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Introducción

El éxito en la cirugía ortopédica se determina con la cuantifica-
ción de resultados funcionales.1 En la búsqueda de este método
de cuantificación, la evolución de la medición isocinética ha te-
nido una contribución significativa en el avance de la ortopedia
y la rehabilitación.1

Las hernias discales son producto de los cambios degenerati-
vos de la columna, pero el dolor lleva inevitablemente al paciente
a la búsqueda de alguna forma de tratamiento.2 La incidencia pico
en esta patología se encuentra entre los 24 y 45 años de edad,
mientras que el tratamiento quirúrgico se realiza en pacientes en-

Resumen

Introducción: El éxito en la cirugía ortopédica se determina con
la cuantificación de resultados funcionales, para este propósito
la medición isocinética ha tenido una contribución significativa.
El objetivo de este estudio fue comparar valores isocinéticos
de flexoextensores del tronco y estado funcional posteriores a
cirugía de hernia discal lumbar.
Material y métodos: Pacientes posoperados por hernia discal
lumbar con evolución de seis meses a dos años. Se les aplicó
escala visual análoga para dolor lumbar y de miembro pélvico,
índice de Oswestry y evaluación isocinética de los músculos
flexoextensores de tronco. El análisis estadístico se realizó con
estadística descriptiva y análisis multivariado.
Resultados: Se valoraron 32 pacientes, 10 (31 %) masculinos
y 22 (68.8 %) femeninos (ligamentoplastia, discectomía con
ligamentoplastia, prótesis de núcleo y artroplastia). Las muje-
res presentaron diferencias significativas entre escolaridad,
peso y tiempo posquirúrgico. Los valores isocinéticos para
flexión difirieron significativamente por tipo de intervención,
principalmente artroplastia. A mayor edad se incrementó el ín-
dice de Oswestry (p = 0.003, rho = 0.603) y disminuyó la fuerza
en flexión (p = 0.035, rho = -0.448); a mayor Oswestry, menor
fuerza (p = 0.07, rho = 0.388). En los hombres, al controlar la
variable peso el análisis de covarianza concluyó diferencia sig-
nificativa para fuerza entre discectomía + ligamentoplastia y
artroplastia (p = 0.036 flexión, p = 0.003 extensión) y Oswestry
(p = 0.006).
Conclusiones: La funcionalidad y la fuerza muscular de las
mujeres están determinadas por la edad y la cirugía. El peso
influye en la fuerza del tronco y la funcionalidad en los hombres.
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Summary

Background: The hallmark of success in orthopedic surgery is
the quantification of functional results. In the search for this
quantification approach, the evolution of isokinetic assessment
has made a significant contribution to the advancement of
orthopedic assessment and rehabilitation. Our objective was to
compare trunk isokinetic and functional assessments in
surgically treated patients for herniated lumbar disc.
Methods: We included surgically treated patients for herniated
lumbar disc from 6 months to 2 years of evolution. We used the
analog visual scale to assess lumbar and low extremity pain,
Oswestry index and isokinetic evaluation of trunk in flexion-
extension. Descriptive statistics and multivariate analysis were
used.
Results: We included 32 patients, 10 males (31%) and 22 females
(68.8%) (ligamentoplasty, discectomy with ligamento-
plasty, nuclear prosthesis and total arthroplasty). Women had
significant differences in education, weight and postsurgical time.
The outcome flexion measures of isokinetic evaluation had
significant differences according to type of surgery, with better
results for disc arthroplasty. Oswestry scale showed an
association with older age (p = 0.003, rho = 0.603) and a decrease
in trunk strength; higher Oswestry was associated with less
strength (p = 0.07, rho = 0.388). If we controlled weight in men,
covariance analysis had a significant difference for strength for
discectomy + ligamentoplasty and arthroplasty (p = 0.036 flexion,
p = 0.003 extension) and Oswestry (p = 0.006).
Conclusions: In women, functional status and muscle strength
are determined by age and type of surgery. In men, weight
influences trunk strength and functionality.

Key words: Isokinetic measurement, herniated intervertebral
lumbar disc.
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tre los 30 y 39 años de edad, predominantemente en hombres en
una proporción de 1.3 o 2.1:1 en relación con las mujeres.3 El ni-
vel más frecuentemente afectado es L4-L5 seguido de L5-S1. En
esta condición, el tratamiento conservador alivia el dolor en pocos
días o meses sin importar tipo y tamaño de la hernia discal; dentro
de las medidas útiles se incluye el reposo, tracción pélvica, mani-
pulaciones, medicamentos, ejercicio y terapia física.2-4

Cuando la sintomatología no responde al tratamiento conser-
vador o existe progresión neurológica, puede llegar a requerirse
tratamiento quirúrgico, el cual puede incluir discectomía, liga-
mentoplastia, terapia electrotermal intradiscal, fusión espinal o,
incluso, reemplazo total o nuclear del disco.5

La discectomía está indicada en cualquier paciente que pre-
sente hernia discal y es un procedimiento que comúnmente se
realiza en conjunción con artrodesis de un segmento lumbar.2 Se
considera de elección en pacientes con herniación discal en múl-
tiples niveles o con prolapsos discales recurrentes y en aquellos
que no hayan mejorado con tratamiento conservador en un pe-
riodo de tres a seis meses.6,7 Los resultados de la cirugía se ob-
servan en dos a tres meses posquirúrgicos en aproximadamente
85 % de los pacientes, y el rango de satisfacción puede llegar a
ser de 75 a 95 % con esta técnica.2

A pesar de que los reemplazos discales se iniciaron desde la
década de 1950, no fue sino a finales de los 80 e inicios de los 90
cuando las prótesis discales se volvieron una realidad,8-10 pero las
complicaciones asociadas hicieron que cayeran en desuso. Sin
embargo, ha resurgido el interés en este tipo de concepto en la bús-
queda de una alternativa efectiva a la fusión lumbar, la cual prácti-
camente se ha abandonado desde hace muchos años y a la discec-
tomía, estándar de oro en el tratamiento del dolor crónico de origen
discogénico que no responde a tratamiento conservador.3,5,7-10

Los reemplazos artificiales de disco son de dos tipos: el total
de disco (artroplastia) y el nuclear de disco.11 Se define como
disco artificial total al reemplazo entero del disco, es decir, el
reemplazo del anillo, núcleo y muy a menudo las plataformas
vertebrales. El mayor beneficio del reemplazo del disco entero
radica en que el disco es menos dependiente de la integridad del
anillo y del estado de degeneración.11-15

Los objetivos de un reemplazo discal son10-12,14,15 eliminar la
necesidad de realizar fusión y del uso de injertos óseos de un
sitio donador, minimizar el estrés del nivel espinal adyacente,
preservar la movilidad y estabilidad de la unidad funcional, res-
taurar la capacidad de absorción y la altura del espacio discal,
mantener el espacio neuroforaminal y aliviar el dolor.

La dinamometría isocinética se ha empleado extensamente
durante los últimos 15 años para medir la actividad muscular
del tronco en el plano sagital, tanto en pacientes sanos como en
los que presentan algún tipo de disfunción de la espalda baja.15

James Perrine ideó el concepto de ejercicio isocinético en 1967,
como la evaluación de la actividad muscular ante una velocidad
constante predeterminada con una resistencia que puede ser va-
riable en un rango de movimiento determinado.1,16

El ejercicio isocinético puede ser utilizado para cuantificar la
capacidad de un grupo muscular para generar un momento de tor-
sión o fuerza, o como modalidad de ejercicio para el restableci-
miento del nivel de fuerza prelesión.16 Las evaluaciones isocinéti-
cas inicialmente se realizaban en aparatos que valoraban contrac-
ción concéntrica, posteriormente se les incorporó la dinamometría
activa con la cual es posible evaluar la contracción excéntrica. En
la valoración isocinética de la musculatura de columna lumbar el
uso de velocidades de 60° y 120°/segundo son más confiables
para medir trabajo,17 mientras que para la valoración de la fuerza
se recomiendan velocidades bajas de 40 a 60°/segundo.18

A pesar de existir innumerables estudios basados en los equi-
pos isocinéticos para valoración y entrenamiento muscular, no
existen reportes isocinéticos enfocados a pacientes sometidos a
cirugía de disco en la región lumbar. La tendencia en la rehabili-
tación es entrenar específicamente los músculos de la cintura
lumbopélvica, cuyo papel principal es proporcionar estabilidad
dinámica y control segmentario a la misma.16

El obstáculo para medir efectivamente la debilidad de los
músculos del tronco en su plano sagital radica en la incapacidad
para decidir los resultados óptimos que puedan facilitar su com-
paración con los demás planos, lo que indica la necesidad de
una base de datos de la fuerza muscular en sujetos normales que
puedan servir de punto de comparación para otras posibles inter-
pretaciones clínicas. Por otro lado, las diferencias interdinamó-
metros también ocasionan dificultad para realizar procedimien-
tos de estandarización debido a que la variación de las técnicas
de posición del paciente, el grado de estabilización, la alinea-
ción de los ejes biológicos y mecánicos, la corrección de los efec-
tos de gravedad, el rango de movilidad y las pruebas de veloci-
dad, puede llevar a hallazgos significativamente diferentes.18

Del mismo modo es importante tomar en cuenta las modifi-
caciones biomecánicas que sufre la columna al ser sometida a
un tratamiento quirúrgico. Es necesario recordar que una de las
propiedades biomecánicas fundamentales de la columna es trans-
ferir las cargas generadas a lo largo de ella en forma de esfuerzos
a través de las propiedades reológicas del disco vertebral, funda-
mentalmente al fenómeno viscoelástico denominado histéresis,
el cual permite distribuir los esfuerzos mecánicos generados por
los cuerpos vertebrales durante los movimientos de la columna.
Esta distribución es dependiente del tiempo, es decir, a velocida-
des altas el disco se comporta con mayor rigidez y a velocidades
bajas tiene mayor capacidad de deformidad.

Estas propiedades se modifican de acuerdo con la técnica
quirúrgica utilizada, lo que altera la distribución de esfuerzos a
lo largo de los segmentos involucrados y que a la vez puede aso-
ciarse al desarrollo de la enfermedad del segmento adyacente.
Esto hace necesario considerar las modificaciones de estas pro-
piedades en la columna operada para poder desarrollar evalua-
ciones funcionales sin someterla a sobreesfuerzos mecánicos.19

La percepción de la salud que cada paciente tiene de sí mismo
repercute sobre el estado físico y se expresa en satisfacción y cali-
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dad de vida. La calidad de vida es un rasgo característico que
proporcionan las intervenciones ortopédicas. Una forma aceptada
para medir el dolor es mediante la escala visual analógica (EVA),
en la cual se pide al paciente que marque sobre una línea su situa-
ción entre el dolor máximo que pueda imaginar y la ausencia de
dolor; se trata de una valoración subjetiva y personal. Entre los
índices para valorar la discapacidad se encuentra el de Oswestry,
que ha sido utilizado en múltiples investigaciones sobre columna
lumbar. Valora aspectos no médicos que pueden influir o modifi-
car el impacto del dolor lumbar y muestra el resultado final de las
limitaciones del paciente, contiene 10 secciones referentes a las
actividades de la vida diaria, cada una con seis niveles de disca-
pacidad (0 a 5). Un índice de 0 a 20 % califica mínima incapaci-
dad, de 20 a 40 % incapacidad moderada, entre 40 y 60 % incapa-
cidad severa, entre 60 y 80 % incapacidad para efectuar las activi-
dades laborales y de la vida diaria, de 80 a 100 % discapacidad
total, lo cual puede representar una exageración de los síntomas
por parte del paciente y debe ser evaluado cuidadosamente para
evitar equivocaciones.20

El objetivo del presente estudio fue comparar los valores iso-
cinéticos concéntricos de los músculos flexoextensores del tron-
co, así como el estado funcional de pacientes posoperados por
hernia discal lumbar con distintas técnicas quirúrgicas.

Material y métodos

Se realizó un estudio observacional, transversal y comparativo.
Se incluyeron pacientes mayores de 18 años operados en el Ins-
tituto Nacional de Rehabilitación por patología discal lumbar,
de uno u otro sexo, sin complicaciones relacionadas con el even-
to quirúrgico inmediato o en el momento de iniciar el programa
de valoración, y que después de haber recibido información acerca
del estudio aceptaran participar en él. Se excluyeron los pacien-
tes que no cumplían con estos criterios o los que presentaran
complicaciones posquirúrgicas o con otra patología lumbar, cer-
vical o articular de otro segmento corporal que requirieran trata-
miento quirúrgico o que impidiera realizar la prueba.

Las variables independientes consideradas fueron la técnica
quirúrgica, el tiempo posquirúrgico, la edad y el sexo. Las varia-
bles dependientes incluyeron la escala funcional de Oswestry,
EVA y la evaluación isocinética.

Los pacientes aceptados se incluyeron por grupos dependien-
do del sexo, la edad y tipo de tratamiento quirúrgico. A cada uno
se aplicó un cuestionario inicial para registrar aspectos sociode-
mográficos generales (edad, sexo, talla, peso, escolaridad, ante-
cedentes personales patológicos y tiempo de evolución posqui-
rúrgica).

Posteriormente se realizó valoración de dolor lumbar y de
miembros inferiores por medio de EVA, con el rango de 0 mm
(sin dolor) a 100 mm (peor dolor posible), así como valoración
funcional con el cuestionario de funcionalidad de Oswestry, con
rango de 0 % (sin discapacidad) a 100 % (discapacidad total).

Previo a la evaluación isocinética, los pacientes llevaron a
cabo un periodo de calentamiento en un ciclo ergómetro en se-
destacion a 60 rpm por cuatro minutos; posteriormente se les
explicó la prueba y se realizó la evaluación de la fuerza de los
músculos flexoextensores de columna en el Cybex Back Testing
Rehabilitation System, utilizando un protocolo para evaluación
de fuerza muscular que consistió en tres repeticiones consecuti-
vas de flexoextensión del tronco a una velocidad de 60°/segundo
con límites de tope a flexión de 50° y extensión a 0º con el pa-
ciente colocado de pie.

Para el análisis de los datos se realizaron pruebas de estadís-
tica descriptivas así como análisis multivariado, utilizando el
programa SPSS versión 12.0 para Windows.

Resultados

Se incluyeron en el estudio 32 pacientes que cumplieron los cri-
terios de inclusión, 31.2 % (n = 10) de los pacientes pertenecía
al sexo masculino y 68.8 % (n = 22) al femenino. Las técnicas
quirúrgicas fueron disectomía o discoidectomía más ligamento-
plastia en 10 pacientes (31.2 %), solo ligamentoplastia en cuatro
(12.5 %), reemplazo de núcleo (PDN) en seis (18.75 %) y reem-
plazo total de disco (artroplastia) en 12 (37.5 %). El nivel afecta-
do más frecuente fue L4-L5 en 17 pacientes (53 %) seguido por
L5-S1 en nueve (28 %) y L3-L4 en seis (18.7 %). La edad de los
pacientes incluidos fue de 24 a 71 años con una media de 36 años.

 Al realizar el análisis de covarianza de todos los datos obte-
nidos (32 pacientes) se encontró p < 0.05 en las variables de
Oswestry, momento máximo de torsión en flexión, trabajo por
repetición en flexión y ratio F (cuadro I).

Cuadro I. Resultado general del grupo de pacientes (n = 32)

p Disc + lig Ligamentoplastia Prótesis de núcleo Artroplastia

Oswestry 0.05 28.0 29.5 19.6 12.0
MTMF 0.04 158.3 109.0 140.3 210.3
ERF 0.03 99.6 41.0 86.4 133.2
Ratio F 0.04 79.2 116.2 88.8 83.9

 Disc = disectomía, Lig. = ligamentoplastia, MTMF = momento máximo de torsión en flexión, ERF = trabajo por repetición en flexión.
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Como las medidas de desenlace relacionadas con los valores
isocinéticos normalmente son diferentes entre hombres y muje-
res, es pertinente considerar el estudio como de dos series distin-
tas. Las características sociodemográficas de los casos femeni-
nos se resumen en el cuadro II.

De los valores expuestos en el cuadro II referentes al sexo
femenino, solo hubo diferencias significativas en el grado de es-
colaridad (p = 0.026), el peso promedio (p = 0.043) y el tiempo
de seguimiento posquirúrgico (p = 0.035). En el resto de las ca-
racterísticas todas la p fueron > 0.05.

Las medidas de desenlace en el grupo femenino difirieron
significativamente por tipo de intervención efectuada en el mo-
mento máximo de torsión en flexión (p = 0.007), trabajo por
repetición en flexión (p = 0.002) y el límite al momento máximo
de torsión en extensión (p = 0.061) (cuadro III).

De manera general, a mayor edad de las mujeres mayor puntua-
ción en la escala de Oswestry (rho = 0.603, p = 0.003), como se
aprecia en la figura 1; la edad también correlacionó, pero con un
coeficiente negativo, con las puntuaciones de tiempo momento
máximo de torsión en flexión (rho = - 0.448, p = 0.035), (figura 2).

Cuadro II. Características sociodemográficas generales
del grupo femenino (n = 22)

Disc + lig Ligamentoplastia Prótesis de núcleo Artroplastia
Característica (n = 6) ( n = 4) (n = 6) (n = 6)

Nivel de la lesión
L3-L4 2 0 1 1
L4-L5 3 3 3 3
L5-S1 1 1 2 2
APP (Sí) 4 2 3 3

Ocupación
Empleado 1 0 0 0
Hogar 5 2 4 2
Comerciante 0 0 0 2
Otros 0 2 2 2

Escolaridad
Analfabeta/primaria 5 1 0 3
Técnico/preparatoria/
licenciatura 1 3 6 3

Edad (años) 54.8 ± 13.0 42.2 ± 9.5 40.0 ± 8.0 40.2 ± 12.6

Talla (m) 1.53 ± 0.02 1.56 ± 0.04 1.56 ± 0.03 1.59 ± 0.04

Peso (kg) 58.9 ± 7.7 58.0 ± 7.4 66.5 ± 9.0 70.8 ± 7.0

IMC 25.3 ± 3.4 24.0 ± 3.1 27.5 ± 4.3 29.0 ± 2.2

Seguimiento (meses) 21.0 ± 6.6 10.2 ± 6.6 22.5 ± 6.6 13.6 ± 7.8

APP = antecedentes personales patológicos, IMC = índice de masa corporal, Disc = disectomía, Lig = ligamentoplastia.

Cuadro III. Medidas de desenlace en grupo femenino (n = 22)

Disc + lig Sólo Lig Prótesis de núcleo Artroplastia
Característica (n = 6) ( n = 4) (n = 6) (n = 6)

Oswestry 31.0 29.5 19.6 19.0
MTMF 110.5 109.0 140.3 143.8
MTME 80.6 107.2 123.1 112.6
ERF 63.0 41.0 86.8 83.5
ERE 47.3 66.7 76.5 65.3

Disc = disectomía, Lig = ligamentoplastia, MTMF = momento máximo de torsión en flexión, MTME =
momento máximo de torsión en extensión, ERF = trabajo por repetición en flexión, ERE = trabajo por
repetición en extensión.
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A su vez, Oswestry correlacionó negativamente con el mo-
mento máximo de torsión en flexión (rho = - 0.388, p = 0.07),
es decir, a mayor edad correspondió menor momento máximo
de torsión en flexión cuyo comportamiento también correlacio-
nó con trabajo por repetición en flexión de manera muy intensa
(rho = 0.861, p = 0.0001).

Cabe subrayar que el peso y el tiempo de seguimiento no ejer-
cieron influencia importante sobre los resultados de las varia-
bles de desenlace antes señaladas.

Por otro lado, al controlar la influencia de la edad sobre las
puntuaciones medias de la escala de Oswestry a través del aná-
lisis de covarianza, la tendencia hacia mejores puntuaciones de
esta escala hacia las mujeres tratadas con PND y artroplastia
puede ser debida a la menor edad relativa de éstas en compara-
ción con las tratadas con disectomía + ligamentoplastia, o con
ligamentoplastia sola; de hecho, una vez efectuado el ajuste de la
edad el contraste para los promedio de Oswestry fue de p = 0.72;
en cambio, al ajustar la edad para observar los promedios de
momento máximo de torsión en flexión éstos continuaron sien-
do significativamente más elevados para las mujeres tratadas
con PND y artroplastia (p = 0.026), lo mismo sucedió para tra-
bajo por repetición en flexión (p = 0.003) una vez controlado el
efecto de la edad.

Las características sociodemográficas generales de los casos
del grupo masculino se encuentran resumidas en el cuadro IV;
no hubo diferencias significativas en ninguna de ellas de acuer-
do con el tipo de cirugía (p > 0.05 en todos los casos).

Así mismo, en este grupo las medidas de desenlace no difi-
rieron significativamente (p > 0.05 en todos los casos); incluso
en Oswestry p = 0.17 (cuadro V) pero hubo una correlación im-
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Figura 1. Correlación de edad y puntuación del índice de
Oswestry en el sexo femenino (p = 0.003, rho = 0.603).
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Figura 2. Correlación negativa entre edad y valores de tiempo
momento máximo de torsión en flexión (p = 0.035, rho = -0.448).

Cuadro IV. Características sociodemográficas generales
del grupo masculino (n = 10)

Disc + Lig Artroplastia
Característica (n = 4) (n = 6)

Nivel de la lesión
L4-L5 3 2
L5-S1 1 4
APP (Sí) 3 2

Ocupación
Empleado 1 2
Comerciante 1 3
Otros 2 1

Escolaridad
Analfabeta/primaria 0 0
Técnico/preparatoria/
licenciatura 4 6

Edad (años) 36.2 ± 12.2 32.3 ± 6.3
Talla (m) 1.77 ± 0.07 176.0 ± 0.08
Peso (kg) 85.1 ± 12.9 81.8 ± 11.3
IMC 29.2 ± 5.2 26.2 ± 3.3
Seguimiento (meses) 13.0 ± 10.9 17.3 ± 10.1

Disc = disectomía, Lig = ligamentoplastia, APP = antecedentes personales pa-
tológicos, IMC = índice de masa corporal.

Cuadro V. Medidas de desenlace
en el grupo masculino (n = 10)

Característica Disc + lig (n = 4) Artroplastia(n = 6)

Oswestry 23.5 5.0
MTMF 230.0 276.8
MTME 191.5 252.8
ERF 106.5 184.0
ERE 123.7 163.0

Disc + lig = disectomía + ligamentoplastia, MTMF = momento máximo de tor-
sión en flexión, MTME = momento máximo de torsión en extensión, ERF =
trabajo por repetición en flexión, ERE = trabajo por repetición en extensión.
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portante entre el peso y el tiempo momento máximo de torsión en
flexión (rho = 0.693, p = 0.026) (figura 3), que a su vez estuvo
correlacionada con la trabajo por repetición en flexión (rho = 0.951,
p = 0.0001) y entre peso y trabajo por repetición en flexión (rho =
0.62, p = 0.05). De manera que se necesita controlar el efecto del
peso sobre las variables dependientes por tipo de cirugía.

Al hacer el ajuste por análisis de covarianza, la diferencia en
el momento máximo de torsión en flexión entre la disectomía +
ligamentoplastia y artroplastia es significativa (p = 0.036), así
como el Oswestry (p = 0.006) y el momento máximo de torsión
en extensión (p = 0.003) pero no en el trabajo por repetición en
flexión (p = 0.16). No se encontraron mayores correlaciones en-
tre el resto de las características.

Discusión

En este estudio se observó que la influencia del sexo es impor-
tante en la evaluación de los resultados, la edad en los pacientes
femeninos y el peso en los pacientes masculinos sobre las varia-
bles dependientes, principalmente en la evaluación de los mús-
culos flexores del tronco. El resto de las variables independien-
tes no mostraron influencia.

La isocinecia de tronco fue desarrollada como una herramienta
para medir objetivamente la fuerza de los músculos de la espal-
da mientras los músculos se contraen sobre un rango de movili-
dad y a una velocidad específica, Keller sugiere que este desem-
peño del paciente depende de las anormalidades de la columna,
las condiciones de los músculos de la espalda, factores psicoso-
ciales, demográficos, antropométricos;21 sin embargo, en el pre-
sente estudio solo la edad y el sexo estuvieron relacionados con
la efectividad para realizar la valoración isocinética.

Se ha encontrado que la fuerza de los músculos extensores
muestra una significativa reducción en pacientes con dolor lum-
bar atribuido a la atrofia muscular y a la inhibición del dolor.15

Es necesario considerar que el tiempo y tipo de inmovilización
utilizados en las diferentes técnicas quirúrgicas realizadas tiene
relación importante con fenómenos de atrofia muscular.

Aunque no se ha encontrado asociación entre la edad y la fuer-
za muscular, algunos informes refieren que la fuerza muscular de-
clina con la edad, en particular después de los 45 años y que existe
relación entre el índice de masa corporal y la autoeficacia para
tratar el dolor, ya que si existe la convicción de que se pueden
realizar ciertas actividades efectivamente en cualquier situación
hace que disminuya la percepción de dolor,21 lo que concuerda con
los resultados del presente estudio, ya que los pacientes con menor
fuerza muscular en flexión también fueron los de mayor edad.

La mayoría de los estudios reportan mejores resultados al rea-
lizar evaluaciones isocinéticas con mejoría en las escalas de dis-
capacidad;21 en este estudio los resultados en cuanto a fuerza
muscular fueron mejores en hombres pero tuvieron menos signi-
ficancia con las variables estudiadas. Probablemente resultó al
contrario por la menor muestra de pacientes masculinos, lo que
representó también menos técnicas quirúrgicas evaluadas.

La fuerza de los músculos flexores se observa afectada por la
edad, de forma similar a lo reportado por Berumen y colaborado-
res en su estudio isocinético del tronco en sujetos asintomáticos,
en el cual a menor edad mejores promedios en fuerza y con pro-
medios aproximados de 60 % de la fuerza de las mujeres en
relación a los hombres.15,16

En el presente estudio no se mostraron diferencias significa-
tivas con el peso en el grupo de mujeres con las variables estu-
diadas, contrario a lo reportado por Bayramoglu y colaborado-
res, quienes señalan que el índice de masa corporal disminuye la
fuerza muscular del tronco en mujeres con dolor lumbar.22

En el presente estudio se corrobora que en pacientes con do-
lor lumbar la fuerza de los extensores se afecta más que la fuerza
de los flexores,21 ya que se reportan cambios significativos rela-
cionados con la actividad flexora en ambos grupos y solo cam-
bios significativos en la fuerza extensora en los hombres, esto
podría explicarse porque la actividad de los músculos que ac-
túan sobre la cadera puede influir en la fuerza flexora del tronco,
especialmente cuando la evaluación se realiza de pie, como en
nuestro caso la acción de los músculos psoas iliacos pueden du-
plicar la fuerza de los músculos flexores de tronco.16 No así los
extensores que no actúan de forma completa por encontrarse li-
mitado el arco de movilidad en extensión a 0°. La mayoría de los
estudios coloca a los pacientes en posiciones de -10º de exten-
sión y 50º de flexión con un rango de 60º.22

La variabilidad de resultados reportados en las valoraciones
de la fuerza muscular del tronco puede deberse a la variación en
rango de los diferentes elementos como el equipo utilizado, la
longitud de los músculos, la dirección del eje del movimiento, la
posición del paciente durante la prueba y los protocolos utiliza-
dos para las pruebas. No obstante, la mayoría coincide en que
los músculos extensores son generalmente los más afectados en
pacientes con dolor lumbar.22,23
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Figura 3. Correlación del peso con tiempo momento máxi-
mo de torsión en flexión en el sexo masculino (n = 10).
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El dolor lumbar e irradiado en nuestro estudio no mostró re-
lación con las variables estudiadas, sin embargo, la mayoría de
las investigaciones considera que el dolor es una variable impor-
tante en la medición de la fuerza muscular en pacientes con al-
guna alteración de la columna.15,16,21-23

Para evaluar la fuerza muscular de tronco en pacientes con
dolor lumbar, Toru y colaboradores utilizaron un protocolo de
estudio que incluye las velocidades similares a las utilizadas en
este estudio (0° de extensión y 60° de flexión) con tres repeticio-
nes pidiendo al paciente un esfuerzo máximo, encontrando que
sus coeficientes de varianza fueron menores en hombres que en
mujeres, sin efecto en la flexión ni extensión con valores meno-
res en velocidades de 60° en mujeres, no así en las de 120° en las
que las mujeres obtuvieron mejores valores, lo que podría atri-
buirse a que velocidades rápidas causan pérdida del esfuerzo
durante las repeticiones, sin efecto de la edad.23

La mayoría de los reportes de los resultados posquirúrgicos
en pacientes posoperados por hernia discal se enfocan a mante-
ner la altura del disco y preservar la movilidad de la columna y
pocos toman en cuenta las propiedades fisiológicas del disco
intervertebral, como la influencia biomecánica que tienen las
propiedades viscoelásticas e histéresis.24,25

Por otro lado, es importante señalar que el influjo del proce-
so de rehabilitación en el posquirúrgico es fundamental, así como
su concordancia con la técnica quirúrgica empleada. Dado que
el abordaje para la colocación de una prótesis total es por vía
anterior respetando las estructuras posteriores de la columna que
desempeñan un papel importante en la estabilidad vertebral como
la fascia toracolumbar, músculos paraespinales y músculo trans-
verso,26,27 esto podría explicar el mejor rendimiento muscular y
la puntuación de la escala funcional obtenida en nuestros pa-
cientes posoperados con reemplazo total de disco, quienes si-
guen un programa de rehabilitación para restaurar la movilidad
de la columna que inicia con actividades que involucran la
flexión, posteriormente las rotaciones y finalmente la extensión
de tronco.

Por último, es importante recordar como regla que al compa-
rar los resultados de diferentes métodos de tratamiento o proto-
colos en distintos centros, comúnmente los datos cuantificables
que pueden correlacionarse con resultados funcionales son los
más deseables.1

Conclusiones

La medición de la fuerza en los músculos de tronco con isocine-
cia concéntrica en pacientes operados por hernia discal mostró
variaciones importantes relacionadas con la técnica quirúrgica
empleada y la edad del paciente, por lo que es importante reali-
zar la evaluación pre y posquirúrgica en candidatos y no candi-
datos a tratamiento quirúrgico para poder evaluar en forma cuan-
titativa consistente la evolución clínica.

Así mismo, es importante incrementar la muestra analizada
en este estudio para poder definir si existe ventaja en la evolu-
ción clínica en alguno de los procedimientos quirúrgicos involu-
crados. Es necesario realizar estudios que esclarezcan la modifi-
cación del comportamiento biomecánico de la columna (relacio-
nado a la viscoelasticidad e histéresis) en las distintas técnicas
quirúrgicas, ya que esto tiene una importante relación con el pro-
ceso de rehabilitación.
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