumbar.@®

Respecto a los signos y sintomas descritos, y que se relacionan con la espondilolisis
y la espondilolistesis, es importante tener en cuenta que no son exclusivos y por tanto el
diagndstico clinico de estas condiciones basado en signos y sintomas, actualmente sigue

siendo un reto.®

1.2.5. Relacion y mecanismo del dolor.

La espondilolistesis no esta relacionado con dolor en la espalda. Un estudio encontrd
que las mujeres con espondilolistesis eran mas propensos a reportar dolor durante el dia
anterior, pero no hubo asociacion con el dolor, en el afio anterior, el mes anterior, o de la
semana anterior. La intensidad del dolor no se relaciona con la magnitud del

deslizamiento. @9
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La literatura sobre el tratamiento no puede proporcionar evidencia sobre el
mecanismo por el cual la espondilolistesis causa dolor. De hecho, parece haber prestado
atencion a este problema, con pacientes que han sido tratados, sin tener en cuenta los
sintomas que difieren o su causa. Es la lesién, en lugar de los sintomas, que ha atraido el
tratamiento. ¢

Por un lado, es importante pensar que la espondilolistesis podria causar dolor
radicular, por el estiramiento de las raices nerviosas, por el estrechamiento del agujero
intervertebral, que incide sobre las raices nerviosas. El Unico estudio que aborda
explicitamente, demostré que el Gltimo fendmeno que causa dolor radicular podria
aliviarse simplemente retirando la lamina suelta de forma quirtrgica. v

Por otro lado, los mecanismos por los que la espondilolistesis causa dolor de espalda
no son mas que especulativa. Es concebible que el paciente pueda tener dolor de espalda
derivados del disco del segmento afectado o que puede haber dolor por la fractura del
pediculo o de las articulaciones cigoapofisarias. Ninguna de estas afirmaciones, sin
embargo, se ha evidenciado. @

La Unica evidencia circunstancial se deriva de un pequefio estudio retrospectivo, en
el que se afirmo que la progresion de la espondilolistesis se asocia con la aparicion de la
marcada degeneracion del disco. El estudio sugirié que el dolor, que los pacientes
sufrieron surgio por el disco afectado. @

Una interpretacion alternativa, fundamentada en la evidencia epidemioldgica, es que
la espondilolistesis es irrelevante para los sintomas. Los pacientes afectados tienen dolor
de espalda, independientemente de su espondilolistesis. La evidencia circunstancial a este
efecto, surge de un estudio que demostro que el patron clinico y la incapacidad funcional
fueron similares en pacientes con espondilolistesis y pacientes con no dolor no especifico
de la columna lumbar. Por otra parte, cuando se tratan de la misma manera, los pacientes
con espondilolistesis y los pacientes con dolor no especifico de espalda, responden de la
misma manera. ¢t
1.2.6. Factores de riesgo.

Pertenecer al género masculino vy la realizacién de una actividad fisica repetitiva en
extension, con aumento de la carga de los elementos posteriores de la columna vertebral,
se consideran un factor de riesgo de la espondilolisis. Gimnastas, buzos, tenistas y

nadadores de mariposa son modalidades deportivas sometidas a esta sobrecarga.®®
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Se ha comprobado que los practicantes de la carrera esquimal, quienes adoptan una
postura inclinada persistente, tienen una mayor incidencia de sufrir espondilolistesis
(26%-50%).4>

La fatiga muscular parece predisponer a la EL. Asi se ha demostrado que el 80% de
los pacientes sintomaticos sufren espasmos musculares y acortamiento de la musculatura
paravertebral e isquiotibial, determinados por los mecanismos de estabilizacion de la

pelvis. @3

1.2.7. Etiologia y epidemiologia.

Se ha demostrado que, en la poblacion general, la prevalencia de la espondilolistesis
es del 6% al 8%, aumentando hasta el 63% en los practicantes de determinadas
modalidades deportivas. Es méas frecuente en mujeres mayores de 40 afios. Entre el 2% y

el 6% de los dolores lumbares son causa de la espondilolistesis.®

Durante los dos ultimos siglos, numerosos autores han intentado determinar la
etiologia de la espondilolistesis redactando una literatura cientifica, que a menudo es

contradictoria.

A finales de 1800, varios estudios trataron de identificar la causa y la incidencia de
la espondilolisis, creyendo que era un factor importante de la espondilolistesis,
especialmente en la union de la quinta vértebra lumbar y el sacro. Fue Theodore Willis,
en 1931, quien examind 1.520 esqueletos humanos, hallando espondilolisis en 79 casos,
una incidencia del 5,2% de todas las muestras. Ese mismo afio, Russell Congdon y Henry
Meyerding, estudiaron diferentes poblaciones humanas, en un intento de definir la
naturaleza de la espondilolisis y su asociacion con la espondilolistesis. Congdon evalud
200 restos 6seos de aborigenes americanos obtenidos en la region del rio Columbia y se
encontrd que la separacion bilateral del arco neural estaba presente en un 5%. En ese 5%
con espondilolisis bilateral, el 50% de los sujetos presentaba espondilolistesis.
Meyerding, en una serie de casos retrospectivos, mir6 a 121 pacientes con
espondilolistesis. A diferencia de los informes anteriores, el autor encontré que la
condicién, es mas comun en los hombres (62%) que en las mujeres. ®

Fueron Wynne-Davies y Scott, quienes estudiaron en 1979, la relacion de la
herencia y la espondilolistesis. Estudiaron 147 pacientes con primer grado, con cualquier
tipo de espondilolistesis: displasica o istmica. Encontraron que en la espondilolistesis

displasica habia una mayor proporcién de los familiares afectados (33%), que en la
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istmica (15%). Debido a la asociacién genética, en el grupo de espondilolistesis
displasica, hicieron hincapié en que los hermanos y los nifios afectados pueden ser
identificados a una edad temprana. ®

En 1984, Fredrickson y Cols, realizaron un estudio prospectivo en nifios, donde se
concluyé que la incidencia de la espondilolisis con o sin espondilolistesis es del 4,4% a
los seis afios, en comparacion con el 6% en adultos. A pesar de que la progresion de
deslizamiento es més alta durante la adolescencia, los autores afirmaron que era poco
probable en la edad adulta. ©

De las 5 categorias, la degenerativa es la mas prevalente junto con la istmica en
personas menores de 50 afios. Mientras que la mayoria de las espondilolistesis
permanecen asintomaticas. ©

Como ya sabemos, hay cuatro grados reconocidos de espondilolistesis (I a V). Hay
indicios, de que los segmentos afectados con espondilolistesis, son inestables y que el
deslizamiento progrese. Diferentes estudios longitudinales, demuestran que esta
afirmacion no es correcta. Un estudio en el que se analizo a 27 nifios, hasta que llegaron
a la etapa adulta, se observd que ninguna mujer presentd un incremento en el
deslizamiento, mayor del 10%, y solo cuatro hombres presentaron una progresion, que
varié entre el 10% y 28%. Ese estudio concluyo que el deslizamiento se produce en gran
medida en el momento en que se produce la fractura de la Pl. En ese mismo estudio
también se demostré que ningun paciente desarrolldé un aumento de deslizamiento
después de los 18 afios. Estas conclusiones se repitieron en otro estudio donde se analizd
a 311 adolescentes. Donde solo el 3% presentd una progresion mayor de 20%. @9

Por altimo, otro estudio confirma lo anterior, pero discute algunos de las
conclusiones. Durante el seguimiento de 272 adolescentes, la progresion media de
deslizamiento fue so6lo del 3,5%, lo que indica que, por regla general, la espondilolistesis
no progresa de forma significativa. Sin embargo, el 23% de los pacientes mostraron una
progresion del 10% o méas (No se informd de la proporcion de los que exhibieron una
progresion mayor del 20%). Sin embargo, en todos los casos, la mayor cantidad de
deslizamiento (90%), ya se habia producido en el momento de la fractura. Este calculo
refuerza la regla de que la mayor parte del deslizamiento se produce cuando se adquiere
la fractura. @

Respecto a la espondilolistesis istmica, es el trastorno espondilolitico mas comun
entre nifios y jovenes adultos. De los nifios sintomaticos, el 92% tienen riesgo de recaidas

durante la edad adulta; y un 55% se queja de ciatica. EI 50% de los pacientes solo tiene
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espondilolisis. El ratio predomina en la mujer 2:1. Aunque los hombres tienen el doble
de probabilidades de tener un defecto de la PI, las mujeres tienen 4 veces mas
probabilidades de sufrir un desplazamiento de alto grado. La incidencia es del 5% en
nifios de entre 5y 7 afios, aumentando al 6-7% el nivel en adultos. ¢

En la espondilolistesis congénita o displasicas, el desplazamiento ocurre
generalmente durante el estiron en la adolescencia. El ratio es de 2:1 en mujeres con

respecto a los hombres. Este tipo se corresponde entre el 14-21% del total de los casos.

(13)

1.2.8. Diagnostico de la espondilolistesis.

La EL se diagnostica mediante dos tipos de procedimientos: las técnicas de imagen
entre las que se emplean la radiografia simple, la resonancia magnética nuclear (RM), y
la tomografia axial computarizada (TAC); y los test clinicos que incluyen distintas
pruebas diagnosticas de espondilolisis y espondilolistesis lumbar.

Los dos tipos de pruebas médicas no son concluyentes, sino complementarias. A
través de ellos se establece el diagndstico diferencial con otras patologias dolorosas. Otra
prueba complementaria al diagndstico, es la deteccion de pruebas de laboratorio que
consiste en la realizacion de un hemograma completo, velocidad de sedimentacion
globular, anticuerpos antinucleares, la deteccion del antigeno HLA-B27, y las pruebas de
quimica sanguinea automatico que debe realizarse para ayudar a descartar otras causas de
dolor en el paciente.®

1.2.8.1.Pruebas de imagen:

La radiografia simple lateral y la RM, se han demostrado como las herramientas méas
efectivas en el diagndstico de la EL con estenosis. En los pacientes en los que la RM no

esta indicada, se emplea el TAC® y la mielografia como segunda opcién.

En la EL con fractura de la PI, se emplea la

radiografia simple en proyeccion oblicua en %. En
ella, los elementos posteriores de la vértebra
lumbar adoptan la apariencia de un “perro terrier

escocés”, ™ (Fig.7).

Las distintas partes del perro escocés estan
formadas por (Fig. 8).

. el hocico lo constituye la apéfisis transversa;

Figura 7: Vista oblicua de la fractura de

cuello del “perro escocés”. 15



+ el ojo, el pediculo visto oblicuamente;

. laoreja, la apdfisis articular superior;

. la pata delantera, la ap6fisis articular inferior;

. elrabo, la ldamina y la apofisis articular superior del lado opuesto.

« lapatatrasera, la apofisis articular inferior del lado opuesto;

« yelcuerpo, la lamina del lado de los 3/4.

El cuello representa de manera exacta la Pl, que cuando éste se fractura, el cuello del
perro se muestra seccionado. Obtenida esta imagen, la placa radiografica en proyeccion
lateral, permitird identificar el deslizamiento anterior de la vértebra lumbar y establecer

el diagnostico.®

Figura 8: Radiografia en vista oblicua de la fractura de cuello del “perro
escoceés”.

La RM (o las pruebas alternativas a ello), con su precision del detalle, permite
analizar el contenido de la region lumbar, facilitando la identificacion de anomalias que
pudieran poner al paciente en riesgo de sufrir mielopatia lumbar. En los pacientes que no
pueden someterse a la RM, como por ejemplo un paciente con un marcapasos, la

tomografia computarizada y la mielografia son segundas opciones razonables. ¢

Para diferenciar a los pacientes con patologia dolorosa debido a fracturas o lesiones

Oseas, como la metastasis, se emplean gammagrafia 6sea con radionucledtidos. @

1.2.8.2.Test Clinicos:

Abdullah M. Algarni y cols®, en una revision sistematica realizada se resumen los
datos de 15 pruebas evaluadas que tienen relacion con la EL. Collaer y cols. investigaron
la palpacion de las apofisis espinosas lumbares en un estudio realizado con 44 pacientes
que tenian una edad media de 40 afios, con dolor lumbar y/o radiculopatia. La palpacién

se llevd a cabo con el examinador sentado manteniendo una vision lateral de la columna
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lumbar del paciente. El examen consistio en aplicar y mantener contacto firme en las
apofisis espinosas lumbosacras, mientras se desliza la punta del dedo desde la regién
lumbar al sacro. Los resultados que se muestran son: una sensibilidad, especificidad, y
LR+ del 60%, 87%, y 4,6% respectivamente, para el diagndstico de EL.

Kalpakcioglu y cols. (2009) compararon los hallazgos de la radiografia lateral y 15
pruebas y signos clinicos dentro de un cohorte de 100 pacientes (edad media 54,8 afios)
con diagndstico radiolégicamente confirmada de EL y 30 pacientes sin diagndstico
radiologico de la espondilolistesis. Los 15 ensayos son; signo de deslizamiento
(inspeccion y palpacion), la contraccion de los masculos isquiotibiales, flexion lumbar,
extension, latero-flexion y rotacion, levantamiento de una o de las dos piernas con rodilla
extendida, estiramiento del nervio femoral, los reflejo aquileo y rotuliano, pérdida de
fuerza del tobillo de movimiento sagital y extension del primer dedo del pie, el cambio
sensorial, y caminar una distancia a pie <250 m. Los valores de sensibilidad oscilaron
entre 1% para la rotacion activa lumbar, levantamiento de una pierna con rodilla
extendida, el espasmo lumbar o dolor a la contraccion de los isquiotibiales y, pérdida de
fuerza del tobillo de movimiento sagital con la extension del primer dedo del pie, al 88%
en el signo de deslizamiento a la palpacion. Los valores de especificidad oscilaron de un
3% para la flexion lumbar activa a un 100% para un signo de deslizamiento en la
inspeccion, un signo de deslizamiento a la palpacién, y el cambio sensorial. ¢

1.2.9. Tratamiento quirdargico.

El tratamiento quirtrgico se reserva para los pacientes en los que ha fracasado las
medidas conservadoras, y tengan riesgo de sufrir una progresion del deslizamiento, una

inestabilidad segmentaria sintomatica, o presente un déficit neurologico. ¢

Tiene como objetivo reducir el dolor lumbar, la debilidad y el dolor del miembro
inferior; estabilizar la postura y la marcha y, directa o indirectamente descomprimir la
zona lumbar. La tendencia quirargica que se realiza con mayor frecuencia es la fusion,
con o sin descompresién. La descompresion posterior directa y la fusion posterolateral in

Situ.®
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2. OBJETIVOS

Revisar sistematicamente las publicaciones de los Gltimos 10 afios, sobre la evidencia

de la eficacia del abordaje fisioterapéutico en pacientes con EL diagnosticada.

Analizar los parametros clinicos que han experimentado cambios significativos para

los pacientes tratados mediante un abordaje fisioterapéutico.
Concluir qué parametros y técnicas de fisioterapia son mas efectivas en la prevencion

y tratamiento fisioterapéutico, a fin de incorporarlos a los protocolos de actuacion en la

practica clinica.
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3. MATERIAL Y METODO

3.1. DISENO

Revision bibliografica sobre la evidencia cientifica del abordaje fisioterapéutico
en espondilolistesis lumbar. Un analisis metodoldgico del nivel de evidencia de los
articulos encontrados. Todos ellos dirigidos a sujetos con diagnostico de la patologia.

3.2. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

La busqueda bibliogréfica se efectué en Las Palmas de Gran Canaria entre enero y
febrero del 2016, sin limitacién de idiomas y restringiéndose a articulos académicos
publicados entre enero del 2005 y enero del 2016, con el fin de obtener la informacion

publicada mas rigurosa y reciente en los ultimos 10 afios.

Bases de datos

Se utilizaron las siguientes bases de datos electronicas de Ciencias de la Salud:
PubMed, Cochrane library, CINAHL with Full Text (EBSCO), SportsDiscus with Full
text (EBSCO), Web of Science, SCOPUS y ScienceDirect.

Palabras clave

Los descriptores utilizados en estas bases de datos electrénicas fueron:
«spondylolisthesis», «anterolisthesis», «spondylolysis», «pars interarticularis»,
«physiotherapy», «physical therapy», «rehabilitation»,«vertebrae, lumbars», «low back»,
«surgery», «surgical»,«operative»

Formula de busqueda:

[Title/Abstract/Tema/Keywords  (spondylolisthesis OR anterolisthesis OR
spondylolysis OR pars interarticularis)] AND [Title/Abstract/Tema/Keywords
(rehabilitation OR physiotherapy OR physical therapy)] NOT
[Title/Abstract/Tema/Keywords (surgery OR surgical OR operative)]

Proceso de busqueda segun base de datos (Tabla I)

Para cada una de las bases de datos se efectu6 el siguiente procedimiento:

= En la basqueda realizada en PubMed se encontraron 19 articulos, 10 de los
Gltimos 10 afios, a los cuales les fue aplicado el siguiente filtro: «full text»; quedando
un total de 3 articulos.

= En la basqueda en Cochrane library se encontraron 2 articulos, publicados en los
altimos 10 afios.
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= En CINHAL se encontraron 35 articulos, 17 de los dltimos 10 afios. A los cuales
les fue aplicado el siguiente filtro: «full text»; quedando un total de 7 articulos.

= En SPORTDiscus se encontraron 34 articulos, 22 de los altimos 10 afios. A los
cuales les fue aplicado el siguiente filtro: «full text»; quedando un total de 14
articulos.

= En la busqueda en SCOPUS se encontraron 113 articulos, 70 de los altimos 10
afios. Se aplico el siguiente filtro: «revision y articulo»; quedando un total de 61
articulos.

» En la busqueda realizada en Web Of Science se encontraron 4 articulos, 3 en los
altimos 10 afios, a los cuales les fue aplicado el siguiente filtro: «full text»; quedando
un total de 2 articulos.

= Por dltimo en ScienceDirect se encontraron 18 articulos, 11 de los dltimos 10

anos.

Tabla Ill: Estrategia de busqueda

((((“spondylolisthesis ”[Title/Abstract] OR “anterolisthesis [ Title/Abstract] OR “spondyloly
sis ”[Title/Abstract] OR “parsinterarticularis " [Title/Abstract])) AND ("physiotherapy"[Title/
Abstract] OR"physical therapy"[Title/Abstract] OR"rehabilitation"[Title Abstract]))
AND(“vertebrae,lumbar [ Title/Abstract] OR “low back”[Title/Abstract]))NOT(“surgery”

[Title/Abstract] OR “surgical " [Title/Abstract] OR “operative ”[Title/Abstract])

Cochrane Spondylolisthesis anterolisthesis OR spondylolysis OR pars interarticularis in Title, 2 2
Library Abstract, Keywords and rehabilitation OR physiotherapy OR physical therapy OR manual

therapy in Title, Abstract, Keywords OR and vertebrae, lumbar OR low back in Title,

Abstract, Keywords not surgery OR surgical OR operative in Title, Abstract,

Keywords in Other Reviews

(TIspondylolisthesis OR anterolisthesis OR spondylolysis OR pars interarticularis) 35 17
AND(rehabilitationORphysiotherapy OR physical therapy OR manual therapy) AND

(vertebrae, lumbar OR low back) AND NOT (surgery OR surgical OR operative)

SportDiscus (T spondylolisthesis OR anterolisthesis OR spondylolysis OR pars interarticularis) AND 34 22
(rehabilitation OR physiotherapy OR physical therapy OR manual therapy) AND (vertebrae,

lumbar OR low back) AND NOT (surgery OR surgical OR operative)

((TITLE-ABS-KEY (“spondylolisthesis” OR “antherolisthesis” OR “spondylolysis” OR 113 70
“pars interarticularis”’) AND TITLE-ABS-KEY (“physiotherapy” OR “physical therapy”

OR “rehabilitation”) AND TITLE-ABS-KEY (“vertebrae, lumbar” OR “low back”) AND

NOT TITLE-ABS-KEY (“surgery” OR “surgical” OR “operative”)

Web Of Science  Titulo: (spondylolisthesis OR anterolisthesis OR spondylolysis OR pars interarticularis) 4 3
AND Titulo: (rehabilitation OR physiotherapy OR physical therapy OR manual therapy)

AND Titulo: (vertebrae, lumbar OR low back) NOT Titulo: (surgery OR surgical OR

operative)

TITLE-ABSTR-KEY("physiotherapy” OR "physical therapy" OR "rehabilitation") and 18 11
TITLE-ABSTR-KEY("spondylolisthesis" OR "spondylolysis" OR “anterolisthesis” AND

"lumbar" OR “low back”).
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3.3.SELECCION DE ESTUDIOS
El proceso de busqueda supuso la consulta de 225 referencias, 127 de los ultimos 10

afios. Tras eliminar los documentos duplicados se quedaron en 97 articulos. Finalmente

se seleccionaron un total de 13 articulos en la base de los criterios de inclusion y exclusion

definidos en el siguiente apartado:

Criterios de inclusion:

Estudios dirigidos a sujetos con diagnéstico de EL que sean susceptibles
de tratamiento fisioterapico o tratamiento conservador.

Todos los estudios que utilicen la fisioterapia en los grupos experimentales
0 en los grupos de control para estudiar el efecto de ésta en algln
parametro relacionado con la EL.

Solo articulos que se pudieron recuperar con texto completo.

Criterios de exclusion:

Estudios en los que la espondilolistesis s6lo se menciona y no forma parte
directa de este.

Revisiones bibliograficas y sistematicas.

Estudios cientificos de temas no afines a la revision.

Los estudios que contemplan de forma exclusiva el tratamiento quirdrgico

de la espondilolistesis lumbar.

Se excluyeron 6 articulos por no reunir los criterios de inclusion, quedando un

total de 7 articulos seleccionados para esta revision (Tabla V).

Tabla IV: Caracteristicas de los estudios incluidos en la revision bibliografica

Autor principal  Afio Avrticulo Base de datos Tipo de
articulo
Ferrari., y Cols 2012 Clinical presentation and physiotherapy  PubMed, Scopus, Estudio de casos
treatment of 4 patients with low back pain  ScienceDirect, Web of
and isthmic spondylolisthesis Science, CINHAL
with full text
Metkar., y Cols 2014 Conservative management of  ScienceDirect Seminario
spondylolysis and spondylolisthesis
Ferrari., y Cols 2012 Conservative treatment with spontaneous  PubMed, Web  of Estudio de casos
stabilization of Grade Il isthmic  Science
spondylolisthesis L5/Slin a forty-
four-year old woman, with a  six-
year follow-up. A case report
Excoffon., y Cols 2006 Chiropractic and Rehabilitative ~ PubMed, Scopus, Estudio de casos
Management of a Patient With ScienceDirect,
Progressive  Lumbar Disk Injury,
Spondylolisthesis, and Spondyloptosis
Oliveira., y Cols 2015 Effects of the Pilates method on variables  ScienceDirect, Scopus Estudio de casos

related to functionality of a patient with
traumatic spondylolisthesis at L4-L5: A
case study
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Dufour., y Cols

Barroqueiro., y Cols

Nava-Bringas.,
Cols

2013 Spondylolisthesis and functional
rehabilitation

2013 The effects of a global postural
reeducation program on an adolescent
handball player with isthmic
spondylolisthesis ~ program  on an
adolescent handball player with isthmic
spondylolisthesis

y 2014 Effects of a stabilization exercise

program in functionality and pain in

Scopus, CINHAL

ScienceDirect,
PubMed, CINHAL,
SPORTDiscus

PubMed, Scopus, Web
of Science, CINHAL,

Estudio de casos

ECA

patients with degenerative

spondylolisthesis

Estrategia de blsqueda

1)“spondylolisthesis” OR

\4

SPORTDiscus

“anterolisthesis” OR
“spondylolysis” OR “pars
interarticularis”

2)“physiotherapy” OR
“physical therapy” OR
“rehabilitation”

3)“vertebrae, lumbar” OR
“low back”

4)“surgery” OR “surgical”
OR “operative”

5)(1 AND 2 AND 3 NOT 4)

Excluidos tras la lectura de
resumen

(n=88)

Bases de datos

1.PubMed (n=19)
2.Scopus (n=113)

3. Cochrane Library (n=2)
4. Sciencedirect (n=18)
5.SPORTDiscus (n= 34)
6. CINHAL (n= 35)
7.Web of Science (n=4)

v

Bases de datos electrénicas

Resultados (n= 225)

v

Ultimos 10 afios

(n=127)

S

Duplicados eliminados

(n=30)

Resumen completo

(n=97)

v

Texto completo
(n=13)

v

Incluidos en la revision

(n=7)

v

Evaluacién de calidad

Figura 9: Diagrama de flujo de los estudios incluidos en la presente revision bibliogréafica
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3.4. EVALUACION DE LA CALIDAD METODOLOGICA

La evaluacion de la calidad de los estudios cientificos puede ser considerada esencial
en el proceso de produccion y seleccion de la literatura cientifica en la salud. Segun
Verhagen, la evaluacion de la calidad metodoldgica considera la validez interna, que hace
referencia al analisis de la capacidad de mensurar adecuadamente lo que fue propuesto, y
la validez externa, que se refiere al analisis de las hipdtesis estadisticas y a la
generalizacion de los resultados para la poblacion de interés; ademas, permite analizar la
transparencia en la descripcion de los objetivos, la importancia del tamafio de la muestra

para detectar el efecto clinico investigado y la presentacion de los resultados.®

La Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford, se caracteriza por valorar la
evidencia segun el area tematica o escenario clinico y el tipo de estudio que involucra al
problema clinico en cuestion. Tiene la ventaja que gradda la evidencia de acuerdo al mejor
disefio para cada escenario clinico, otorgandole intencionalidad, en los distintos ambitos.
Esta clasificacion tiene la ventaja que nos asegura el conocimiento mas especifico a cada
escenario, por su alto grado de especializacion. Ademas tiene la prerrogativa de aclarar
coémo afecta la falta de rigurosidad metodologica al disefio de los estudios, disminuyendo
su valoracion no solo en la gradacion de la evidencia, sino que también en la fuerza de

las recomendaciones.®29)

Esta organizacion establece una jerarquia de 3 Grados de recomendacion, A, By C
con un Nivel de evidencia segun el tipo de disefio de estudio: 1-a, 1-b, 1-c, 2-a, 2-b, 2-c,
3-a, 3-b, 4. Para obtener el grado 3b es necesario que sea un estudio de casos y controles
individuales, mientras que para obtener el grado 3a, es necesario que compare estudios
de casos y controles. Por ultimo, el grado 3a se obtiene a raiz de realizar un estudio con
homogeneidad, incluyendo estudios con resultados comparables en la misma

direccién.@122)

De los 7 articulos seleccionados en esta revision, 5 estan basados en Estudios de
Casos, lo que supone que sus niveles de evidencia son de grado 3-b, con un grado de
recomendacién B; 1 articulo esta basado es un Seminario con un nivel de evidencia 5 y
grado de recomendacion D y un ECA no aleatorizado con un nivel de evidencia 3-a y
grado de recomendacion B, segun el Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford, para

estudios sobre tratamiento, prevencion, etiologia y complicaciones.®2)
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3.5. EXTRACCION Y ANALISIS DE LOS DATOS

La extraccion de la informacion de los articulos seleccionados se orienta a la
obtencion de las siguientes identificaciones: autores, afio de publicacion del articulo,
titulo del articulo, bases de datos, objetivos del estudio, patologia, poblacion de estudio,
namero de individuos que participaron, edad media, parametros de estudio, escalas y
sistemas de medicion utilizados, intervenciones (tipo, duracion, intensidad y tiempo total

de intervencion), seguimiento y resultados obtenidos en el estudio.®®
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4. RESULTADOS

4.1. ANALISIS DESCRIPTIVO

En esta revision se analizan desde un punto de vista metodolégico los 7 articulos
seleccionados relacionados con EL, sin embargo estos hacen referencia a 5 Estudios de
Caso y Control, 1 ECA y 1 Seminario. De los 5 Estudios de Caso y Control, 1 se centra
en el abordaje quiropréctico, otro en el abordaje mediante el Método Pilates, y los otros
3 en el abordaje mediante reeducacion postural global, y ejercicios de control motor. El
ECA, lleva a cabo un programa de ejercicios de estabilizacion lumbar, y el seminario es
una opinién de autores que se centra en diferentes abordajes de la EL.
4.2. ANALISIS DE LA CALIDAD METODOLOGICA

La calidad metodoldgica de los 5 articulos de Estudio de Caso y Control, del ECA, y
del seminario se evalué mediante la Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford,

considerando que presenta también una calidad metodologica no es buena.

Estudios sobre tratamiento, prevencion, etiologia y complicaciones
Grado de recomendacion | Nivel de evidencia Fuente
A la Revision sistematica de ECA, con homogeneidad, o sea

que incluya estudios con resultados comparables y en la
misma direccion.

1b ECA individual (con intervalos de confianza estrechos)

lc Eficacia demostrada por la préctica clinica y no por la
experimentacion.

B 2a Revision sistematica de estudios con resultados comparables y

en la misma direccion.

2hb Estudio de cohortes individual y ensayos clinicos aleatorios de
baja calidad (<80% de seguimiento).

2¢C Investigacion de resultados en salud.

3a Revision sistematica de estudios de casos y controles, con

homogeneidad, o sea que incluya estudios con resultados
comparables y en la misma direccion.

3b Estudios de casos y controles individuales.
C 4 Serie de casos y estudios de cohortes y casos y controles de
baja calidad.

*Si tenemos un Unico estudio con IC amplios 0 una revisién sistematica con heterogeneidad estadisticamente
significativa, se indica afiadiendo (-) al nivel de evidencia que corresponday la recomendacion que se deriva
es una D.

4.3. SINTESIS DE LOS RESULTADOS

La descripcion de los articulos seleccionados se ha ordenado por orden de
antigiedad. De més antiguo a mas actual. Estos se exponen en la siguiente tabla.



Autor

N

Patologia

Edad

Sexo

Escala de medicion

Intervencion

Seguimiento

Resultados (Efectos de la fisioterapia)

Ferrariy
Cols. 2012

Barroquei
roy Cols.
2013

Nava-
Bringas y
Cols 2014

25 semanas

El paciente experimento una dismimucion inmediata de dolor de

1 | Espondilolist| 37V RM. Escala de Meyerding mediante radiografia lateral y Manipulacion espinal quiropractica, fisioterapia y

esis Ls-5,; anteroposterior ejercicios rehabilitadores. Ademas del espalda y refiere un dolor que se irradia hacia la piema izquierda
procedimiento de distraccion de Thompson, en la después del primer tratamiento quiropractico.
posicion dectbito prono.

1 | Espondilolist| 44M Indice de discapacidad de Oswetry; Indice de discapacidad de Ejercicios de estabilizacion de tronco mediante 6 afios. Disminuyé el indice de discapacidad y el dolor sin comprometer el
esis Istmica Roland v Morris; EVA y Cuestionario de conductas de miedo- control motor proceso de artrodesis.
Grado Il en evitacion del trabajo v de actividades fizicas// Radiografia

LoS;
4 | Esp.Istmica [ 23M Radiografia, Indice de discapacidad de Oswetry, Test de Reeducacion postural global, Estiramientos v 8 a 10 sesiones | Disminuyd el indice de discapacidad y el dolor. Mejord la estabilidad
Grado I (Ls- inestabilidad de raquis (P. inestabilidad en deciibito prono, gjercicios de fortalecimiento, método McKenzie del tronco.
S0 extension lumbar pasiva); las pruebs de funcion muscular (patrones
Esp.Istmica | 46H de movimiento, elevacion activa de la piema recta, test del puente
Grado I(L:- en decubito prono y supino)
Sy
Esp.Istmica [ 43 M
Grado I (Ls-
L)
Esp.Istmica [ 350M
Grado I (Ls-
Sy)

1 | Espondilolist| 15V Radiografia lateral y frontal para medir el grado de deslizamiento, Reeducacion postural global 1 Sesion Este tratamiento se podria considerar una alternativa no quinirgica
esis Istmica alineacion espino-pélvica v el rango de movimiento de la columna semanal, de 65 potencial. Mejora significativa de 12 correccion del alineamiento
Grado Il en lumbar se midieron digitalizadas utilizando el software de imagen minutos, durante postural, asociado con espondilolistesis en L3.

L.S, Osirix, la version 5.0.2 de 32 bits (Pixmeo SARL, Suiza) 5 meses
48 EL - - Ejercicios en flexion de tronco/Ejercicios en 3 meses Dolor moderado severo y menor discapacidad en el grupo de flexion
extension de tronco 3 afios (Isométrica)
44 EL - - Fortalecer abdominales profundos (oblicuo intemo 3 meses Disminuy® el dolor v la discapacidad
v transverso del abdomen) con la co-activacion de 6 meses
los multifidos de la zona lumbar 30 meses
82 | EL GradoIl | Nmosy - Tto, conservador: Limitacion de la actividad 3-6 meses El éxito del tratamiento depende del grado de deslizamiento. En un
adolescent deportiva, aparatos ortopédicos (Corsé de Boston, 69% de los pacientes con grado I/ II hay un alivio del dolor
es con 30° en la concavidad abdominal v 15° de significativo en comparacién con s6lo 1 de 12 pacientes con grado ITT /
flexion en la zonz lumbar, 23 h / dia durante 6 IV de deslizamiento.
meses), ejercicios de William en flexion
20 | Espondilolist 50= EVA, Indice de Discapacidad de Oswestry v una prueba isocinética Ejercicios de estabilizacion lumbar. 6 meses Podria mejorar el control del dolor v mejorar la funcién.
esis de tronco.
Degenerativa
enl,L.
1 | Espondilolist | 45 M Escala BORG, EVA, Reflejo rotuliano y aquileo, pruebas de 3 Sesiones semanales, de 60 mmutos, durante 12 12 semanas Se observo mejoria en todas las pruebas, a excepcion de una variable
esis sensibilidad, marcha y equilibrio semanas relacionada con el equilibrio.
Traumatica
en LQ‘L}
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Los resultados de esta revision trata de una cantidad de articulos baja (5 son estudios
de caso y control, 1 Ensayo Clinico no Aleatorizado y 1 Seminario de opinién de autores),
donde la opinion de autores muestra resultados de 3 ensayos clinicos aleatorizados
publicados entre el afio 1976 y 1989¢2-29 articulos que no se encuentran en el periodo de

tiempo que incluye los criterios de inclusién.

1. Excoffony Cols®, en 2006 llevaron a cabo un estudio de caso, de un varén de 57
afios, donde evalla la efectividad del tratamiento fisioterapéutico, rehabilitador y
manipulacion espinal quiropréctica. Paciente diagnosticado mediante RM de
espondilolistesis istmica, y usando la escala de Meyerding mediante radiografia lateral
y anteroposterior el grado Il en Le-Si. El paciente en la primera sesion fue tratado
mediante la técnica de distraccion de Thompson en decubito prono. Tres semanas mas
tarde, en la segunda sesion el paciente volvio sin dolor lumbar. Sin embargo, la pierna
izquierda presentaba debilidad, asi como una diferencia tanto en el tono y el tamafio del
muslo izquierdo. Identifico la medicion de la circunferencia de ambos muslos,
acompafiado de una pérdida de tono y definicion en el masculo cuédriceps izquierdo (1cm
menos), en comparacion con el derecho. Se llevo a cabo el procedimiento de distraccion
de Thompson entre 2 y 3 veces por semana, durante 6 semanas, junto con la aplicacion
diaria de electroestimulacién mediante corrientes rusas aplicadas en el modo 10/30 a 1.0
MHz durante 10 minutos para contrarrestar la atrofia muscular del cuadriceps, producida
por el dafio de las raices de D3, desde la sexta semana hasta la duodécima. Ademas llevo
a cabo un programa de ejercicios para la mejora de la funcién motora, mediante ejercicios
isométricos de cuadriceps en una primera etapa. Ya en la segunda etapa ejercicios
isotonicos en decubito supino, mediante elevacion de la pierna haciendo figuras (circulos,
cuadrados, triangulos) en ambos sentidos. Se incluyeron ejercicios con bandas elasticas,
realizando entre 5, 10 y 20 repeticiones. El paciente presenté 3/5 en un test de fuerza
muscular resistido. Al paciente se le manda a caminar diariamente entre 2 y 3 millas,
haciendo énfasis en caminar cuestas en orientacion descendente para trabajar en
excéntrico. Ademas de 3 veces semanalmente a una intensidad moderada de bicicleta (40
millas aproximadamente) EIl paciente refiri6 una mejora en la estabilidad de la pierna
izquierda. En la semana 12, se observa una recuperacién completa de la atrofia muscular
y de la fuerza muscular (5+); el paciente indic6 que ya no habia ninguna sensacion de
inestabilidad; los reflejos tendinosos profundos de la pierna izquierda recuperaron la

normalidad. Los autores concluyeron que, este caso era diferente a otros casos de
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espondilolistesis presentados en la literatura, ya que incluia una anomalia de una vértebra
(L) fusionada por la cara anterior con S1, una espondilolistesis espondilolitica grado 1V
a Ls. Este caso demuestra que la manipulacion quiropractica espinal, la aplicacion de las
modalidades terapéuticas y de fisioterapia pueden ser eficaces en el tratamiento de la
espondilolistesis maltiple, donde el paciente experimentd una disminucion de dolor
lumbar, y la disminucién del dolor que se irradia hacia la pierna izquierda después del
primer tratamiento quiropréctico.

2. En 2012, Ferrari y Cols,® evaluaron en un estudio de casos, de una mujer de 44
afios, diagnosticada de espondilolistesis istmica Grado Il en Ls/S;, donde evalia la
efectividad del tratamiento de conservador mediante ejercicios de estabilizacién de tronco
mediante control motor. Inicialmente, el tratamiento fue conservador y el paciente fue
enviado a fisioterapia con diagndstico de espondilolistesis sintomatica. La puntuacion en
la escala analdgica visual (EVA) de dolor fue 6/10, mientras que los datos que presenta
el indice de discapacidad de Oswestry (ODI) fueron discretos: 44%. El indice de
discapacidad de Roland Morris (IDRM) present6 un 10/24. Los principales problemas de
la paciente eran el dolor, la pérdida progresiva de la capacidad de trabajo y la reduccién
de actividades en su vida diaria. La impresion clinica del cirujano fue que el traumatismo
provoco una condicion de inestabilidad en el istmo vertebral. A pesar del dolor y el grado
de deslizamiento 11, el cirujano decidié no someter a una cirugia. El tratamiento tenia
como objetivos fortalecer la musculatura estabilizadora del tronco mediante ejercicios
especificos de control motor a través del “sistema muscular local” de Bergmark (Recto
abdominal, Oblicuo externo, lliocostal lumbar y parte del iliocostal toracico) para mejorar
la funcionalidad del paciente. Se llevaron a cabo sesiones diarias de 45 minutos, en la que
se realizé un control de los ejercicios que el paciente realiz6 en su casa. Los ejercicios de
co-contraccion que implican una dificultad mayor, se fueron afiadiendo de forma
progresiva a la rutina, igual que los ejercicios de carga, equilibrio y resistencia aerdbica.
Mientras, al paciente se le educaba para un correcto desarrollo de su vida cotidiana, se le
pautaba normas para no sobrecargar la columna hasta que la musculatura ganara en tono
y fuerza. Todas las actividades exigentes de su vida diaria se modificaron y se
mantuvieron hasta que la eficiencia neuromuscular de la regién lumbo-pélvica, permitiera
realizar movimientos sin dolor. Al afio, el cuadro clinico era estable. El paciente aprendio
a compensar los movimientos de carga excesiva, con momentos de descanso y
recuperacién. Al mismo tiempo, la funcién lumbo-pélvica se mantuvo eficaz a través de

ejercicios de estabilidad de tronco. Se acordaron citas periddicas con el fisioterapeuta. El
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objetivo fue garantizar la continuidad de su estado fisico alcanzado, hasta que se produjo
la fusion esponténea del segmento Ls/S:. Con el tiempo, la EVA se encontraba en un
valor inferior a 3/10. Los resultados del test de elevacion activa de la pierna recta y la
prueba de inestabilidad fueron negativos después de 6 meses. Se llevé a cabo un
seguimiento durante 6 afios, comparando clinicamente y mediante radiografia de
proyeccion (TAC y radiografia en flexion y extension) siendo posible identificar algunos
signos iniciales de la fusion espontanea, especialmente en la parte posterior de las dos
vertebrales cuerpos asi un puente anterior entre Ls y S1, que no era evidente en la primera
exploracion de la TC. Sin embargo observa que la fusion no es completa. Los autores
realizan, una RM para analizar la fusion entre Ls y Si. En el Gltimo control, el ODI fue
12%, el IDRM fue 1/24 y la EVA era 1/10. Al final del tratamiento se realizd el
cuestionario de conductas de miedo-evitacion (CCME) para comprobar si el paciente
tiene miedo a cualquier movimiento en su estado final. La puntuacion registrada en el
CCME paraeltrabajo (CCME-T) y CCME para la realizacion de actividad fisica (CCME-
AF) fue baja (puntuacion CCME-T = 8; CCME-AF = 7). En este caso se demuestra que
los ejercicios especificos de control motor de tronco, junto con los cambios en las
actividades de la vida diaria y la aplicacion de fisioterapia pueden ser eficaces en el
tratamiento de la EL, istmica grado Il en L5/S1, se produce una disminucion del dolor
lumbar y la disminucion del dolor y de la discapacidad funcional, evitando asi la cirugia.

3. En 2012, Ferrari y Cols,® evaluaron cuatro estudios de casos, con diagnéstico de
espondilolistesis istmica, mediante radiografia, donde evalta la efectividad del
tratamiento de fisioterapia mediante reeducacion postural, estiramientos y ejercicios de
fortalecimiento. Se recogieron datos sobre el tiempo de evolucién de la patologia. Cada
caso fue clasificado en funcion del cuadro clinico mediante: el dolor de espalda mecanico,
radiculopatia o claudicacién neurdgena. El tiempo de seguimiento de la patologia fue
entre 3 'y 6 meses segun el caso de estudio. La intensidad del dolor se midié mediante la
escala analogica visual (EVA), que iba desde 0 nada de dolor a 10 dolor insoportable, la
funcionalidad del paciente mediante el indice de discapacidad de Oswestry (ODI),
pruebas de inestabilidad de la columna (Prueba de inestabilidad en prono, Prueba de
extension lumbar pasiva) y test de funciébn muscular (Patrones de movimientos
aberrantes, elevacion activa de la pierna estirada y Prueba de puente en decubito supino
y decubito prono). Cada paciente llevé a cabo un programa de entre 3 y 6 meses
realizando entre 8 y 10 visitas al fisioterapeuta en ese periodo. El programa de

intervencion en cada caso varié en funcion de los resultados de la valoracion de los test
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clinicos. En el primer caso, mujer de 50 afios, el tratamiento iba dirigido a mejorar el
control motor de la musculatura de la columna. Inicialmente, se realizaron ejercicios para
la activacion de las fibras internas del transverso del abdomen y multifidos. La progresion
del tratamiento se llevo a cabo, ejercicios de fortalecimiento del "core" involucrando la
musculatura anexa (recto abdominal, oblicuo interno, erectores espinales, dorsal ancho,
glateo mayor) que trabajan en co-contraccion para mejorar la estabilidad. Durante la fase
final del tratamiento, se aumenta la carga a los ejercicios. Se llevaron a cabo una
coordinacién del esfuerzo de la musculatura anterior y posterior, con el objetivo de
estabilizar la columna vertebral. Se utilizé una pelota suiza, y "Bouncer" para mejorar la
estabilidad. Gran parte de los ejercicios de fortalecimiento del “core” fueron prescritos
para realizar en casa con supervision regular por parte del fisioterapeuta en 10 sesiones
durante 4 meses. En el segundo caso, varon de 46 afios, el tratamiento se dirige hacia la
correccion postural a través de estiramientos especificos y Reeducacion Postural Global
(RPG). El objetivo del RPG es estirar la musculatura acortada utilizando la propiedad de
los cambios viscoelasticos del tejido y para mejorar la contraccion de la musculatura
antagonistas, evitando asi la asimetria postural. La literatura describe que después de 8
sesiones y 6 meses de tratamiento, no se produjeron mas episodios agudos. En el tercer
caso, el paciente lleva a cabo un programa de intervencion de ejercicios de control de
motor (8 sesiones de ejercicios terapéuticos para la estabilizacion de la columna vertebral
segmentaria de acuerdo con Richardson). Tras 3 meses el paciente se encontraba sin dolor
y habia recuperado la funcién. En el ultimo caso, el tratamiento de trastorno de disco
degenerado se llevd a cabo mediante el método McKenzie, con la que se recupero la
sintomatologia dolorosa de la pierna izquierda tras 2 meses de intervencion.
Posteriormente, se llevd a cabo otro programa de estabilizacién de acuerdo con
Richardson. Después de 4 meses y 10 sesiones, también se redujo la sintomatologia
dolorosa.

Los autores concluyen que los cambios clinicos minimamente significativos (CCMS)
de la EVA para los pacientes con dolor lumbar crénico o subagudo se considera que es
de 2,5 puntos, en una escala que va de 0 a 10. Los CCMS de la ODI se considera que es
de 10 puntos. En la evaluacion inicial, las puntuaciones de dolor en la EVA variaron de
0a 10. Después del tratamiento, la mejora de la sintomatologia del dolor en los 3 pacientes
sintomaticos fue superior a los CCMS citado porque las puntuaciones de dolor en la
evaluacion final varié de 0 a 10. Las puntuaciones iniciales de discapacidad variaron de

0% a 61%. Tres pacientes obtuvieron una puntuacién de discapacidad por debajo del 20%,
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mientras que 1 paciente obtuvo una puntuacion de discapacidad significativa del 61%.
Todos los pacientes mejoraron su puntuacién después del tratamiento, siendo el paciente
con el mayor grado de discapacidad el que obtuvo la mejor puntuacion de los resultados.
Las reglas de prediccion clinica para identificar qué pacientes necesitaban ejercicios de
control motor son una interesante herramienta para mejorar la préactica clinica. De los 4
casos, los pacientes 1 y 4 cumplian 3 item de los 4 requeridos, para la hipdtesis de la
aplicacion de ejercicios de control motor. Sélo el primer paciente cumplia los requisitos.
Por otra parte, el paciente 3 mejord con el entrenamiento de control motor a pesar de tener
solo 2 item favorables de 4. Los autores ademas concluyen que el sistema de diagndstico
clinico de O'Sullivan, basado en la presentacion de informes de dolor y de la observacion
de la disfuncién del movimiento, es una forma para detectar que los pacientes necesitan
ejercicios de estabilidad. De los 4 casos clinicos, solo era necesario en 2 pacientes.

4. En 2013, Barroqueiro y Cols,@ llevaron a cabo un estudio de casos de un varon
de 15 afios jugador de balonmano, diagnosticado con espondilolistesis istmica Grado |1
en Ls/S;, donde evaltan la efectividad de la intervencion fisioterapéutica mediante un
programa de ejercicios de reeducacion postural global, con una sesién semanal de 65
minutos durante 5 meses. Las mediciones realizadas que se llevaron a cabo para medir el
grado de deslizamiento, la alineacion espinopélvica y el rango de movimiento (ROM) de
la columna lumbar se midieron mediante radiografias digitalizadas utilizando el software
de imagen Osirix, la version 5.0.2 de 32 bits (Pixmeo SARL, Suiza). Durante el programa
de intervencidn, cada sesion de tratamiento, se focalizo en localizar la musculatura que
se encontraba en tension relacionada con la falta de alineacion postural para

posteriormente llevar a cabo estiramiento de forma progresiva de baja intensidad, seguido

Figura 10 Figura 11
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por la contraccion activa de la musculatura antagonista. De esta manera se consiguio
armonizar los movimientos compensatorios, y la alineacion global tridimensional de los
segmentos del cuerpo y articulaciones. Ejemplos de las posturas de tratamiento aplicados
a este caso se ilustran en las figura 10-12, de forma progresiva en la posicion de inicio, la

progresion y la intervencion manual del terapeuta:

Figura 12
Fig 10-12: Musculatura estirada (adductores de la cadera, psoas iliaco, dorsal ancho, pectoral
menor y mayor); representa la accion de los antagonistas de la musculatura de los flexores de

cadera (mUsculos abdominales); =™ representan el mecanismo de la reaccion en cadena del
sistema muscular.

Los autores demostraron que la ejecucion de un programa de reeducacién postural
global en este paciente determina una mejora significativa de la correccién del
alineamiento postural, asociado con espondilolistesis en Ls.

5. En 2014, Metkar y Cols,®” realizaron un seminario en la revista “Seminars in
Spine Surgery” donde hablan del tratamiento fisioterapéutico, conservador, de los efectos
de la infiltracion epidural de esteroides y una comparativa entre el tratamiento quirirgico
y el tratamiento conservador. En el apartado de fisioterapia habla de dos estudios. Sinaki
y Cols,®evaluaron la efectividad de los ejercicios de flexion de tronco en comparacion
con ejercicios en extensidn de tronco. Se aleatorizaron 48 pacientes sin distincion de edad
y sexo, diagnosticados de espondilolistesis lumbar, en dos grupos. Se llevé a cabo un
seguimiento cada 3 meses durante 3 afios. No se muestra las mediciones mediante escalas
ni pardmetros. Los autores concluyeron que un programa de ejercicio en flexion de tronco
mediante ejercicios isométricos, disminuye significativamente la discapacidad funcional
y reduce el dolor, que los ejercicios en extension en pacientes con EL. O’ Sullivan y Cols,
@8 evaluaron la efectividad de los ejercicios de fortalecimiento de la musculatura
abdominal profunda (oblicuo interno y transverso del abdomen) con co-activacion de los
multifidos de la zona lumbar. Se aleatorizaron 44 pacientes sin distincidén de edad ni sexo,

diagnosticados de espondilolistesis lumbar. Tampoco muestra las mediciones mediante
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escalas ni parametros de medicion. El seguimiento que se efectud fue a los 3, 6 y 30
meses. Los autores al igual que en el caso anterior concluyeron que los ejercicios de la
musculatura abdominal profunda en co-activacion con los multifidos de la zona lumbar
disminuye la sintomatologia dolorosa y la discapacidad funcional. En ultimo lugar,
Pizutillo y Hummer® evaluaron el tratamiento conservador limitando la actividad
deportiva, usando aparatos ortopédicos como el Corsé de Boston, con 30° en la
concavidad abdominal y 15° de flexion en la zona lumbar, 23 h / dia durante 6 meses y
ejercicios de William en flexidn. Se aleatorizaron 82 pacientes nifios y adolescentes sin
distincion de sexo, diagnosticados de espondilolistesis lumbar Grado I1. No muestra
mediciones mediante escalas ni parametros de medicién. Se llevé a cabo un seguimiento
a los 3 y a los 6 meses. Los autores concluyeron que el éxito del tratamiento depende del
grado de deslizamiento. Un 69% de los pacientes con grado I / Il hay un alivio del dolor
significativo en comparacion con solo 1 de 12 pacientes con grado Il / IV de
deslizamiento. Las conclusiones que se obtienen, es que el tratamiento conservador
recomienda, antiinflamatorios no esteroideos (AINE), fisioterapia basada en el
fortalecimiento de la musculatura abdominal que ayuda en la generacion de la presion
intra-abdominal manteniendo asi la alineacion postural normal, mientras que los
ejercicios en flexion y extension que se centran en la musculatura profunda de la espalda
como los multifidos y mejorar la movilidad y estabilidad dinamica de la columna. Este
protocolo de tratamiento se acomparia del asesoramiento para reducir el peso, dejar de
fumar, y el protocolo de ejercicio general para mejorar el acondicionamiento y la
resistencia cardiovascular.

6. En 2014, Nava-Bringas y Cols,® investigaron la efectividad de la intervencion de
un programa de ejercicios de estabilizacion lumbar en un ensayo clinico no aleatorizado
(n=20; 60.9 £ 7.5 afios), diagnosticados con espondilolistesis degenerativa en La/Ls,
para determinar los efectos sobre el dolor y la funcionalidad. Segln la Escala Meyerding
14 de los casos (70%) sufrian grado | y los otros 6 casos (30%) sufrian grado I. Se
recogieron datos sobre el tiempo de la patologia, evolucion, analgésicos. Cada caso fue
clasificado en funcién del cuadro clinico mediante: el dolor de espalda mecéanico,
radiculopatia o claudicacion neurégena. El tiempo de evolucion de la patologia fue de
15,2 + 10,9 meses. El cuadro clinico predominante fue el dolor de espalda mecanico en
14 casos (70%), seguido de tres casos de radiculopatia (15%), y tres casos de claudicacion
neurdgena (15%). Se midié el desplazamiento sagital en milimetros mediante estudios

radiogréaficos de flexo-extension de la columna lumbar para analizar la inestabilidad
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intersegmentaria. Se realizé una RM lumbar en un GE 1.5T HDX, donde se observé una
estenosis espinal que se midié con secuencias en T1 y T2 por un radiélogo con amplia
experiencia. La escala analdgica visual (EVA), se utiliz6 para medir la intensidad del
dolor lumbar (63.5 £ 18.05mm) y dolor producido por la cidtica (53.65 + 29.03mm), la
funcionalidad del paciente mediante el indice de discapacidad de Oswestry (ODI) (30.35
+ 15.06%), y la fuerza mediante un dinamoémetro isocinético “Cybex Back Systems”. La
fuerza de los flexores de tronco (94.40 = 50.3N-m), extensores (85.05 = 46.6N-m), y el
trabajo total de los flexores (403.10 + 303.39J) y extensores de tronco (323.85 + 230.78J).
El grupo de intervencién llevd a cabo un programa de 6 meses de ejercicios de
estabilizacién lumbar. Los pacientes fueron instruidos por un fisioterapeuta en una sesion
de una hora, del programa de ejercicios, ademas de entregarselas en un documento que
se muestra graficamente la ejecucion de los ejercicios. En el programa se llevaria a cabo
mediante 10 repeticiones de cada ejercicio, dos veces al dia, todos los dias de la semana.
En la fase inicial el programa trataba en la aplicacion de calor mediante compresa humeda
caliente durante 15 minutos en la region lumbosacra, ejercicios de estiramiento de la
fascia toracolumbar, de los flexores de cadera, isquiotibiales, triceps sural, y ejercicios de
control motor para fomentar la estabilizacion de tronco y asi determinar la posicion
neutral (activacion del transverso del abdomen, oblicuo interno, multifidos, suelo pélvico
y control de la respiracion diafragmatica). En una fase mas avanzada, contindan con las
compresas calientes, y se incluyen ejercicios con un aumento de la resistencia. A los
pacientes fueron citados en una sesién mensual de una hora con el evaluador, con el
objetivo de aclarar dudas y verificar la correcta ejecucion de los ejercicios. El evaluador
es el que determina la tolerancia al programa y es el que autoriza la progresion de los
ejercicios. Incluso si fuera necesario detener el programa para ajustar las indicaciones.
Los autores demostraron que la realizacion de un programa supervisado de ejercicios de
estabilizacion determina una mejora del dolor en la regién lumbar (P=0.007), del dolor
producido por la ciatica (P=0.035) y la funcionalidad de los pacientes (P=0.007) sin
asociarse diferencias en el sexo. Ademas se observa una mejora significativa en el trabajo
total de los flexores de tronco (P=0.079).

7. Oliveira y Cols®, en 2015 llevo a cabo un estudio de caso, de una mujer de 45
afios, donde evalua la efectividad del tratamiento fisioterapéutico mediante el método
pilates. El paciente es diagnosticado de espondilolistesis traumatica grado Il en Ls-Ls.
El grado de desplazamiento se llevo a cabo mediante radiografia anteroposterior y lateral

de la regién lumbar. Los datos registrados antes de la intervencidn, trataron una serie de
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pruebas objetivas. Se realizd 22 repeticiones a la resistencia muscular a la flexién de
tronco (RFT), y se mantuvo durante 50 segundos la resistencia muscular a la extension
de tronco (RET) mediante la prueba de Sorensen. La prueba de fuerza isocinética de
flexion y extension de rodilla, se llevé a cabo mediante un dinamémetro: Biodex Medical
Systems, Shirley). Esta prueba se llevé a cabo de dos formas diferentes. La primera a una
velocidad angular de 60°s el resultado fue de 158,8N-m en la extension de rodilla y 81,6
N-m en la flexion de rodilla; mientras que en la segunda a 300%s los resultados fueron
de 76,6 N-m en la extension de rodillay 47,9 N-m en la flexion de rodilla. La medicion
de la flexibilidad se llevé a cabo mediante un flexémetro en el Instituto Codigo, Sao
Paulo, Brasil, para la flexion de tronco y la extensién de tronco y la flexion de cadera
(MFQ). En el periodo previo a la intervencion los resultados a la flexion de tronco 64°, a
la extension de tronco 24° y a la flexion de cadera 65°. Para la evaluacion del equilibrio
postural, se utilizd una plataforma de fuerza, modelo BIOMEC400 (EMG Sistema de
Brasil Ltda., Sao Paulo). El area de desplazamiento del centro de presion (ADCP) vario
en 0,59 cm?, la velocidad de desplazamiento (VDP) anteroposterior del paciente fue de
1,14 cm/s y la VDP lateral 0,74 cm/s. El paciente refiri6 una EVA de 4 en este periodo.
El protocolo de intervencion que se llevé a cabo era mediante, ejercicios de Pilates que
se llevaron a cabo durante 12 semanas, tres veces a la semana, con sesiones de 60 minutos,
realizdndose un total de 36 sesiones. El equipo utilizado fue el “Ladder Barrel”, el
“Cadillac Trapezze” y el “Universal Reformer” (Instituto de Ortopedia y Fisioterapia Sao
Paulo, Brasil). La secuencia de los ejercicios, con nombre tradicional es el siguiente: Cada
sesidn comenzaba con estiramientos en la “Ladder Barrel” (estiramientos anteriores,
estiramientos posteriores, estiramientos laterales, estiramiento de glateo, “Wall
Rolling”). Después continuaba con el fortalecimiento de los flexores y extensores de
tronco en el Cadillac Trapeze (Hundred, Teaser, Swan) y de las extremidades superiores
(traccion de brazos, tira del pecho, triceps del brazo), ademas del fortalecimiento de las
extremidades inferiores en el “Universal Reformer” (Puente sobre una pierna, extension
de la pierna, Lowers leg, One leg circle, Empujar la pierna hacia delante). La sesion
finaliza con estiramientos en el “Universal Reformer” (Splits delanteros, el estiramiento
de la cadena posterior). Cada ejercicio se llevé a cabo en una serie de 10 repeticiones. El
paciente siguid los principios del método Pilates: concentracion, control, de respiracion,
fluidez y precision. Las cargas fueron ajustadas periédicamente de acuerdo con la escala
de Borg. El nivel de esfuerzo mantenido durante las sesiones fue moderada (Borg entre 3

y 4). Todos los ejercicios fueron guiados y enseflados por un profesional con un

35



Certificado en el Método Pilates. Los resultados obtenidos tras la intervencion, en la RFT
se realizaron 38 repeticiones, y se mantuvo durante 98 segundos en la RET. La prueba de
fuerza isocinética, a 60°/s el resultado fue de 238,7N-m en la extension de rodilla y 124,7
N-m en la flexion de rodilla; mientras que a 300°s los resultados fueron de 139,4 N-men
la extension de rodillay 82,5 N-men la flexion de rodilla. La flexibilidad los resultados
a la flexién de tronco 95°, a la extension de tronco 33° y a la flexion de cadera 83°. Los
datos del equilibrio postural, el ADCP no varid, la VDP anteroposterior disminuy6 a 1,03
cm/s y la VDP lateral a 0,72 cm/s. El paciente refiri6 una EVA de 3. Los autores
concluyen que el Método Pilates, aplicado durante 12 semanas junto con las modalidades
de fisioterapia puede ser eficaz en el tratamiento de la espondilolistesis traumatica en L4-
Ls, contribuyendo a la mejora de la resistencia muscular, la fuerza, flexibilidad, equilibrio

postural y nivel de dolor.
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5. DISCUSION

A la luz de los resultados de esta revision, se puede considerar a la fisioterapia y la
combinacion de las diferentes técnicas, como un método potencialmente recomendable
para el tratamiento de la EL, ayudando, de esta manera, a mejorar la sintomatologia
dolorosa y funcionalidad de la patologia. Esta recomendacion se sustenta en los estudios
seleccionados, que se corresponde con lo que decia O’Sullivan en 1997¢®, al situar el
abordaje fisioterapéutico en la EL como un método recomendado con potencial
terapéutico. La aplicacion de la fisioterapia se justifica por la respuesta biomecanica y
fisiologica del organismo, basada en la disminucion del nivel de dolor, en la mejora de la
funcionalidad de los pacientes. Esto se ha asociado con la mejora de varios parametros
indicadores de salud como la flexibilidad, la fuerza, resistencia muscular, el equilibrio y
alineacion postural, el indice de discapacidad, la funcionalidad y tolerancia a las
actividades en casa.

Estableciendo un orden, a continuacion se iran mencionan cada una de las teorias y
protocolos de tratamiento que ofrece la revision realizada. Destaca que un gran porcentaje
de los abordajes de fisioterapia en casos diagnosticados de EL son conservadores. Hay
una similitud en cuanto a la disminucion del dolor se refiere, encontrados en los articulos
seleccionados para esta revision. Cuatro de los siete articulos (57°14%), alcanzan los
CCMS al inicio y final de la intervencion. Se observa una tendencia a mejorar en la
mayoria de los parametros estudiados en los abordajes de fisioterapia, sin referencia de

los factores intervinientes.

En el estudio de caso de Excoffon y Cols®, los datos registrados para la medicion de
la fuerza muscular y el dolor no estan expresados mediante escalas de valoracion de forma
objetiva durante el seguimiento de la intervencion. Estos aspectos en la medicién de los
parametros serian necesarios para obtener de forma objetiva los datos necesarios y
significativos en la aplicacidn clinica. Tan solo podemos considerar como dato objetivo
la aplicacion de las corrientes rusas para la mejora de la atrofia muscular del cuadriceps

izquierdo.

El estudio de Metkar y Cols®”, se encuentra en contraposicion con la revision

bibliogréafica realizada, ya que, aunque los autores publican en 2014, el seminario en la
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revista “Seminars in Spine Surgery”, la opiniébn que muestran acerca del tratamiento
conservador (mediante el corsé de Boston y AINE) y el abordaje de fisioterapia, hace
referencia a un estudio, acerca del tratamiento conservador publicado en los afios 1971 y
1985, mientras que el apartado de la intervencidn fisioterapéutica aborda dos estudios, de
Sinaki y Cols, publicado en 1989 y otro de O’Sullivan y Cols, publicado en 1997. La
referencia bibliogréafica de ambos apartados cronol6gicamente no abarca el filtro de los

10 afos aplicados en la busqueda.

En el Gnico estudio ECA encontrado de Navas y Cols®?, se observa la eficacia de 1
protocolo de intervencion de tratamiento sobre la EL, concretamente la aplicacion de un
programa de ejercicios de estabilizacién lumbar, basado en la aplicacién de compresas
himedas calientes (15min), y un programa de ejercicios de estiramientos de los flexores
de cadera, isquiotibiales y triceps sural, junto con la aplicacion de ejercicios de control
motor con el objetivo de activar el transverso del abdomen, oblicuo interno, multifidos y
musculatura del suelo pélvico. En el grupo (n=20) se evidencia una disminucion en los
niveles de dolor lumbar y de la ciatica, lo que indica que la intervencion es efectiva.
Ademas, en este estudio se observé mejora de la funcionalidad y de los niveles de fuerza
del trabajo total de los flexores de tronco. Con las diferencias fisioldgicas se podria
determinar una diferencia en el periodo de recuperacion. EIl dolor es una experiencia
subjetiva dentro de un marco biopsicosocial multidimensional, pero es un parametro
presente en todos los estudios hasta que no se cree algo que objetivase el dolor. Por
altimo, una limitacién que presento el estudio es que no incluyd un grupo control,
condicién indispensable para debatir si los procesos fisiologicos del organismo son los

principales protagonistas del protocolo, en contraste con el grupo control.

4 de los 7 articulos@ @ 6D (0 que estudian el abordaje fisioterapéutico mediante
RPG y control motor encontraron datos similares respecto al trabajo a los grupos
musculares que intervienen en el “core”. Ferrari y Cols @ @), en sus dos publicaciones,
expresa como objetivos en el primer estudio, fortalecer la musculatura estabilizadora de
tronco, a través del “sistema muscular local” (Recto abdominal, Oblicuo externo,
iliocostal lumbar y parte del toracico) de Bergmark; mientras que en el segundo estudio
en 3 de los 4 casos, se aborda el tratamiento fisioterapéutico mediante el fortalecimiento
del “core” (Recto abdominal, Oblicuo interno, erectores espinales, dorsal ancho y gluteo

mayor) y ejercicios de control motor de Richardson. Navas-Bringas y Cols,®® aplica en
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un programa de ejercicios de estabilizacion lumbar, con el objetivo de fortalecer
(transverso del abdomen, oblicuo interno, multifidos, suelo pélvico). Metkar y Cols*”, en
la opinion del articulo de O’Sullivan®® que usan como referencia, observan los cambios
en un programa que tiene como objetivo fortalecer la musculatura abdominal profunda
(Oblicuo interno, Transverso del abdomen) acompafiado de la co-activacion de los
multifidos (Control Motor), igual que Pizutillo y Hummer®®, establecen mediante la
aplicacion de los ejercicios de William en flexion. En todos los estudios se observo una
disminucién del nivel de dolor y del indice de discapacidad. Sin embargo, Oliveira y
Cols®, incluye en su protocolo mediante el Método Pilates el fortalecimiento de los
flexores y extensores de tronco, donde también se observa disminucion del dolor y del

indice de la discapacidad.

En los estudios donde se mencionan que el abordaje fisioterapéutico mediante la
aplicacion de un protocolo que incluya estiramientos permite disminuir la percepcion de
dolor y mejorar la funcionalidad de los pacientes. Asi lo demuestra el segundo caso de
estudio de Ferrari y Cols®, quien aplica en su protocolo de tratamiento mediante RPG,
el estiramiento de la musculatura acortada. Barroqueiro® observo que la aplicacion de
un programa de RPG, basado en estiramientos progresivos de baja intensidad de la
musculatura que se encontraba en tension (Psoas iliaco, dorsal ancho, pectoral mayor y
pectoral menor), ayudaba ademas a mejorar la alineacion postural. En otro estudio,
Navas-Bringas®® aplicé en su protocolo de tratamiento estiramientos de la fascia
toracolumbar, isquiotibiales, flexores de cadera y del triceps sural, para fomentar la
estabilizacion de tronco y determinar la posicion neutra, al igual que en con el Método
Pilates, Oliveira y Cols®, incluia estiramientos de cadena posterior, lateral y anterior al
inicio y al final de la sesion. Sin embargo, si observamos, todos aplican los estiramientos
de forma diferente y en algunos casos no explica la ejecucion de los mismos de forma

especifica.
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6. CONCLUSION

Tras realizar un andlisis detallado de los trabajos de investigacion centrados en los
procedimientos de fisioterapia, para el tratamiento de la espondilolistesis lumbar,

podemos extraer las siguientes conclusiones:

1. Hay un interés cada vez mayor, por parte de la comunidad cientifica en investigar
los pardmetros clinicos, de forma objetiva, sobre los efectos del abordaje fisioterapéutico
que produce sobre el organismo en pacientes diagnosticados con espondilolistesis lumbar.

2. La mayoria de los protocolos utilizados para el tratamiento de espondilolistesis
lumbar, disminuyen la sensacion de dolor, el indice de discapacidad y recupera la

alineacion postural.

3. La reeducacion postural global y los ejercicios de control motor, son métodos
susceptibles de incorporarse a los protocolos de fisioterapia, junto al Método Pilates, asi

como los cambios ergondmicos en las actividades de la vida diaria de pacientes con EL.

4. El equilibrio muscular entre los flexores y extensores de tronco y de la cadera

minimiza los riesgos de sufrir EL.

5. La escasa presencia de ensayos clinicos aleatorizados en esta revision,
imposibilita sustentar un protocolo de fisioterapia claro, sobre la existencia de una

relacion entre la eficacia del abordaje fisioterapéutico y la EL.
6. Por ello, recomiendo continuar, con la investigacion en esta direccion y obtener

estudios de mejor calidad para poder extrapolar los resultados al resto de la poblacion, y

asi elaborar un plan de intervencion fisioterapéutica.
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