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PROLOGO

Quiero expresar mi reconocimiento a la excelente labor desarrollada por el
prestigioso elenco de compaiieros, autores de este impecable frabajo que fie-
nen en sus manos. £n él se analizan los mltiples aspectos que confluyen e in-
fluyen, asi como los medios a aplicar, en una dolencia muy frecuente y extendi-
da en nuestra sociedad como es el dolor lumbar, patologia que repercute en la
vida ordinaria de aproximadamente el 80% de la poblacién; esto supone un
elevado coste socioecondémico, provoca un gran nimero de bajas laborales y
grava nuestro sistema de salud.

Creemos que un érgano colegial como el nuestro estd obligado a apoyar de

forma decidida este tipo de iniciativas, como respuesta eficaz a las necesida-
des de nuestro colectivo tanfo en formacién como en actualizacién de conoci-
mientos, en materia como la que se trata aqui, de indiscutible demanda social
y sobre la cual los facultativos deben enfrentarse frecuentemente desde sus res-

pectivas ocupaciones y responsabilidades sanitarias.

Este es el motivo por el que el Colegio Oficial de Médicos de Toledo ha sido
impulsor de la edicién de este libro, fruto del primer curso de abordaje de las
lumbalgias, impartido por nuestra institucién en marzo del 2006, con el objeti-
vo de dotar de una herramienta dtil y préctica de consulta para facultativos que
deben tratar de forma habitual el dolor lumbar. Viendo los resultados, todas las
expectativas que teniamos al respecto de este ambicioso proyecto han queda-
do sobradamente colmadas y podemos enorgullecernos de ofrecer hoy una
obra puntera donde se reflejan, desde una éptica multidisciplinar, los Gltimos
avances y donde se trafan las distintas perspectivas y enfoques a fener en cuen-
fa a la hora de abordar este problema de forma completa y rigurosa.



Y no podemos menos que felicitar a sus autores por la dedicacién y buen
hacer empleados en esta obra. Gracias a ellos contamos con este manual

de primera magnitud, que va dirigido a ftodos los profesionales que manejan
la lumbalgia como una de las primeras y mas habitual de las consultas. Desde
el Colegio ya sélo podemos aplicar nuestro empefio en darle la méxima difu-
sién a este libro y cumplir con ello nuestro compromiso de servicio al colectivo

de médicos que integra nuestra institucién y a la sociedad en general.

Dr. Atanasio Ballesteros Garcia
Presidente del Colegio de Médicos de Toledo



INTRODUCCION

Todas las ramas de la medicina tienen dreas de conocimiento en las que cier-
fos mitos y mentiras repetidas, que se convierten en dogmas indiscutibles, per-
sisten, a pesar de las pruebas existentes que demuestran lo contrario.

El dolor lumbar es una de esas dreas sobre la que acttan diversas especialida-
des médicas, desde atencion primaria a cirvjanos de columna, en la que los
pacientes reciben informacién contradictoria, muchas veces contraproducente
para su salud y bienestar psiquico y basada mds en los mitos y creencia popu-
lares que en la evidencia médica.

Corremos el riesgo de crear un enfermo donde sélo existe una persona con un
episodio de dolor lumbar, sometido a pruebas innecesarias, cuyos resultados pue-

den incrementar su ansiedad, y a tratamientos en ocasiones poco contrastados.

El propésito de este libro es presentar la evidencia médica actual en patologia
lumbar de una manera sencilla y cercana y comentada desde el punto de vista

de diferentes especialistas.

la idea de este libro surge fras la celebracion del Curso Bésico de Dolor Lum-
bar en el Colegio de Médicos de Toledo en marzo de 2006.

Agradecer a laboratorios Janssen-Cilag su inestimable apoyo en la edicién y
distribucién de este libro, asi como a todos los autores y sus familiares por el

tiempo y esfuerzo empleados.

Dr. Andrés Barriga Martin
Coordinador
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Bases anatomicas Y fisiopatoldgicas
del dolor lumbar

Dr. Andrés Barriga Martin

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia

Hospital Nacional de Parapléjicos y Hospital Laboral SOLUMAT de Toledo
Profesor Asociado Anatomia Funcional. Facultad de Ciencias del Deporte

Universidad Castilla-la Mancha. Toledo

Introduccién

El dolor de espalda es el problema médico de mayor prevalencia en las socie-
dades industrializadas y la causa mas frecuente de incapacidad fransitoria en
personas mayores de 45 afios. Del 70 al 85% de la poblacién padece, al me-
nos, un episodio de dolor lumbar en el franscurso de su vida, lo que limita las ac-
fividades habituales y de relacion de quien lo sufre, afectando de forma marca-
da en el estado animico. Con frecuencia es recurrente.

Palabras como dolor lumbar, lumbocidtica o ciatalgia se utilizan habitualmente como
diagnésticos, sin serlo. El origen puede estar en la falta absoluta de diagnéstico
etiologico en la mayoria de los casos a la hora de establecer cudl es la causa
de ese sinfoma (dolor lumbar o cidtica). En la mayoria de las lumbalgios (80%)
no es reconocible una alteracion estructural, por lo que se califican como lumbal-
gia inespecifica. La efiologia exacta del dolor lumbar es en general desconoci-
do, en gran parte por la complejidad de la propia esfructura anatémica espinal.
Se han propuesto distintas estructuras anatémicas como origen: disco, ligamen-
tos, musculatura, articulaciones sacroiliacas % facetas articulares, entre ofras.

En este capitulo repasaremos las causas de dolor lumbar mecénico de origen
discal o facetario principalmente, dejando de lado el dolor de origen visceral y
el causado por fracturas, infecciones, tumores o enfermedades reumaticas.
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El dolor o percepcién dolorosa se ha definido como una: “Experiencia sensorial
y emocional desagradable relacionada con dafio a los tejidos, real o potencial,
o descrita por el paciente como relacionada con dicho dafio” (International As-
sociation for the Study of Pain).

Se recoge por la estimulacion de unos receptores especificos llamados nocicep-
fores, que se encuentran distribuidos practicamente por todo el organismo (piel,
capsulas arficulares, misculo esquelético, etc.), que transmiten la sefial hasta la
médula y sistema nervioso hasfa originar una respuesta.

Esta fransmisién nerviosa del dolor estd sometida a modulacién por parte de di-
versas sustancias que pueden ejercer una influencia inhibidora (fipo encefalinas)
o facilitadora (fipo prostaglandinas).

El principal problema que nos encontramos a la hora de hablar entre médicos, e
incluso enfre cirujanos del raquis, de dolor lumbar o cidtica es la terminologia, es
decir, si anfe una palabra o sinfoma enfendemos lo mismo v por lo tanto aplico-
mos el mismo proceso diagnéstico y fratamiento. En general, existe una gran dis-
paridad de criferios.

Por lo tanto, lo primero va a ser ponemos fodos de acuerdo a la hora de hablar.
Aunque posteriormente volveremos a trafar este fema, vamos a definir unos con-
ceptos bésicos.

llamaremos delor lumbar o lumbalgia o aquel localizado a nivel de la co-
lumna lumbosacra. los pacientes se referiran a él como dolor de rifiones, de es-
palda, de cintura o de caderas. Este dolor puede localizarse sélo en la zona
lumbar o irradiarse a la zona glitea o extremidades inferiores.

Es importante preguntar al paciente si el dolor es de tipo mecanico, si se incre-
menta o mejora con el reposo v si le despierta por la noche.

Llamaremos delor ciatico a aquel dolor que aparece en una o ambas extremi-
dades inferiores siguiendo el trayecto del nervio cidtico. los pacientes lo llamaran
a menudo dolor en las piemas o cidtica. Este dolor puede ser de dos tipos: dolor
radicular, ocasionado por compresion de la raiz nerviosa por diversas causas (her-
nia discal, esfenosis foraminal, sindrome piramidal. ..}, que sigue un dermatoma ca-
racterstico por toda la extremidad inferior y pasa de la rodilla, y dolor referido o
pseudocidtica, generalmente de causa facetaria o discogena, que no sigue un
dermatoma claro, aparece “en parches” y generalmente no pasa de la rodilla. Los
pacientes lo refieren en la nalga, trocanter mayor, gliteo o muslo. Ocasionalmen-
fe puede llegar al tercio superior de la pantorrilla pero nunca al tobillo o pie.

Otro sinfoma caracteristico de la patologia de origen lumbar es la claudicacion.
El paciente nos comentaré que empieza a caminar, cada vez inclinando mas el
fronco, y a los pocos mefros tiene que pararse, descansar y puede reiniciar la mar-
cha volviendo a parar sucesivamente. Es muy importante preguntarle al paciente



por qué se para; si es por dolor en las piernas, porque se le quedan sin fuerzas
o por dolor lumbar. Si la respuesta es cualquiera de las dos primeras la causa seré
seguramente, una vez descartada patologia vascular con la palpacién de los
pulsos, una estenosis del canal raquideo. Si la respuesta es por dolor lumbar, ha-
bré que descartar un origen facetario mediante una infilracién anestésica. En
ocasiones pueden coexistir ambos sintomas.

Recuerdo anatémico

la columna lumbosacra estd constituida por cinco vértebras lumbares, cinco so-
cras y de tres a cinco coccigeas (Fig. 1).

Las vértebras articulan unas con otras por medio del disco intervertebral y por las
articulaciones facetarias posteriores. A cada nivel emerge la raiz raquidea corres-
pondiente y su ramo posterior.

Vista de perfil, la columna lumbar presenta una curvatura fisiolégica o lordosis que
varia enfre individuos.

Figura 1. Esquema anatémico bésico

1. Apdfisis espinosa; 2. Ligamento supraespinoso; 3. Lligamento interespinoso; 4. Articu-
lacién facetaria; 5. Pedidulo; 6. Foramen; 7. Lligamento vertebral comin posterior;
8. Disco intervertebral; 9. Cuerpo vertebral; 10. ligamento vertebral comin anterior
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Clasificacién del dolor lumbar segin su duracién

Von Kroft (1994 define cuatro tipos de dolor lumbar en relacion a su periodicidad:

LUMBALGIA TRANSITORIA

Duracion inferior a los tres meses y no se repite al afo. Es autolimitado y pasa
solo. A las dos semanas el 70% de los pacientes estd muy mejorado y a los fres
meses el 90% se habrd recuperado. Sin embargo, los episodios recurrentes son
frecuentes.

LUMBALGIA RECURRENTE

Varios episodios de dolor lumbar en los tltimos doce meses.

LUMBALGIA CRONICA

Dolor lumbar de mas de seis meses de duracion en un afio. Aunque sélo un pe-
quefio porcentaje de enfermos con lumbago agudo se hace crénico, son los en-
fermos con lumbago crénico los que buscando atencién médica consultan en
gran nimero en los hospitales. El tratamiento de estos enfermos es complicado y
poco efectivo (alrededor de un tercio logra una ayuda significativa).

LUMBALGIA AGUDA

Dolor lumbar no recurrente ni crénico con inicio sibito y reciente. Tiende a mejo-
rar enfre cuatro a seis semanas en 90% de los pacientes, atn sin diagndstico
efioldgico.

Clasificacién del dolor lumbar segin
su distribucién y patrén élgido
DOLOR LUMBAR

Dolor o molestia en la region inferior de la espalda o las nalgas. Las lumbalgias sin
imadiacién pueden ser manifestaciones de trastornos de somatizacion o de depresion.

DOLOR RADICULAR

Dolor que sigue un dermatoma definido en las exiremidades inferiores. La fisio-
patogénesis del dolor radicular es controvertida. Su origen suele ser una compre-



sion de la raiz por el disco infervertebral her-
niado o por estructuras dseas hipertréficas. La
fesis del origen en la compresién mecanica es
afractiva, pero es factible que mecanismos
microvasculares o histoquimicos del disco al-
teren la fisiologia de la raiz nerviosa (Fig. 2).

Para definir la patologia del disco inferverte-
bral se hace mediante los siguientes términos:

a) Protrusiéon discal: el anillo del disco inter-
vertebral estd infacto, pero se observa en-
grosado o abultado.

b] Extrusion discal: el nicleo pulposo ha pe-
nefrado el anillo fibroso y puede alojarse
debajo del ligamento longitudinal poste-
rior o adn romperlo.

c) Disco secuestrado: el material nuclear ha
roto su confenciéon en el anillo y ligamen-
fo y los fragmentos libres enfran en con-
facto con la raiz nerviosa. El material se-
cuestrado ocasionalmente migra a ofros
niveles, superior o inferior, del disco ini-
cialmente comprometido (Fig. 3)

DOLOR REFERIDO

Dolor de origen lumbar iradiado a una o am-
bas extremidades inferiores que no sigue un
dermatoma definido. Los nervios raquideos
de cada segmento lumbar tienen como desti-
no y origen principal una metamera de la ex-
tremidad inferior con funcién motora, sensiti-
va y vegetativa. En ellos se infegran ofros
mucho menos importantes en tamafio pero
que tienen relacién intima con los elementos
anatémicos de la regién, a través de los cua-
les se pueden tener sensaciones dolorosas en
la misma metédmera del nervio raquideo en
que se integran. Por este motivo no resulia
sencillo en muchos casos diferenciar un dolor
referido de uno radicular. En general, su cau-

Figura 2. Distribucion dermatomas
extremidades inferiores

Figura 3. RM con imagen
de extrusién y secuestro discal
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sa es la afectacion de las facetas arficulares vertebrales. Suele ser de menor in-
tensidad que el radicular y con una distribucion no continua, sino en “parches”.

Etiologia del dolor lumbar

Diversas esfructuras anatémicas de la columna vertebral han sido postuladas como
origen del dolor lumbar.

Kuslich [1991) defini¢ las esfructuras vertebrales que, tras estimulacion en pacien-
fes intervenidos de la columna lumbar con anestesia local, reproducen una sen-
sacion dolorosa similar a la lumbalgio mecanica.

los hallazgos de este trabajo sugieren que la estimulacion directa de los miscu-
los y ligamentos vertebrales, a menudo referidos como causa de dolor lumbar, no
reproduce los sintomas habituales.

la estimulacién de la zona central v lateral del anillo fibroso reprodujo el dolor
lumbar tipico en dos tercios de los pacientes estudiados. Es la estructura anaté-
mica a la que habitualmente se atribuye la aparicion del dolor lumbar. Los hallaz-
gos fueron similares ol estimular el ligamento vertebral comin posterior.

La estimulacion de los platillos vertebrales produjo dolor en el 61% de los pacien-
fes y la de la capsula de las facetas articulares en el 30%.

la estimulacion del ligamento amarillo, la grasa epidural, la cara posterior de la
duramadre, el nicleo pulposo, la lamina vertebral y la apéfisis espinosa no pro-
dujo dolor.

Sélo la estimulacion directa por compresién o estiramiento de las raices nervio-
sas produce dolor en la pierna.

La informacién dolorosa de la afectacion de estructuras lumbares se hace cons-
ciente a través de las siguientes vias (Fig. 4):

— Nervio sinovertebral de Luschka.
— Ramo posterior del nervio raquideo (RPNR.

— Ramo anterior del nervio raquideo (RANR).

NERVIO SINOVERTEBRAL DE LUSCHKA

El nervio sinovertebral es un ramo recurrente del nervio raquideo que sale del
fronco comin fuera del agujero de conjuncion, pero se dirige hacia dentro ofra
vez e inerva la cara posterior de los cuerpos vertebrales, el ligamento vertebral
comin posterior y las capas mas periféricas del anulus. Es un nervio sensitivo con
parficipacion del sisfema nervioso autébnomo.



Figura 4. Esquema vertebral ramo posterior

1. Ramo anterior; 2. Ramo posterior; 3. Rama lateral del ramo posterior; 4. Rama
muscular y ligamentosa ramo posterior; 5. Rama facetaria ramo posterior; 6. Nervio
sinuvertebral de Luschka; 7. Rama simpdtica anastomética; 8. Cadena simpdtica
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RAMO POSTERIOR DEL NERVIO RAQUIDEO

Es la rama posterior del fronco comin y mucho més pequeria que la anterior. A la sa-
lida del foramen se dirige hacia atrés y se divide en tres ramas: la medial, que iner-
va las arficulaciones interapofisarias y el arco posterior; la media, los masculos y apo-
neurosis; v la laferal, que es cuténea. Cada ramo medial inerva dos arficulaciones.

RAMO ANTERIOR DEL NERVIO RAQUIDEO

El ramo anterior, grueso, se inclina hacia abajo y delante formando el plexo lum-
bar, y sus ramas se dirigen a la extremidad inferior inervandola de forma meta-
mérica, sin dar ninguna inervacion en el raquis.

Modelo diagnéstico

Inferpretando adecuadamente la historia clinica del paciente y complementéndo-
la con una exploracién sistematica, pero no exhaustiva, podemos clasificar el do-
lor de origen lumbar en alguno de los siguientes apartados:

— Origen en el nervio sinovertebral.

— Origen en el RPNR.




— Origen en el RANR.
— Origen mixto (RANR y RPNR).

CLINICA DE LA AFECTACION DEL NERVIO SINOVERTEBRAL

Dolor profundo, medio, ligado a los pequefios movimientos del raquis. No irra-
dia y no exisfe alferacién neurolégica. Es poco frecuente tipificarlo de forma ais-
lada ya que en poco tiempo se desvanece tapado por el dolor de RANR o por
el RPNR. Seria el dolor de origen discal en una primera fase de la protrusion dis-
cal y antes de que la hernia irrite la raiz. La inestabilidad vertebral también se ma-
nifiesta con esta clinica.

Es caracteristico que al preguntar a un paciente que acude a urgencias con una
ciagtica aguda nos cuente que llevaba unos dias con un dolor lumbar moderado
(fisurizacion del anulus) y que de repente desaparecié el dolor lumbar y opare-
ci6 el dolor radicular.

CLINICA DE LA AFECTACION DEL RAMO POSTERIOR
DEL NERVIO RAQUIDEO

Es un dolor medio o frecuentemente lateral del raquis, se modifica con los movi-
mienfos de mayor amplitud. Se provoca con la extension y rofacién del raquis.
Aparece entre la flexion, mejor folerada, vy la extensién. Se puede provocar en
ocasiones presionando a nivel articular, a unos dos centimetros de la linea me-
dia y llevando al paciente a un movimiento de hiperextension (signo del arco), lle-
gando a reproducir exactamente el dolor y su iradiaciéon. Puede irradiar por su
zona metamérica, pero sdlo de forma proximal a la rodilla. El de origen lumbar
alto, por la cara lateral del abdomen y region inguinal. El de origen lumbar bajo,
por el gliteo, muslo y pierna, sin llegar al talon y el pie.

En ningln caso existe clinica neurologica. Un falso Laségue por encima de 50°
puede aparecer en la exiremidad inferior por defensa muscular.

Una vez identificado el nivel del dolor, précticamente siempre sobre una artficu-
lacién, se comprueba el diagnéstico efectuando una infiliracién anestésica periar-
ficular. El dolor y su irradiacién deben desaparecer rapidamente, aunque reapa-
rece una vez pasado el efecto del anestésico.

CLINICA DE AFECTACION DEL RAMO ANTERIOR
DEL NERVIO RAQUIDEO

Es un dolor difuso lumbar que iradia por la extremidad segin topografia neuro-
logica, llegando a los dedos de los pies la afectacion de L5 y de ST, y hasta la



rodilla en casos de L4. Es un dolor que frecuentemente aumenta con la flexién o
flexion-rofacion. La contractura muscular no es especifica, ya que también la ve-
mos en la afectacion del ramo posterior. Acostumbra a existir el signo de atrapa-
miento radicular (laségue o Laségue invertido) que no es especifico de ninguna
raiz, pero sefiala compromiso radicular.

la afectacion motora o sensitiva serd segin metamera. Lo més importante es deli-
mitar si la afectacion es de tipo irritativo (hiperestesia) o deficitario (hipoanestesia
y debilidad muscular). Este matiz seré importante para la indicacion terapéutica.

CLINICA DE LA AFECTACION SIMULTANEA DE RAMO ANTERIOR Y
POSTERIOR

Son pacientes mayores con una larga historia de ramo posterior que ha ido em-
peorando progresivamente, hasta el inicio de una clinica neurologica como la di-
cha anferiormente por afectacién de una raiz. En esfos casos hablamos de un ramo
mixto.

También aqui es imprescindible delimitar si domina el ramo posterior sobre el an-
ferior, y si éste es iritativo o deficitario. Es caracteristico de este cuadro la claudi-
cacién neurolégica, que el paciente manifiesta como pérdida de fuerza en las ex-
fremidades inferiores al rato de caminar. Clinicamente es parecida a la claudicacion
vascular, pero no exisfe alferacion de los pulsos, mejora con la flexion del tronco
y en cambio existe déficit neurolégico. Se valora por el tiempo o la distancia que
tarda en aparecer. Es un signo muy fiable de estenosis de canal lumbar.

Dolor originado en el disco intervertebral
HERNIA DISCAL

Tradicionalmente se ha mantenido que el dolor caracteristico que define la radiculo-
patia estaba causado por la compresion directa por el disco herniado de la raiz
nerviosa. Sin embargo, la historia natural es habitualmente que el dolor desapa-
rece con el fiempo, a pesar de mantenerse la compresion. En el 90% de las her
nias discales, incluso las de gran tamafio y extruidas, siempre que no aparezca
un sindrome de cola de caballo, el dolor va a remitir esponténeamente con el paso
del tiempo v no va a precisar cirugia. Estos hallazgos dificultan la compresion del
origen exacto del dolor radicular y de los distinfos mecanismos implicados.

Obviamente, la compresiéon directa de la raiz causa daio axonal local e isque-
mia, aunque existe un mecanismo de adaptacion de la raiz en compresiones de
larga evolucién. Pero el disco hemiado v, particularmente, el nicleo pulposo, no
es una simple e inerte estructura que produce la deformacion de la raiz, sino que
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es un tejido biolégicamente activo que pone en marcha una cadena de sucesos
patolégicos. En la génesis del dolor influyen fenémenos inflamatorios, biomecé-
nicos, vasculares y, por supuesto, compresivos.

la inflamacién juega un papel crucial en todo el proceso. Como el nicleo pulpo-
so es una estructura avascular, al hemiarse y entrar en contacto con las estructuras
nerviosas es percibido como un antigeno que desencadena una infensa respues-
ta inflamatoria. Las simples rupturas del anillo fibroso también desencadenan una
respuesta inflamatoria con incremento de los niveles de fosfolipasa A y de la pro-
duccién de citoquinas. La mera exposicion, sin compresién, del nicleo pulposo @
la raiz induce cambios histolégicos v funcionales, produciendo una reduccién de
la velocidad de conduccién nerviosa. Estos cambios no ocurren con la simple ex-
posicién al anillo fibroso. Los pacientes con hernia discal y cidtica tienen un incre-
mentfo en las concentraciones en el liquido cefalorraquideo de la proteina de neu-
rofilamentos y S-100, lo que indica dafio axonal y de las células de Schwann.

Ademas, la aplicacion del nicleo pulposo a la raiz produce un incremento de la
presion del fluido endoneural y una disminucion del flujo sanguineo en el ganglio
dorsal, lo que podria compararse a la aparicién de una especie de “sindrome
compartimental”.

Por todo lo anteriormente expuesto, queda claro que la cidfica secundaria a una
hernia discal no se explica sélo por un mecanismo de compresion directa, sino
que se encuadra denfro de un proceso inflamatorio local.

DEGENERACION DEL DISCO INTERVERTEBRAL

la degeneracion discal se ha propuesto como causa de dolor lumbar. Existen fac-
fores genéticos y estructurales establecidos en estudios de gemelos asi como una
clara influencia de las cargas axiales repefidas sobre la columna.

Pero, spor qué dos pacientes de la misma edad y con similares hallazgos de
degeneracion discal en resonancia magnética pueden estar uno asintomatico y
el ofro sufrir dolor continuo incapacitante que le lleve a operarse mediante una
arfrodesise

Las respuestas son mltiples y algunas desconocidas. El factor psicologico es cla-
ve, asi como la posible existencia de una ganancia de tipo afectivo o laboral con
la perpetuacién del cuadro doloroso.

El estado fisico del paciente es fundamental. Asi un paciente obeso, con afrofia
de la musculatura paraespinal y distensién abdominal, tiene muchas papeletas para
que a partir de deferminada edad le duela la espalda. La tonificacién de la mus-
culatura abdominal y lumbar y la pérdida de peso contribuyen a estabilizar esa
columna vertebral a la que uno o varios de sus amortiguadores (discos interverte-



brales) le han empezado a fallar. La artrodesis es la opcién quirtrgica para con-
seguir esta estabilizacion.

El concepto de eliminar la hipermovilidad vertebral mediante una arfrodesis para eli-
minar el dolor lumbar ha sido cuestionado por diversos autores, que no encontraron
asociacion entre la presencia de mejores resultados en aquellos pacientes sometidos
a una arfrodesis vertebral en los que se habia obfenido una fusion estable, frente @
los que permanecian en pseudoartrosis y mantenian algin grado de movilidad.

Kirkaldy-Willis y Frafan (1982) concluyeron, tras estudios en caddveres, que la de-
generacion de la columna lumbar ocurre en fres fases: disfuncién, consistente
en la fisurizacién progresiva del anillo fibroso, degeneracion del nicleo pulposo
y artropatia de las facetas articulares; inestabilidad, con laxitud de las arficu-
laciones facetarias, ligamentos vertebrales y disco; y por tltimo reestabiliza-
cién mediante la formacion de osteofitos e hipertrofia de las carillas articulares.
Los estudios radiograficos de Safo y Kikuchi confirmaron la reestabilizacion del 20%
de los pacientes estudiados a los diez afios de seguimiento.

En un paciente con un disco intervertebral con un comportamiento anormal, la car-
ga axial mantenida puede resultar en una movilidad anormal que produzca dolor.
Este concepto de inestabilidad segmentaria, que no especifica la fuente exac-
ta del dolor, puede ser una explicacion para el dolor que refieren algunos pacien-
tes, pero no hay que confundirlo con el de dolor lumbar discogénico (dolor
debido a degeneracién discal), en el que no es necesario demostrar la presencia
de una movilidad vertebral anormal. la presencia de dolor lumbar discogénico se
basa en la posibilidad de reproducir el dolor en pacientes sometidos a discografia,
la desaparicién del dolor lumbar tras artrodesis intersomatica anterior y la reproduc-
cién de dolor tras la estimulacion directa del anulus. Hyodo (2004), tras la inyeccion
de anestésico infradiscal en pacientes con dolor lumbar agudo, consiguio un dlivio
del dolor transitorio en el 70% de los mismos, lo que apoya la teoria del dolor lum-
bar discogénico. La causa del dolor radica en la aparicion de fisuras de distribucion
radial en el anulus que pueden ser detectadas con discografia. EI 100% de los po-
cientes del estudio de Hyodo presentaron estas fisuras radiales en los discogramas.
Estas im&genes permifen observar cémo estas fisuras radiales se extienden hacia las
capas mds externas, donde existen nociceptores cuya estimulacion produce dolor.

la formacién de un tejido de granulacion cicatricial permitiria la remisién del do-
lor en la mayoria de los casos agudos.

DOLOR DISCOGENICO COMO DOLOR DE TIPO VISCERAL

En determinadas circunstancias, estimulos mecénicos que habitualmente son ino-
cuos para los nocirreceptores del disco pueden generar una respuesta amplifica-
da que se ha denominado sensibilizacién periférica.
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Esta feoria podria justificar por qué determinados discos degenerados son dolo-
rosos y ofros no. Como se ha comentado antes, el material del nicleo puede irri-
far las raices nerviosas y probablemente también las terminaciones nerviosas del
nervio sinovertebral. la inflamacién de las articulaciones produce la secrecién
de mediadores de la inflamacion. En el disco infervertebral degenerado, el teji-
do de granulacién inflamatorio presente en las zonas de ruptura del anulus y que
presenta proliferacién de estructuras nerviosas del mismo se comporta de forma
parecida. Esfa sensibilizacion periférica se ha comprobado tanto clinica como ex-
perimentalmente y puede afectar no sélo a las terminaciones nerviosas libres de
fipo IV nociceptivo, sino también a mecanorreceptores de tipo Il y a neuronas del
fipo péptido inmunorreactivo relacionado con la calcitonina (NPIRC). El incremen-
to del nimero de mecanorreceptores y NPIRC se ha encontrado en pacientes con
dolor lumbar crénico de origen discogénico.

Algunos autores sugieren que la inervacion del disco es similar a lo de algunas
esfructuras enterales y supone un dolor de tipo visceral. Se ha esfablecido que una
gran proporcion de fibras nerviosas nocirreceptivas que salen del anillo discal po-
san a fravés de los troncos simpdticos en una forma no segmentaria y pueden ser
consideradas como aferentes sensitivos simpdticos. La simpatectomia experimen-
fal reduce la respuesta dolorosa.

Estos nocirreceptores pueden iniciar la respuesta dolorosa en respuesta a fendme-
nos de isquemia, cambios de presién o iritacion de tipo inflamatoria.

Money comenta que “existe algo Unico en las estructuras nerviosas relacionadas
con la columna vertebral y el canal medular que hace que la fuente del dolor sea
diferente al resto de esfructuras musculoesqueléticas del cuerpo”. La respuesta po-
dria ser que la inervacion del disco, al contrario de ofras articulaciones, es pre-
dominantemente de fipo visceral.

Dolor lumbar de origen muscular y ligamentoso

Panjabi propone la hipétesis de que el origen del dolor lumbar se encuentra en
un fraumatismo inicial Gnico o en mdltiples y repetidos microfraumatismos de los
ligamentos vertebrales y sus mecanorreceptores. Este funcionamiento anormal de
los mecanorreceptores ligamentosos lesionados lleva a una transmision alterada
de la informacion a la musculatura, que inicia un periodo de funcionamiento po-
folégico que ocasiona una carga excesiva que conduce a inflamacién de los te-
jidos vertebrales y a la aparicion de dolor lumbar crénico.

la fascia toracolumbar, como estructura ricamente poblada por mecanorrecepto-
res y sofisticado sistema de fransmisién de fensiones, se ha postulado como im-
plicada en la génesis de dolor lumbar. Las lesiones repetidas de la misma, junto



al resto de estructuras ligamentosas del raquis, podrian alferar sus propiedades y
ser causa de dolor.

Inestabilidad vertebral por espondilolisis

la aparicion de una movilidod anémala entre dos vértebras con la presencia de
un desplazamiento o espondilolistesis, ya sea de causa degenerativa (hipertrofia
facetaria) o por la lisis de la pars interarticularis o espondilolisis, ha sido estable-
cida como causa de dolor lumbar.

la presencia de espondilolistesis espodilolitica sin hipermovilidad ni presencia de
dolor lumbar es un hallazgo frecuente que no precisa tratamiento en los adulfos
y simple observacién seriada durante el crecimiento.

la arfrodesis y estabilizacion del segmento afecto resuelve el dolor en un alto por-
cenfaje de los casos.

Dolor originado en las facetas articulares

En 1911 Goldwaith postulé las “peculiaridades de las arficulaciones facetfarias”
como responsables de la inestabilidad y del dolor lumbar. Ghormley en 1933 acu-
A6 el término “sindrome facetario” como causa de dolor lumbar.

los cambios degenerativos que se dan de forma natural en el disco vy las arficu-
laciones intrapofisiarias quedan infegrados y relacionados con el concepto de ines-
tabilidad y sindrome facetario. Tras la degeneracién discal, los facefas vertebro-
les pasan de soportar del 25% del peso que pasa por la columna al 47%, con
la consiguiente sobrecarga. De forma natural aparecen hipermovilidad, pinzamien-
to discal, osteofitosis y esclerosis articular, y cuando esta inestabilidad sobrepa-
sa los limites fisiologicos, aparece el dolor.

Articulacién sacroiliaca (Sl)

la articulacién Sl esta inervada por ramos de ramas dorsales de 1415, STy S2
que se dirigen a los ligamentos S| posterior y Sl interéseo. Actualmente se sabe
que la arficulacion Sl recibe ramas del nervio obturador, tronco lumbosacro y ner-
vio gliteo superior, aunque existe confroversia sobre si la inervacion procede de
las zonas dorsal y ventral o es exclusivamente posterior.

El dolor de la artficulacién Sl puede diagnosticarse empleando inyecciones intro-
articulares con anestésicos locales. En pacientes con dolor lumbar crénico, la pre-
valencia del dolor de la articulacion Sl es del 15%. Se desconoce la patologia
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del dolor, aunque en algunas ocasiones puede apreciarse pafologia de la cdp-
sula ventral.

Estenosis del canal lumbar

Postachini (1983) define la estenosis de canal lumbar como un estrechamiento del
canal vertebral osteoligamentoso que produce compresién del saco dural y/o
de las raices nerviosas caudales. El sintoma clave es la claudicacion neurégena.

Se han postulado tres teorias para explicar la claudicacién: isquémica, mecani-
ca y andxica por ingurgitacion. La feoria de ingurgitacion y anoxia asocia las dos
feorfas isquémica y mecanica; ademés de comprimirse los elementos nerviosos,
se produce afrapamiento del liquido cefalorraquideo, lo que conduce a bloqueo
del reforno venoso.

En un canal vertebral normal, sin compresion, el nervio raquideo se mueve 5 mm
en el foramen con la maniobra de Laségue. La compresion de un nervio normal
produce parestesias, déficit sensitivo, pérdida de fuerza y alferaciones de los re-
flejos, pero no suele producir dolor. Sin embargo, si un nervio inflamado es com-
primido, ademds aparecerd dolor. Las raices nerviosas son mas sensibles proba-
blemente a la deformacion mecénica, ya que no tienen fanto tejido protector
envolvente como los nervios periféricos. Pero junto a la deformacion mecénica,
pueden esfar expuestas a la accidon de sustancias procedentes de los discos o ar-
ficulaciones facetarias. El potencial inflamatorio del nicleo pulposo con la libero-
cién de ciertas enzimas ha sido demostrado. De ahi el efecto beneficioso, aun-
que fransitorio, de la inyeccién epidural de corticoides.

Es muy importanfe una buena anamnesis y exploracion fisica para descartar pa-
fologia cervical asociada en pacientes con hallazgos de resonancia de esteno-
sis de canal lumbar pero que presentan cierta espasticidad e hiperreflexia que
debe hacemnos descartar la presencia de mielopatia a nivel cervical (Fig. 5).

Factores psicolégicos y laborales

Diversos factores psicosociales y laborales hacen todavia mas dificil llegar a un
diagnostico efioldgico del dolor lumbar.

Los factores psicolégicos asociados a dolor lumbar incluyen estrés, ansiedad, de-
presion y ganancia a fravés del dolor.

La depresion ha sido establecida como factor de riesgo independiente para la pre-
sencia y cronicidad del dolor lumbar, asi como para la obtencién de peores re-
sultados tras la cirugia.



Figura 5. RM cervical y lumbar de paciente con estenosis de canal lumbar y cervical
y clinica de mielopatia cervical
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Es importante la valoracién de aquellos pacientes con dolor lumbar con alodinia
o ferritorios radiculares no concordantes o cambiantes por un equipo de salud men-
fal antes de decidir un tratamiento invasivo.

Disquisicién final

Existen diversos factores que predisponen a los investigadores, médicos y ciru-
janos a inclinarse por la degeneracién discal como causa principal del dolor
lumbar. la moderna medicina busca, aunque sea de manera inconsciente, cau-
sas de dolor que sean visibles, orgénicas. Esta tendencia general de la medi-
cina actual permite a los investigadores y a los clinicos curar cada vez mas en-
fermedades. Pero a pesar de esto hay que tener presente que la medicina no
es exclusivamente un proceso racional y estrictamente logico y que hay muchos
aspectos que escapan a nuestros conocimientos actuales. la percepcion del
dolor en el ser humano se encuentra modulada por miltiples factores y el mé-
dico debe frafar pacientes y no imagenes y centrarse en cada individuo como
Unico, de manera que pacientes con la misma etiologia de dolor lumbar pue-
dan ser tratados de forma diferente en funcién de sus preferencias y circunstan-
cias personales.
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Anamnesis y exploracion fisica
de la patologia de origen lumbhar

Dr. José Maria Madruga Sanz
Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia

Hospital Virgen de la Salud. Toledo

La exploracion del paciente con lumbalgia se basa fundamentalmente en la anam-
nesis. La obtencién de una meticulosa y defallada historia clinica serd la clave que
nos permita conocer qué fipo de lumbalgia presenta nuestro paciente.

Asi, lo primero que realizaremos serd una anamnesis del dolor mediante un inte-
rogatorio meticuloso, y después se filiaré al paciente obteniendo sus anfeceden-
tes y datos personales.

Anamnesis de las caracteristicas del dolor lumbar

El objetivo es conocer si el dolor tiene una naturaleza mecénica o no mecénica.
Para ello hemos de conocer sus caracteristicas:

DOLOR MECANICO
— Dolor en zona vertebral o paravertebral lumbar.

— Puede irradiarse, generalmente en cinturén, hacia zona glitea y muslos y ha-
cia el raquis dorsal.

— Empeora con el movimiento y mejora con el reposo funcional de la zona afec-
fa. Este es el rasgo distintivo del caracter mecanico de la afeccién.
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— No existe dolor espontaneo en reposo, y no perturba el suefio nocturno, aun-
que los pacientes con dolor mecanico suelen manifestar dificultad para encon-
frar una postura que les permita aliviar el dolor y conciliar el suefio.

— Frecuentemente puede identfificarse un desencadenante y un momento de inicio.
— Suele haber antecedentes de episodios similares que el paciente reconoce.

— Consfituye el 90% de las lumbalgias.

DOLOR NO MECANICO
— 10% de las lumbalgias.

— No relacionado con el movimiento, no cede con el reposo, diumno o nocturno,
puede dlterar el suefio llegando a despertar al paciente.

— Dolor menos definible, y peor localizable.

— Tiene una etiologia definida que hay que identificar porque de ello depende
el poder aplicar un trafamiento especifico.

— Potencialmente més graves.

Por tanto el interrogatorio ha de ser meticuloso, procurando obtener de él la ma-
yor informacién posible: sdonde le duele?, spuede sefialarse el lugar donde esta
el dolor?, sse irradia?, scomo definiria el dolor?, scuando empez6?, scausa?,
squé actitudes lo empeoran o mejoran?, sepisodios previos?, sreconoce el do-
lor?, stratamiento previo?, sefectivo?. ..

Una vez identificado el tipo de dolor lo clasificaremos por su tiempo de evolucién,
variable para distinfos autores, acepténdose cominmente como agudo el que
cursa con menos de seis semanas desde el inicio; subagudo entre seis semanas
y fres meses; y cronico mds de fres meses de evolucion. Un dolor de largo tiem-
po de evolucién suele orientar hacia una naturaleza benigna de la afeccion.

Filiacion del paciente
EDAD
Orienta a cierfo fipo de patologias
- NINOS

® Escoliosis.

e Osteocondritis.



- 15-30 ANOS
e Espondiloartropatias inflamatorias.
* Espondilolisis, espondilolistesis.

® Fracturas.

® Tumores benignos (osteoma osteoide, hemangioma...).

® lumbalgia postural.

* Anomalias de fransicion.
- 30-50 ANOS

® lumbalgia mecanica inespecifica.
— MAYORES 50 ANOS

® Paget.

® Fracturas osteopordticas.

* Neoplasias, metdstasis.

® Raquiestenosis.

SEXO
Ciertos cuadros son mds prevalentes
— HOMBRE:
® Espondiloartropatias inflamatorias.
e Osteomielitis.
® Paget.
* Hiperostosis anquilosante.
- MUJER:
® Osteoporosis.
e Fibromialgia.

® Enfermedad por depésito pirofosfatos.

ANTECEDENTES PERSONALES
— sEstado general?, ssindrome constitucional?

— sFiebre?
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— Afectacion de ofros érganos o aparatos: firoides, paratiroides, enfermedad in-
flamatoria intestinal, anemia, enfermedad rendl. ..

- Neoplasias previas: mama, pulmén, préstata, tiroides. ..
— Infecciones anteriores, 5TBCe, 3SIDA?

— Pertenece a algin grupo de riesgo: ADVP, abuso de sustancias, ETS, contacto
con animales. ..

— Osteoporosis, menopausia, cirugia de ovarios. ..

— Alferaciones psicolégicas.

DATOS PERSONALES

— Trabajo, actividad, costumbres posturales. ..

- 5En qué trabaja?, scémo realiza su trabajo?

— sPermanece mucho tiempo de pie o sentado?

— slevanta pesose, scudnto y cémo?

— sTrabaja con maquinaria?, ssometido a vibraciones?

— sTrabajo repetitivo?, smantiene permanentemente la misma postura®
- sBajas laborales?

— sDeportese, ssobreesfuerzose

— 3Sedentarismo?

Una vez completada la historia clinica debemos haber obtenido datos suficien-
fes para haber orientado el cuadro sindromicamente (lumbalgia mecdnica/no
mecdnica, aguda,/subaguda/crénica) y poder clasificarlo efiolégicamente.

Siempre afiadiremos a nuestra anamnesis la busqueda de posible afectacion neu-
rolégica, por la relacion estrecha entre el raquis y el sistema nervioso:

- sEstan afectados los esfinteres: incontinencia, tenesmo...2
— glmpotencia¢

— sAnestesia perineal?

— sDolor tipo disestesias por debajo de la rodilla?

- sAlteraciones en la marcha?

- sPérdida subjetiva de fuerza en las EEII2

— 3Claudicacion neurégena?



Estaremos alerta ante la posible presencia de un sindrome de la cola de caba-
llo, que constituye una urgencia clinica que requiere fratamiento inmediato. Otros
cuadros mas frecuentes son las radiculalgias v la estenosis de canal. La presen-
cia de signos de afectacién de primera motoneurona, como la espasticidad, pue-
den orientar a entidades como tumores intrarraquideos.

Exploracién fisica

Tras el termino de la anamnesis e historia clinica daremos comienzo a la explo-
racién fisica. Esta habrd de ser exhaustiva y sistematica:

— Observacion.

— Exploracion del raquis lumbar.

— Exploracion de articulaciones proximas y del resto del raquis.
— Exploracion neurolégica.

— Exploracion fisica general.

— Valoraciéon del contexto psicosocialHaboral del individuo. Signos de no orga-
nicidad como origen del dolor lumbar.

OBSERVACION
~ De la ESTATICA VERTEBRAL

e Cifoescoliosis.

® Bascula pélvica.

e longitud de los EEIl.

e Hiper/hipo lordosis lumbar.

® Postura antidlgica.

® Presencia de manchas en la piel, atrofia muscular, tumefaccion. ..
— De la MOVILIDAD DEL RAQUIS

® Flexion: maniobra dedos-suelo (fisiolbgicamente la lordosis lumbar se transfor-
ma en cifosis), sproduce dolor?, simpotencia®

® Test de Schober: se pinta una marca en la unién lumbosacra y ofra situada
10 cm en la vertical hacia arriba v se pide al paciente que flexione el tron-
coy se vuelve a medir la distancia entre las marcas. Lo normal es que la dis-
tancia haya aumentado més de 4 cm indicando adecuada flexibilidad del
raquis lumbar (Figs. 1y 2).
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Figuras 1y 2. Test de Schober
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® Extension, fanto en decibito prono como en bipedestacion.
® Inflexiones laterales.
- De la MARCHA
® Cojera, claudicacion, espasticidad, marcha antidlgica, paresia. ..

— De la FORMA DE EVOLUCIONAR EL ENFERMO EN LA CONSULTA

® De cémo se desviste, se sube a la camilla...

la limitacion de uno o dos movimientos suele corresponder con lumbalgias me-
canicas subagudas o crénicas. las lumbalgias mecanicas agudas suelen provo-
car una limitacién severa de toda la movilidad en busca de una postura antidlgi-
ca. La patologia de origen no mecénico provoca dolor en todos los movimientos,
no se observa una correlacién directa con ellos, no se encuentra una rigidez an-
fidlgica ya que el reposo no la alivia, y suele acompariarse de signos de afecto-
cion sistémica (fiebre, sindrome constitucional. ).

EXPLORACION DEL RAQUIS LUMBAR
— PALPACION
® Espinopercusion.

® Maniobra de Fink: palpacion de las espinosas en decibito supino por el hue-
co lumbar.

® De la musculatura paravertebral.
® De las fosas lumbares; pufiopercusion renal bilateral.

e De las articulaciones sacroiliacas.

Buscaremos zonas de dolor intentando acotarlas lo més posible, huecos o esca-
P
lones bruscos (espondilolistesis), masas o dehiscencias (lipomas dolorosos, hernias
P P
grasas o musculares, confracturas, tumoraciones dseas o de partes blandas) y
puntos gatillos de dolor (sindrome miofascial).

- MANIOBRAS VERTEBRALES

* Maniobras provocadoras de estrés facetario, fanto en decibito prono como
sentado y de pie [forsiones del fronco en extensién con la pelvis fija).

* Maniobra de Goldwaith: la elevacién de la pierna extendida, al igual que
en la maniobra de laseégue, produce dolor lumbar y no en la pierna (Fig. 3).
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Figura 3. Maniobra de Goldwaith y Llaségue

* Maniobra de Acevedo: el paciente baja la pierna extendida contra la resis-

fencia de la mano del examinador situada en el talén, que se refira stbita-
mente, debiendo el paciente pararla antes de tocar la camilla: positiva si
produce dolor lumbar.

® Caida sobre talones desde posicién de pie de puntillas: positiva si provoca
dolor en la zona lumbar.

Son maniobras inespecificas: traducen patologia pero no indican claramente su
eficlogia. Sin embargo, si se combinan con una buena anamnesis y una buena
valoracién de la estdtica y de la movilidad del raquis lumbar, son muy orientativas.

EXPLORACION DE LAS ARTICULACIONES PROXIMAS
Y DEL RESTO DEL RAQUIS

~ ARTICULACIONES SACROIIACAS

® Maniobra de Fabere: en decibito supino se fija la pelvis con una mano y con
la ofra se realiza rotacion externa de la cadera flexionando la rodilla (Fig. 4).

® Aperturacierre de iliacos.



Figura 4. Maniobra de Fabere

e Extension de la pierna extendida en decibito prono fijando la pelvis.

® Caida de la pierna en decibito supino por el borde de la camilla.
Son positivas cuando provocan dolor en las arficulaciones sacroiliacas.

e Sindrome sacroiliaco: importante por su frecuencia y por su similitud con el sin-
drome lumbociatélgico. Se manifiesta por dolor en la zona lumbosacra que
se irradia por la zona glitea y por la cara posterior de los muslos. Uni o bila-
feral. Las maniobras exploratorias son orientativas para descartarlo. Expresién
de una alferacién mecénica o de enfermedades reumatolégicas, infecciosas. ..

— CADERA Y ARTICULACIONES YUXTACADERA

e Cadera en resorte, coxartrosis, necrosis avascular, merolgio parestésica, fro-
canteritis, sindrome del piramidal. ..

— LONGITUD DE LOS ISQUIOTIBIALES

e Causa de dolor lumbar cuando estén contracturados. También se observa su
confractura en presencia de espondilolistesis.

— EXPLORACION DEL RAQUIS DORSAL

® Sobre todo de la charnela dorsolumbar. Observar presencia de deformidad
cifoescliética, contracturas. ..
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EXPLORACION NEUROLOGICA
— MANIOBRAS RADICULARES

* Maniobra de Llaségue: con el paciente en decibito supino se levanta la pier-
na extendida. Es positiva si se produce dolor desde la zona lumbar hacia el
MI por debajo de la rodilla.

* Maniobra de Bragard: como la anterior, pero se levanta la pierna y se dor-
siflexiona el pie (Fig. 5).

® Maniobra de Neri: con el paciente sentado en el borde de la camilla (cade-
ras y rodillas flexionadas 90°) se extiende la rodilla de la piemna afecta. Es
positiva si se provoca dolor en la pierna por debajo de la redilla (habitual-
mente el paciente con radiculalgia tiende a echarse hacia afrés para dismi-
nuir la tensién de la raiz y mitigar el dolor) (Fig. 6).

® Maniobra de Valsalva: al realizar un aumento de la presién intrabdominal (por
ejemplo, al toser] se provoca dolor radicular por aumento de la presién en el LCR.

* Maniobra de Laségue contralateral: al realizar esta maniobra en la pierna no
afecta se produce dolor radicular en la pierna enferma. Es un test que sefia-
la importante afectacion radicular.

* Maniobra de Laségue invertida: con el paciente en decibito prono se extien-
de la pierna. Es positivo si provoca dolor en la pierna por debajo de la ro-
dilla. Es también una prueba que sefiala importante compromiso radicular en
la raiz L4 o superiores (Fig. 7).

e Acerca de la maniobra de laségue:

A Es la maniobra mas utilizada y popular en la exploracion de la ciatalgio.
Pero a menudo no es bien comprendida su base fisiopatologica y por tan-
fo su interprefacion puede llevar a error.

Q Las raices lumbares pueden desplazarse por el agujero de conjuncion ver-
tebral entre 3y 4 mm en ausencia de patologia.

Q La maniobra se considera positiva cundo provoca dolor por debajo de la
rodilla en un rango de 10°70° de elevacién de la pierna, que es cuando
la raiz sufre movilizacion y tension.

Q Si sélo se presenta dolor en la zona lumbar o en el muslo, la maniobra es
negativa para dolor radicular, y si es positiva como maniobra de provo-
caciéon de dolor lumbar (se convierte en una maniobra de Goldwaith).

Q Si produce dolor por encima de los 70° en la cara posterior del muslo y
fercio superior de la pierna (que suele ser malinterpretado por el paciente)
es signo de disfension de los isquiotibiales, que han perdido flexibilidad.
Por debajo de los 10° la raiz no sufre précticamente movilizacion.



Figura 5. Maniobra de Bragard

s
£
S
S
S
S
)
12
<.
@
<

Figura 6. Maniobra de Neri




Figura 7. Maniobra de estiramiento de cuadriceps o laségue inverfido

— EXPLORACION DE LOS MMII

® Afrofia muscular.
® Trayecto del dolor y de las parestesias.
® Exploracion motora.
e Exploracion de la sensibilidad (anestesia, hipoestesia, hiperestesial.
e ROT.
e Claudicacién neurégena.
— SIEMPRE
* Indagar acerca de la funcionalidad de los esfinteres.
® Explorar la sensibilidad perineal.
® Signos de afectacion de la primera neurona:
Q Babinski.
Q Openheimer.
a Clonus.

EXPLORACION DE SIGNOS DE LUMBALGIA NO ORGANICA

Son lumbalgias de origen psicogeno, funcional o ficticio.




Ninguna prueba es especifica, sino que estan basadas en la experiencia perso-
nal de varios autores.

— CRITERIOS DE NO ORGANICIDAD DE WADELL

® Dolor inespecifico a la presion: dolor a la presién superficial, en zona muy
difusa o anormalmente amplia (todas las espinosas, toda la musculatura pa-
raverftebral.. ).

® Test de simulacién: la realizacion de una presion axial sobre la cabeza reo-
lizando al mismo tiempo rofaciones de la cintura escapular no produce nun-
ca dolor lumbar; individuos simuladores o rentistas pueden manifestar dolor.

e Test de distraccion: redlizar las maniobras exploratorias habituales con el pa-
ciente distraido y valorar su significacién real.

® Signos regionales: signos y sinfomas sin base fisiolégica ni distribucion ana-
tomica.

® Hiperreaccion a la exploracion: reacciones excesivas a las maniobras explo-
ratorias.

Se ha de de fener en cuenta y valorar los rasgos psicologicos y estado de ani-
mo del paciente en busca de amplificacién de los sintomas o rentismo, teniendo
en cuenfa que éste puede tener naturaleza inconsciente. Se debe indagar sobre
la posible existencia de litigios legales o laborales por los que el paciente pue-
da obtener beneficio.

Una vez terminada la anamnesis y exploracion clinica del paciente debemos, si
ésfas se realizaron minuciosamente, poder orientar el cuadro aunque no podamos
establecer todavia un diagnéstico efioldgico exacto. Este y no ofro ha sido el ob-
jetivo del examen clinico realizado hasta ahora:

DOLOR MECANICO/NO MECANICO
AGUDO/SUBAGUDO/CRONICO
CON/SIN AFECTACION NEUROLOGICA
URGENTE/NO URGENTE

— los cuadros de urgencia absoluta son:
* SINDROME DE LA COLA DE CABALLO.
o ANEURISMA DISECANTE DE AORTA.
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Pruebas complementarias

El objetivo de la anamnesis y la exploracién fisica del paciente con dolor lumbar
es, como hemos visto, el conseguir orientar el sindrome aunque no logremos ob-
fener un diagndstico etiologico exacto. En la mayoria de las lumbalgias (mecani-
cas inespecificas agudas-subagudas) esto no implica no poder esfablecer un fra-
famiento porque ésfe serd exclusivamente sinfomdtico.

El realizar una correcta anamnesis y exploracion fisica estd al alcance de cual
quier clinico. No necesita ninguna prueba ni material especifico.

Sélo tras haber obtenido un diagnéstico sindrémico que necesite confirmar una
etiologia para poder establecer un fratamiento especifico, se solicitaran pruebas
complementarias (radiografias en primer término). Ademads, dado que la gran
mayoria de las lumbalgias agudas corresponden a cuadros de origen mecanico
inespecifico y autolimitados, la obtencién de imagenes de forma sistematica no
varia el curso de la enfermedad.

Pero el realizar radiografias previas a la anamnesis y exploracion puede llevar
al gran error de adecuar un diagnéstico a una imagen (que por ofro lado puede
ser sin mds fisiolégica) y pueden desorientar un diagnéstico, es decir, dejar a un
paciente “efiquetado” permanentemente por una imagen que puede no ser pato-
logica, influyendo en su percepcion de la enfermedad y en su desenvolvimiento
sociolaboral y en su manejo por parte del clinico.



Teécnicas de imagen






Tecnicas de imagen en columna lumbar;
enfoque radiologico del dolor lumbar

Dr. José Florensa Vila
Servicio de Radiologia
Hospital Nacional de Parapléjicos. Toledo

Introduccién

Para profundizar en el uso adecuado de las exploraciones radiologicas para el
estudio del paciente con dolor lumbar tenemos que ir respondiendo a una serie
de preguntas, que son:

® 5Cudl es el motivo de la consulta radiologica?

® sQué exploracion empleamos?

* sQué vemos y a qué corresponde lo que vemos?

® 5Qué resultados obtenemos y qué utilidad tienen estos hallazgose

® Y en tltimo lugar: sCudl es nuestra recomendacion?

5Cudl es el motivo de la consulta radiolégica?
MOTIVO DE CONSULTA RADIOLOGICA

Sélo un 1% de pacientes con dolor lumbar o dolor de espalda bajo tienen pato-
logia importante que requiera cirugia, siendo este dolor generalmente inespecifi-
co, tanto agudo como crénico.

El motivo de esfe capitulo es el sisematizar el manejo radiclégico del paciente que acu-
de con dolor lumbar, y ver la informacion que puede aportar la radiclogia.
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la descripcién exhaustiva de la pafologia no es el foco de este capitulo, ya que
para ello se recomienda la consulta de tratodos generales de radiologia u ofros
fextos mas especializados.

la radiologia es un elemento més para ayudar al clinico a valorar el sinftoma do-
lor e infentar establecer la posible causa del dolor, siempre en estricta correlacion
con la clinica.

DATOS CLINICOS RELEVANTES DE UTILIDAD EN RADIOLOGIA

Hay algunos datos clinicos que ayudan a decidir el algoritmo diagnéstico y a la
inferprefacion radiolégica, y que incluyen:

* Edad y sexo del paciente.

* Grado de dolor (0-10) y localizacién dolor (por encima nivel rodilla o distal).
® Dolor con signos de alarma ("red flags”).

® Dolor de menos de 4-6 semanas (agudol/Dolor de més de 6 semanas (crénico).
® Dolor que ha mejorado con el fratfamiento,/Dolor que no mejora o es progresivo.
* Antecedentes de traumatismos.

® Enfermedades previas conocidas [mefabdlicas, neoplésicas. ...

* Posible cirugia/anestesia epidural previa en la zona de interés.

® Indicadores psicosociales.

De todos los datos de la anamnesis y exploraciéon mencionados, hay que esfar
afentos y valorar clinicamente dos aspectos:

12 Y muy especialmente, los signos de alarma, que incluirian: historia de can-
cer, pérdida de peso, fiebre, disfuncion vejiga, disfuncién colon, anesfesia en
sila de montar, déficit mofores significativos uni o bilateral... que nos hagan
sospechar la posibilidad de la existencia de alguna de las siguientes enfidades:

— Sindrome de la cauda equina.
— Infeccién, tumor, fractura patolégica.
— Fractura (fraumdtica o microfraumdtica).

2° la existencia de dolor radicular, por debajo del nivel de la rodilla de tipo cié-
fico, y el fiempo de evolucién del episodio de dolor nos permiten clasificar este
dolor en cuatro categorias, basandose en la la clasificacion ICD-Q (Infernatio-
nal Clasification Disease) empleada en la mayoria de Guias Clinicas de Do-
lor Lumbar:



— Dolor lumbar agudo.
— Dolor lumbar crénico.
- Cidtica aguda.

— Cidfica croénica.

Dado que lo habitual es que las causas del dolor sean multiples, tanto fisicas
como psicosociales, es posible que las “imégenes que vemos” justifiquen en su
fotalidad o en gran parte el dolor del paciente, pero es probable que no poda-
mos demostrarlo en un cuadro de dolor lumbar inespecifico, e incluso que esfas
"imagenes patoldgicas” no tengan nada que ver con el dolor.

Hay algunas técnicas de provocacion del dolor (como discografia de provoca-
cion) que se emplean sobre todo en estudios de investigacion, pero no son de uso
generalizado en nuestro medio.

5Qué tipo de exploraciones empleamos?
CONSIDERACIONES GENERALES Y RADIOPROTECCION

Las indicaciones y el uso de radiaciones ionizantes con fin diagnéstico deberan
cumplir con lo establecido en el Real Decreto 815,/2001 sobre la justificacion
del uso de radiaciones ionizantes para la proteccion radiologica de las personas
con ocasién de exposiciones médicas.

la demanda inadecuada de exploraciones radiolégicas en pacientes con una clini-
ca en la que existe evidencia estadistica de nulo o escaso rendimiento radiolégico
detrae recursos del conjunto, es cosfosa e irradia innecesariamente al paciente.

Hay que ser cuidadoso especialmente con las radiografias reiteradas de con-
frol en columna vertebral en pacientes jévenes y nifios, que tienen una esperan-
za de vida larga y una sensibilidad a las radiaciones mayor que la poblacién
adulta.

Hay que tener en cuenta, ademds de la radiaciéon emitida, el érgano radiado y
el volumen total del organismo afectado.

Las radiografias oblicuas sistemdticas duplican la radiacion fofal y habitualmen-
fe afiaden poca informacion a la Rx convencional, salvo en algin caso, y debe-
rian evitarse al méximo.

El ejemplo mas caracteristico en algunos medios de uso excesivo es la telerradio-
grafia de columna completa, en donde hay que tener en cuenta que el volumen
expuesto es casi fodo el cuerpo (incluyendo tiroides, génadas, mama...).
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Esta exploracion, que casi en su totalidad se emplea en pacientes jovenes o ni-
fios, no deberia emplearse para situaciones que no deriven estrictamente del es-
tudio de escoliosis, y debe ser pedida por el médico especialista, evitando en lo
posible las repeticiones innecesarias.

En una revision reciente de pacientes femeninas para el estudio de escoliosis,
con multiples exploraciones de radiografias APy lateral de columna lumbar y te-
lerradiografias de columna tofal, se ha comprobado que el efecto acumulativo de
los sucesivos controles radiolégicos es directamente responsable de la aparicion
de una tasa de mortalidad por carcinoma de mama de un 1,69 por encima de
la tasa esperada en este grupo de poblacion.

En la Tabla 1 se exponen equivalencias de varias exploraciones en comparacién
con Rx de t6rax (0,02 mS] y con la radiacion natural.

Tabla 1.
Equivalencia Equivalencia
Exploracién Rx térax=1 radiacién natural
Rx torax 1 3 dias
Rx abdomen 50 6 meses
Rx col. lumbar 65 7 meses
Enema opaco 350 3 afos
TC créneo 115 1 afio
TC abdomen 500 4.5 afios

RADIOLOGIA SIMPLE O CONVENCIONAL

Consume tiempos cortos de exploracion y tiene bajo coste. Es la exploracion de
primera linea.

El clinico debe informar de los datos relevantes que justifican la exploracion al ra-
didlogo, y éste debe informar las exploraciones simples e indicar nuevas explo-
raciones si fuere preciso.

- Radiografia de columna lumbosacra AP y lateral: es |a explora-
cion base y la mas dfil. dentifica las lesiones espinales ¢seas por alferaciones
en la alineacién, curvaturas, malformaciones dseas estructurales, fracturas, alte-
raciones degenerativas. Es poco Ufil para lesiones de partes blandas (Fig. 1).



- Radiogrdfias localizadas (L5-S1...): Figura 1. Radiografia AP

de uso limitado para definir mejor defalles en de columna lumboar.
Megapdfisis fransversa

una region determinada para evitar la distor-
sion geométrica del haz. ..
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- Oblicuas de columna lumbar: estu-
dio de espondilolisis.

- Radiografia de sacroiliacas bilate-
ral (PA) o unilateral (oblicuas): sos-
pecha de sacroileitis.

- Radiogradfia de cadera y pelvis: en
algunos casos de dolor lumbar, el origen
puede ser pélvico o cadera.

- Telerradiografia de toda la colum-
na: solo para valoracion de escoliosis v ci-
fosis y solicitada por el especialista.

- Radiografias especiales: consume
tiempos largos de sala, exploracion y tiem-
po médico. Iradiacion de media a alta.

— Miielografia: con la introduccién de la RM ha disminuido su necesidad. En al-
gunos desgarros o fistulas, bloqueos de LCR, se suele emplear en la actualidad

junto con el TAC [mieloTAC).

— Discografia: escaso uso en nuestro medio. Se emplea la discografia de provo-
caciéon para reproducir selectivamente dolor para confirmar diagnéstico de ni-
vel discal.

VALORACION DE LA RADIOGRAFIA SIMPLE
Se valora de una manera sistematizada y ordenada. Esta incluye:

— Curvatura: curva fisiolégica lordética suave. Su rectificacién generalmente in-
dica posicion antidlgica. Escoliosis, lordosis y cifosis.

— Alineacién: anterolistesis y refrolistesis.

— Altura y morfologia de cuerpos vertebrales: fractura-compresién, rotura y expan-
sién muro posterior. Expansion vértebras.

— Densidad y estructura de las vértebras: osteoporosis, éreas blésticas o liticas,
deformidades, gas infradseo, malformaciones, alteraciones degenerativas (os-
feofitos, geodas, erosiones...).

— Altura de los discos: pérdida de altura por discopatia crénica.




— Densidad de los discos intervertebrales:

 Normal de partfes blandas.
® Patologico: gas, calcio.

— Estructura de canal: estenosis.

— Calcificaciones vy lesiones de partes blandas.

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTERIZADA (TAC)

Diferencia los diversos tejidos por sus diferentes densidades. Las densidades se

cuantifican en Unidades Hounsfield (UH): con densidades bajas (negativas) el

aire y la grasa, alrededor de O el agua, positivas para el parénquima y altas para

el calcio y los cuerpos extraiios metdlicos.

Permite ver la morfologia de la pafologia visualizada en Rx convencional sin “su-

perposicion de planos”, y su localizacion exacta con buena resolucion espacial.

El plano basico es el axial o fransversal. Permite reconstrucciones multiplanares (MPR)

y 3D. los equipos multicorte actuales permiten una reconstruccién multiplanar de

alta calidad y muy répidamente, pero con mayor iradiacion sobre el paciente

que la radiografia convencional.

Figura 2. TAC columna lumbar.
Espondilolisis

Ocasionalmente se puede usar confraste yo-
dado. Las alergias son escasas. Con el con-
fraste yodado i.v. ademds se valora el grado
de vascularizacion de una lesion concreta.

La solicitud de TAC debe estar siempre conve-
nienfemente justificada, y por su complejidad,
esfa exploracién, una vez obtenida, debe es-
far siempre informada por el radilogo.

El TAC de columna lumbar estd indicado es-
pecialmente para descartar o confirmar fodo
fipo de lesiones dseas dudosas en la radiogra-
fia convencional o lesiones complejas, asi
como estudio prequirdrgico (Fig. 2).

Es la técnica idonea para punciones diag-
nbsticas o terapéuticas percuténeas sobre co-
lumna y tejidos paravertebrales. Es de prime-
ra linea en politraumatismos.

Util también en lesiones de parfes blandas
(hernias discales, tumoraciones canal, infec-
ciones...).



Su utilidad es menor para lesiones intrarraquideas y medulares, donde es mas ofil

la resonancia magnética.

VENTAJAS DE LA TAC SOBRE LA RM

— Mejor visualizacion de estructuras seas y calcificadas.

— Mejor visualizacion de fracturas.

— Mayor seguridad y menos artefactos en la imagen en pacientes con implantes.

— Menos claustrofobia y mejor acomodacion pacientes obesos.

— Menos artefactos por movimiento.

— Mayor disponibilidad, mayor rapidez y menos costosa.

RESONANCIA MAGNETICA (RM)

Emplea el campo magnético vy la radiofrecuencia para obtener la imagen.

Consume fiempos largos de exploracion, no irradia, y con efectos secundarios es-

casos. Hay incompatibilidades absolutas y relativas marcapasos, implantes me-

talicos, valvulas...) e intolerancias relativa-
mente frecuentes (claustrofobias...).

Ocasionalmente se emplea contraste (gado-
linio). Alergias muy escasas y no cruzadas
con confraste yodado.

Se emplean bésicamente secuencias potencia-
das en T1 (liquido cefaloraquideo negro) y
secuencias 12 (liquido blancol, y eventual-
mente secuencias T1 tras inyeccion de confras:
tei.v. (godo|inio] y secuencias con supresion

grasa (Fig. 3).
En RM no se habla de densidades, sino de

intensidades de sefial.

Da informacién anatémica excelente y es la ex-
ploracién indicada para lesiones medulares y
exploracion de primera linea en lesiones de par
tes blandas (hernias, raices, candl, fibrosis...) y
seas (tumores, infecciosas, fracturas...), y en
competencia con el TAC en lesiones esfrictamen-
te corficales u éseas, malformaciones éseas.

Figura 3. Secuencia de supresion
grasa en RM lumbar. Edema
vertebral por fracturas vertebrales
osteopordticas sinfomdticas.
Planificacion para eleccion niveles
de vertebroplastia
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la RM nos da mucha informacion de:

— Disco [expansiones, hernias, profrusiones, lesiones hiperintensas —HIZ— por des-
garros, efc.).

— Hueso subcondral y médula 6sea.
— Canal, liquido cefalorraquideo, médula y raices y su relacion con la patologia.

— Parfes blandas perivertebrales.

Lo RM nos da bastante informacién de:
— Cortical 6sea [mejor TAC).

— Alteraciones posicion [mejor Rx convencional o TAC).

la RM nos da poca informacién en:

— lesiones musculotendinosas y ligamentosas inespecificas, contracturas.

VENTAJAS DE LA RM EN RELACION A TAC

Mejor visualizacién estructuras de partes blandas y mejor contraste entre ellas.
— Mejor visualizacion esfructuras neurolégicas.

— Visualizacion de patologia medular y masas intratecales.

— Mejor sensibilidad para infeccién y neoplasia.

— No exposicion radiolégica.

— Mayor seguridad en mujeres embarazadas.

DESVENTAJAS DE LA RM
— Costosa y con tiempos largos.

— Confraindicaciones de la RM (marcapasos...) y arfefactos exploratorios.

5Qué vemos y a qué corresponde lo que vemos?

las patologias que pueden ser la causa del dolor, y que es posible detectar ra-
diolégicamente, son:

1. Hernia discal.



Pafologia evolutiva y degenerativa.
Estenosis de canal.
Espondilolistesis/Espondilolisis.

Fracturas postraumdticas o pafolégicas.

Fibrosis y alteraciones postquirdrgicas.

Enfermedad tumoral e infecciosa.

OV © NO O AW

HERNIA DISCAL

Ha habido gran profusion y confusién termi-
nolégica para definir y clasificar la patologia
discal. Para unificar y estandarizar el lengua-
ie y la clasificacion se cred un grupo de tra-
bajo que elabord unas recomendaciones para
la “Nomenclatura y Clasificacién de la Pato-
logia Discal” con dos subgrupos, Clinico y
Radiologico, dirigidos por Fardon DF y Mi-
lette PC, respectivamente. Estas recomenda-
ciones fueron respaldadas inicialmente por
las sociedades NASS, ASSR y ASNR, a las
que luego se afiadieron ofras sociedades ame-
ricanas y europeas.

a) Definicién de hernia:

"Desplazamiento localizado de material
discal fuera de los limites del espacio dis-
cal”. El material desplazado corresponde
fanto a nicleo pulposo (definicion clasical
como cartilago, fragmentos anillo apofisa-
rio vertebral, tejido anular, o cualquier com-
binacién de éstos (Figs. 4a 'y 4b).

b) Llimites discales:

Platillos cartilaginosos y anillos apofisarios
craneal y caudal, y periféricamente los ex-
fremos externos del anillo apofisario (exclu-
yendo osteofitos).

Escoliosis. Malformaciones y anomalias congénitas.

Ofras [espondilitis inflamatorias, metabélicas, depésito, etc. ).

Figuras 4a y 4b. RM lumbar.
Hernia discal L4-L5 con

lateralizacion izquierda
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c) Expansién discal:

— Generalizado: que abarca >50% de la circunferencia del disco. Esta expan-
sién circunferencial o “bulging” puede traducirse por “abombamiento” dis-
cal. No se considera propiamente hernia, ni tampoco los abombamientos
o desplazamientos difusos adaptativos en la escoliosis. Se emplea el térmi-
no de “protrusion difusa” frecuentemente, aunque profrusion es mejor reser-
varlo para las hemias propiamente dichas.

— localizado: <50% de la circunferencia del disco: hemia propiamente di-
cha.

Q >25% hemia de base amplia.
Q <25% focal.
d

Profundidad: Se valora la relacién entre la base (zona en confacto propio-
mente con disco) de la hemia (B) en cualquier plano, y la profundidad o altu-
ra (A) de ésta hasta desde su vértice hasta la base.

— Protrusion: B>A.
— Exrusion: cuando A>B en por lo menos un plano.
— Profrusion y extrusion son las dos categorias principales de hernias.

— Se recomienda no emplear ofros términos como prolapso, hernia de nicleo
pulposo, hernia infradiscal, etc.

el Caracteristicas de desplazamiento de la hemia extfruida (Fig. 5):

Figura 5. RM lumbar. Hernia discal extruida con secuestro discal




— Migracion: desplazamiento material (longitud y sentido).
— Secuestro o fragmento libre: pérdida de contacto con disco.

— Subligomentoso,/extraligamentoso (epidural).

la progresion de la hernia puede ser “contenida” por el anillo externo discal, el
ligamento longitudinal comin posterior o por la membrana peridural. En sentido
estricto, el término "hernia confenida” es la que estd limitada por el anillo exter-
no discal infegro, y por lo tanfo con ausencia de fuga de material del nicleo. Las
que estén limitadas por el ligamento o la membrana son subligamentosas o sub-
membranosas. No se puede diferenciar por TAC o RM ambas situaciones, por
lo que algunos autores recomiendan el término de “subcapsulares”.

localizacién:
— Central o posteromedial.
— Posterolateral o subarticular.

— Foraminal (Fig. 6).

Figura 6. RM lumbar. Hernia discal foraminal
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— Extraforaminal lateral.
— Anterior.

— Superior o inferior: hemia de Schmérl o esponjosa a fravés de los platfillos ver-
tebrales.

Volumen:

Més que el volumen en si importa el compromiso de canal y foramen (grado de
estenosis) y la relacion con las raices nerviosas.

- leve: <1/3 del canal o foramen.
— Moderado: <1/3, <2/3.
— Severo: >2/3.

Algunas consideraciones:

— Los abombamientos, expansiones (o protrusiones difusas) son fisiolégicas en
algunos casos (especialmente L5-S1), adaptativos ofros [escoliosis, listesis), o
patolégicos (discopatia), pero no son hernias.

- Tanto las protrusiones como las extrusiones son hernias. Cuando no se puede
diferenciar enfre un fipo u ofro el término genérico de hernia es apropiado.

Lo clinicamente significativo es:
— El grado de estenosis resultante de canal o foramen.

— El grado de compromiso radicular (desplazamiento, compresion engloba-
miento).

— El confacto de sustancias nucleares irritativas con las estructuras de canal (en
las hernias recientes).

Algunos desgarros anulares identificados en RM (las llamadas iméagenes HIZ-
High Intensity Zone| (Fig. 7) sin visualizacion de “fejido herniario” adyacente,
pero con captacion de confraste epidural periHIZ, tienen clinica evidente radicu-
lar v se supone que existe “fuga” de material discal irritativo (irritacién quimica).

ALTERACIONES DEGENERATIVAS

a) Discopatia degenerativa y lesiones discales



— El proceso de envejecimienfo normal  Figura 7. RM lumbar. Zona de alia
conlleva una pérdida de hidratacion infensidad discal (HIZ) a nivel 415
y una cierta pérdida de altura. la y 1551

frontera desde el punto de vista de la
imagen, enire envejecimiento fisiolégi-
co y discopatia degenerativa, no esta
clara.

— El material mucoide del nicleo pulposo
discal pierde progresivamente la hidra-
facién y es reemplazado por fibrocarti-
lago, provocéndose una “condrosis”.

— El nicleo estd rodeado por el anillo
o "anulus” circunferencialmente, y por
arriba y abajo estan limitados por el
carfilago del platillo vertebral de las vér
tebras adyacentes. Todas estas modifi-
caciones del disco dan modificaciones

de sefial en RM.

En un disco degenerado vemos:

— Pérdida de sefial en RM (T2).

— Pérdida de altura (todas las técnicas).
— Expansion discal por debilidad anular {abombamiento, “bulging”).
— Zonas de hipersefial anular (HIZ) (sélo en RM).

- Pérdida de sefial en T1 (gas) = mejor en Rx o TAC.

— Calcificacion (mejor en Rx o TAC).

Las zonas de hipersefial discales se ven en secuencias T2 de color blanco, y pa-
rece que estd relacionado con zonas de pequefios desgarros por fejido de gra-
nulacién hipervascularizado. Los desgarros discales anteriores suelen estar aso-
ciados a los osteofitos (espondilosis), mientras que los circunferenciales anteriores
y posteriores suelen estar relacionados con osteocondrosis. Los radiales suelen
ser posteriores, son los mas frecuentes.

b) Alferaciones éseas secundarias

— Modificaciones médula dsea vertebral por edad.
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Con la edad se pierde médula roja y se sustituye por médula amarilla. En RM hay
aumento de sefial en T1 y T2 del cuerpo vertebral con varios patrones de distri-
bucién (parcheado, difuso, geogréfico, subcondral...).

A veces es fuenfe de confusién con lesiones como angiolipomas vertebrales, que
son relativamente frecuentes.

— Osteopenia y osteoporosis: bien valorada con radiografia convencional.

— Patfrones reactivos subcondrales: secundarios a la discopatia degenerativa,
como en cualquier arficulacion, se produce alferacion de la placa cartilagine-
sa distal que limita el disco, y posteriormente alteraciones en el hueso subcon-
dral reactivas, los llamados cambios tipo Modic.

Los tres tipos de alferaciones segin la clasificacion de Modic se corresponden
con edema [agudo), reemplazo graso (subagudo y crénico), y ocasionalmente
estadio blastico tardio. Parecen tener una cierta relacion con la generacion de
dolor.

Estos fres estadios se valoran mal con radiografia convencional (salvo el 3), y se
evalian bien con RM:

— Modic 1: hipersefial en T2, hipo en T1 [Figs. 8a'y 8b).
— Modic 2: hiperen T2 y en T1.
— Modic 3: hipoen T2 yen T1.

Figuras 8ay 8b. RM lumbar. Cambios Modic fipo | a nivel 1415




e Hemia esponjosa o de Schmarl:

— Hundimiento del platillo articular del cuerpo vertebral y paso de material dis-
cal. Rodeado o no de drea reactiva medular tipo Modic. Se valoran bien con
radiografia convencional.

e Osteofitosis:

— Proliferacion ésea que en la columna lumbar se localiza especialmente en las
arficulaciones interapofisarias posteriores y en los platillos arficulares verte-
brales en su margen anterior y laterales, y poco frecuente posterior. Estos os-
teofitos habitualmente se valoran bien con radiografia convencional.

e Calcificaciones ligomentosas:

— Inferespinosos, supraespinosos y longitudinales anteriores y posteriores. Esfas calci-
ficaciones generalmente son visibles en Rx convencional y especialmente en TAC.

c) Enfidades patolégicas

Segun el sitio de origen y el tipo de manifestaciones, los alteraciones degenera-
fivas de columna se clasifican en las siguientes patologias:

® Articulaciones cartilaginosas o fibrocartilaginosas:

— Espondilosis [deformans): asociado a produccion ésea (osteofitos) parece re-
lacionado con lesiones en complejo fibroso anular y ligamentoso anterior que
inducen produccién osteofitos anteriores, esclerosis 6sea del anillo periférico
y desgarros anulares.

— [Osteo)condrosis infervertebral: relacionado con la discopatia degenerativa
con pérdida de hidratacion y altura, signo del vacio discal, degeneracion se-
cundaria de cartilago, alteracién dsea subcondral reactiva, hundimiento plo-
fillo central y vértebra bicdncava, y hernias Schmérl. Los osfeofitos son inexis-
fenfes o son pequenos.

Q Articulaciones sinoviales. Osteoartritis (artrosis) facetaria: irregularidad ca-
rillas articulares e hipertrofia facetaria.

0 Fibrosas y entesis. Osificacién LLP y de ofros ligamentos (amarillo, interes-
pinoso, supraespinoso e iliolumbar).

ESTENOSIS DE CANAL

Las estenosis de canal pueden ser centrales, de los recesos laterales o subarticu-
lares y foraminales (Figs. Qa 'y 9b).

Las causas de estenosis de canal son:
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Figuras 9a'y 9b. RM lumbar. — Congénitas: acondroplasia. ..
Estenosis de canal 14-15

- Del desarrollo:

e Disminucién diagmetro anteroposterior e
inferpeduncular en 2-3 niveles.

e Disminucion espacio interlaminar.
e Orienfacion vertical de las lédminas.

— Adquiridas o mixfas: protrusiones, hipertrofia
carillas articulares y ligamentos amarillos.

En radiografia convencional se consideran
normales cifras del diémetro antero-posterior
del canal igual 0 mayor de 15 mm, y del dié-
metro interpedicular de 20 mm. Por debajo de
12 mm, el didmetro anferoposterior es 100%

estendtico.

En el TAC las cifras que se consideran son
11,5y 16 cm, respectivamente.

Para los recesos laterales las distancias de 3-
5 mm son consideradas muy sugestivas de es-
fenosis y menores de 3 son 100% estenosis.

ESPONDILOLISTESIS Y ESPONDILOLISIS

La espondilolistesis es un desplazamiento de
una vértebra sobre ofra (Fig. 10). Generalmen-
te es anterior (anterolistesis). Grado HV. Cada
grado significa un deslizamiento anterior de la vértebra superior de un 25% de la
superficie de la vértebra inferior.

® Con espondilolisis.

® Sin espondilolisis: generalmente asociado a osfeoartritis de la articulacion fo-
cefaria.

Ceneralmente en el nivel 1415 porque las articulaciones facetarias tienen una
orienfacién sagital y permiten un movimiento anterior de las facetas anteriores de
14. Con el tiempo se erosiona la faceta de L5. Se puede acompaiiar de altera-
ciones rofacionales. Generalmente hay un desplazamiento entre un 10y un 25%.




Si hay mas de 25% es que el disco interver- Figura 10. RX lumboar lateral.
tebral esté destruido. También se afectan L5- Espondilolistesis L5-S1

STy ofros niveles.

la espondilolistesis posterior (refrolistesis) es
solo degenerativa, caracteristico en osteocon-
drosis en zonas mas méviles (L1-12). El proce-
so arficular inferior de la vértebra superior se
extiende por debajo del proceso superior de
la vértebra inferior.

Espondilolisis: lisis o fractura a nivel de la
"pars interarticularis” del arco posterior. Pue-
de ser congénita o adquirida.

Ambas patologias se valoran bien con radio-
grafias AP, lateral y oblicuas en este caso. Si
las lesiones son complejas o dudosas lo indi-
cado es el TAC (eventualmente RM.

FRACTURAS POSTRAUMATICAS Y PATOLOGICAS

la radiologia simple valora adecuadamente la mayoria de la patologia fraumatica
de columna lumbosacra. Se obtienen dos proyecciones, desde chamela dorsolum-
bar hasta céccix. Si es necesario se harén proyecciones localizadas y especiales.

Después de la radiografia, para valorar una fractura compleja o afectacién de
partes blandas extrarraquideas (refroperitoneo. ..), la técnica indicada es el TAC.

Si se sospecha patologia de canal, medular y radicular, la exploracion indicada
es RM.Si hay sospecha de fractura patolégica, después de la radiologia simple
y valoracion clinica, se deberd hacer RM.

En las fracturas osfeoporéticas sin prevision de actitud quirdrgica o infervencionis-
fa, la radiologia simple es suficiente.

Cuando una fractura osteoporética o patolégica con dolor infenso entra en los cri-
ferios de realizacion de técnicas quirdrgicas o percutdneas como vertebroplastia,
debe valorarse por el especialista y realizar una RM para valorar edema vertebral.

ESCOLIOSIS Y ALTERACIONES MALFORMATIVAS CONGENITAS
e Escoliosis.
® Disrafias posteriores = médula anclada, mielomeningocele.

® Fusiones vertebrales y alteraciones del desarrollo, malformaciones vertebrales
y trastornos transicionales.
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Este grupo de pacientes se estudia convenientemente con radiologia simple con-
vencional. Es un consenso generalizado que la radiografia de “toda la columna”
o telerradiografia de columna sélo estd indicada en el estudio de escoliosis clini-
camente significativa y en manos del especialista adecuado.

Grados minimos de escoliosis sin prevision de actitud terapéutica, especialmen-
fe en adulfos, y los controles reiterados que sélo van a dar “lo esperado” no jus-
fifican esta exploracién.

En un paciente escoliético hay que identificar clinicamente el nivel y las caracte-
risticas del dolor que justifiquen una exploracion especifica més allé del control
habitual de estas anomalias esfructurales, e informar al radidlogo exactamente de
la zona a explorar.

Lla RM de la columna de un paciente escolidtico es muy complejo, y a veces par-
cheada e incluso imposible.

la RM puede identificar muchas imégenes patolégicas que no se corresponden
con la causalidad del dolor y no aportan ningan beneficio al paciente si no exis-
fe una estricta correlacién clinicoradiolégica.

Si se sospecha lesién de partes blandas, de canal medular. .. la siguiente explo-
racion indicada es la RM lumbosacra para investigacion de posibles meningoce-
les, mielomeningoceles, médula anclada. ..

las formas menores de disrafia posterior [espina bifida oculta) no jusfifican ofra
exploracion mas allé de la radiografia simple.

FIBROSIS Y ALTERACIONES POSTQUIRURGICAS

Para valorar fibrosis postquirirgica la técnica indicada es la RM, pero no en los
primeros fres meses, ya que los dafos obtenidos son confusos por la cirugia recien-
fe. Si se sospecha alguna complicacion de canal posicirugia inmediata, como he-
matoma epidural, la exploracion indicada es RM.

LESIONES TUMORALES E INFECCIOSAS

Es imprescindible reconocer los signos de alarma clinicos porque estas dos patolo-
gias, cuando se asocian a dolor lumbar, tienen un enfoque radiolégico especifico.

En este caso, después de una radiografia simple, v si sigue confusa la efiologia,
en un plazo corto de tiempo debe obtenerse una RM y posiblemente con contras-
fe paramagnético.

Algunos casos de este tipo lo constituyen las discitis infecciosas y los quistes sino-

viales (Figs. 11y 12).



VARIOS Figura 11. RM lumbar.

Espondilodiscitis infecciosa 13-4

Las espondilitis inflamatorias (E. anquilopoyé- con absceso epidural

fica, E. intestinales...) son fributarias de una
radiografia simple que junto con la andlitica
y la clinica generalmente son suficientes para
el diagnéstico.

Ocasionalmente, para valoracion de sacro-
iliacas o para valorar imagenes dudosas, se
puede realizar un TAC o RM.

5Qué resultados
obtenemos y qué utilidad
tienen estos hallazgos?

Con el desarrollo del TAC y la RM se tiende
frecuentemente a sobreindicar estas explora-

ciones radiologicas. El hecho de que especial-
mente la RM sea capaz de identificar muchas Figura 12. RM lumbar. Quiste
imagenes pafolégicas no asegura su correlo- sinovial infracanal

cién con el dolor del paciente, e incluso pue-
de confundir por exceso de informacién, e
inducir a fratamientos innecesarios.

Por ello hay que apoyarse en evidencias en
la literatura médica que nos ayuden a sentfar
unas indicaciones adecuadas.

Llos abombamientos discales, discopatias de-
generativas y hemias son frecuentemente in-
cidentales, conllevan sobrediagnésticos, ge-
nerando ansiedad y dependencia médica

con fests y fratamientos innecesarios.

En un 75-80% no se consigue un diagndstico causal del dolor. Ademés, cuando
se ve una imagen patologica, en un 75-80% de casos no guarda relacion con
el dolor.

La visualizacién de anomalias en canal o disco no tiene valor predictivo para el de-
sarrollo posterior del dolor lumbar. Estas alteraciones tienen una alta prevalencia en
la poblacién normal (sin dolor lumbar] y son de uso diagnostico limitado.

Algunos autores afirman que dado la alta prevalencia de algunas imagenes como
el abombamiento discal y las profrusiones, las hernias de Schmérl, desgarros anu-
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lares y arfropatia facetaria, el descubrimiento de esfas lesiones en un paciente con
dolor lumbar es un hallazgo incidental, no necesariamente relacionado con el epi-
sodio clinico actual.

Los abombamientos discales circunferenciales aumentan su frecuencia con la edad
y son muy frecuentes.

En cambio, los hallazgos menos comunes, como estenosis de canal moderada o
severa, la compresion radicular y las extrusiones, si son hallazgos radiologicos re-
levantes clinicamente.

Para los adultos mayores de 50 afios, sin signos de enfermedad sistémica o de
alarma, la radiografia simple y la analitica pueden descartar la mayoria de la pa-
fologia del paciente en el dolor lumbar.

En el dolor lumbar agudo inespecifico no estd indicada radiografia convencional
ni ofras técnicas de imagen.

Hay evidencia de que la RM es la mejor técnica de imagen para el diagnostico
con clinica radicular o sospecha de tumor o infeccién, pero al margen de esto
no es necesaria en el dolor lumbar crénico.

En un estudio de correlacion entre imagenes de RM (HIZ) con discografias, v va-
loracién de valor predictivo de desarrollo ulterior de dolor lumbar, se comprobo
que un resultado de un test psicosocial previo era el mejor predictor de la evolu-
cion dolor lumbar persistente benigno, y que los resultodos de la MRI'y discogro-
fia tenfan una relacion débil sélo con los episodios de dolor.

Llas zonas hiperintensas anulares discales (HIZ) si tienen una relacién moderada
con el dolor. En un estudio longitudinal en pacientes con dolor lumbar crénico no
se pudo establecer una relacién entre la evoluciéon de esta imagen v la evolucion
del dolor del paciente.

la visualizacién de patrones reactivos (Modic) en el hueso subcondral es un signo
moderadamente sensible, aunque bastante especifico, de dolor discal lumbar.

En pacientes con dolor lumbar agudo la obtencion de exploraciones radiolégicas
precoces, con las salvedades mencionadas de pacientes con signos clinicos de alar
ma, no modifica los resuliados del fratamiento conservador a las 4 6 6 semanas.

En patologias como tumor, infeccion y compresién radicular la RM es excelente
para definir estas pafologias.

En el dolor lumbar crénico la RM puede ser incluso “demasiado” sensible para
las patologias degenerativas, vy frecuentemente muestra imagenes patolégicas
que no se corresponden con el dolor del paciente.

las técnicas mas invasivas, como discografia de provocacion del dolor, son sen-
sibles para la identificacion causal del dolor, aunque hay frecuentes falsos posi-



fivos, especialmente en pacientes con determinadas condiciones psicosociales y
laborales.

Por un lado, lesiones discales evidentes en RM no mostraban dolor lumbar ni tan
siquiera con discografias de provocacion, y por ofro lado, algunos voluntarios mos-
fraban discografia positiva con MRI positivas sin dolor lumbar crénico.

Por todo ello, la especificidad de la técnica es bajo.

Asi pues, en el dolor lumbar inespecifico hay una correlacién pobre entre los ho-
llozgos RM y enfermedad significativa.

De lo expuesto se concluye que los datos potenciamente relevantes vy visibles ra-
diolégicamente son:

a) Degeneracién artficulacion facefaria (la més frecuente a partir de 50 afios).
b) lesiones anulares discales [HIZ).
c] lesiones secundarias a discopatia degenerativa (Modic 1y 2).

d] Compresion raiz nerviosa (hemia, esfenosis canal).

5Cudl es nuestra recomendacién?

Con las evidencias obtenidas en la literatura sobre el tema se han generado va-
rias guias clinicas, como “Health care Guideline: Adult low back pain” por par-
te del Insfitute for Clinical Systems Improvement ({ICSI) y el Nacional Guideline
Clearinghouse en USA, y dos grupos de trabajo europeos: “European Guidelines
for the management of Acute Low back Pain”, y el “European Guidelines for the
management of Chronic Llow back Pain”, que han elaborado sendas guias clini-
cas, basicamente coincidentes, de manejo del dolor lumbar.

RECOMENDACIONES

a) Cuando hay signos de alarma acompariantes del dolor lumbar agudo,
hay que enviarlo al especialista correspondiente.

Si tiene signos clinicos de sospecha de sindrome de cola de caballo, aneste-
sia en sillo de montar..., se debe obtener una RM urgente.

Si-hay sospecha clinica de infeccién o lesién tumoral con compromiso radicu-
lar o medular o déficit neuromotor importante y progresivo, se debe realizar
primero una Rx simple v si no es suficiente una RM (TAC) en corto plazo de

tiempo (24-48 horas).

Fractura aguda con prevision cirugia/vertebroplastia = 12 Rx simple, 2° RM
para valorar edema en el plazo de 1 semana.
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b)

En el dolor lumbar agudo (<4-6 semanas), sin signos de alarma, hay que ins-
faurar fratamiento conservador. No estd indicada ninguna prueba de imagen,
salvo que el dolor y el déficit neuromuscular sea infenso y progresivo; enton-
ces se tratard como se indica en el apartado anterior.

Si la evolucion del dolor lumbar agudo, a partir de las 6 semanas, presenta
mejoria clinica franca, no es necesario realizar prueba de imagen.

Se puede solicitar, en paciente mayor de 50 afios o menor de 20 afios, radiogra-
fia APy L para valorar el grado de degeneracion presente, malformaciones, efc.

Cuando el dolor persiste 4-6 semanas o empeora, en su mayoria es inespe-

cifico (90%).

Hacer radiografia simple, especialmente en mayor de 50 afios o menor de
20 afos.

la Guia Clinica Europea para el dolor lumbar crénico inespecifico no reco-
mienda ningdn tipo de exploracion radiolégica, salvo cuando exista una fuer-
fe sospecha de patologia de una causa especifica.

Si en la radiografia simple no existe un componente degenerativo importante
en pacienfe mayor de 50 afios, o el paciente es menor de 20 afios y no se
evidencia causa que justifique el dolor, hacer RM.

Si el dolor lumbar crénico (mas de 4-6 semanas) es inespecifico, y existe un
componente degenerafivo importante en radiografia, hacer TAC.

En el 10% restante con dolor lumbar persistente, éste es de caracteristicas
radiculares. Obtener radiografia simple. Si no es aclaratoria (10%), hacer RM.

Cuando se prevea actitud quirdrgica, hacer RM (TAC).

Si la radiografia identifica alguna patologia (coincidente o no con patologia
degenerativa), dependerd de ésta:

— Estenosis de canal = TAC/RM.
— Espondilolisis/Listesis = TAC/[RM).

- Malformacién vertebral simple (TAC), con presunta implicacion de canal o

medular (RM).
— Tumor, infeccién, e. sistémica = RM.
— Fractura patologica = RM.

— Fractura aguda con presuncion cirugia/vertebroplastia= RM.



g) Postcirugia:

Estudio dolor postcirugia (posible fibrosis): RM con contraste, a partir de 3
meses de la cirugia como minimo.

Antes de 3 meses solo si existe sospecha de complicaciones inmediatas de
la cirugia (hematoma epidural, absceso...): RM urgente.

HALLAZGOS DE LA RADIOLOGIA SIMPLE POCO SIGNIFICATIVOS

Hay que tener en cuenta que algunos de los hallazgos que se obtienen en la ra-
diografia de columna son de significacion clinica cuestionable en cuanto a la
justificacion del dolor. Estos hallazgos incluyen:

e Estrechamiento de un espacio discal.
e Espondilolisis (sin listesis).

e lumbarizacion o sacralizacion.

e Nédulos de Schmérl.

® Espina bifida “oculta”.

e Calcificacion discal.

e Fscoliosis leve o moderada.

CONCLUSIONES

la radiologia simple convencional sigue teniendo utilidod para la mayoria de las
patologias lumbares.

Hay que evitar la irradiacion innecesaria, especialmente en nifios y adolescentes.

Las nuevas tecnologias RM y TAC son muy Utiles para casos seleccionados con sospe-
cha de patologia especifica, especialmente cuando existen signos clinicos de alarma.

Existen muchas imagenes “patolégicas” en asintomdticos.
la correlacion clinicotadiolégica es pobre y puede generar confusion.

Es recomendable emplear una terminologia y clasificacién unificadas y consen-
suadas, especialmente en el ferreno de las discopatias, para evitar confusion en
la comunicacién entre médicos y especialidades.

Es necesario regir nuestra actividad por las evidencias cientificas, y por ello es ofil
y aconsejable seguir las recomendaciones indicadas por las Guias Clinicas ba-
sadas en estas evidencias, y con las que existe un amplio consenso, para el uso
racional de los estudios radiolégicos en la investigacion de la causa y el fratamien-
to del dolor lumbar.
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Estudios neurofisiologicos
en las radiculopatias

Dra. Inmaculada Rodriguez Carrién
Dr. José Antonio Godino Duran
Servicio de Neurofisiologia Clinica

Hospital Nacional de Parapléjicos. Toledo

Introduccién

las radiculopatias son una de las indicaciones més frecuentes de solicitud de un
estudio neurofisiologico. Este es muy 0til para confirmar el diagnostico y aporta in-
formacion sobre el estado funcional de la raiz lesionada vy el prondstico. Por ello
constituye un complemento valioso de la exploracion neurolégica, a la que afia-
de sensibilidad y objefividad, y de las técnicas de neuroimagen, ya que al eva-
luar el grado lesional pondera las decisiones terapéuticas de las alferaciones de-
fectadas mediante resonancia magnética, que dotadas de alia sensibilidad, pueden
aparecer con frecuencia en personas asinfomdticas. Por el contrario, en un correc-
fo estudio neurdfisioldgico suele haber pocos falsos positivos. La concordancia de
los estudios neurofisiolégicos y neurorradiolégicos es de un 60%, que es mayor cuan-
do los pacientes tienen algin tipo de déficit en la exploracion neurolégica, lo que
pone de manifiesto la dificultad diagnéstica de las radiculopatias leves.

No exisfe un procedimiento neurofisiolégico esténdar para investigar las radiculopa-
fias. Por el contrario, se frata de un estudio dindmico que, partiendo de las alfera-
ciones clinicas, del momento evolutivo de cada paciente y de los resultados que se
van obteniendo durante la prueba, disefia la estrategia diagnostica mas adecuada.

El objefivo de los estudios neurofisiologicos, considerados como una prolongacién
de la exploracién neurolégica, consiste en confirmar y localizar la raiz lesiona-
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da, evaluar su infegridad o esfado funcional y excluir otras posibilidades diagnos-
ficas [plexopatias, neuropatias).

A confinuacién abordaremos las disfintas técnicas neurofisiolégicas que se ufilizan
en el estudio de las radiculopatias.

Estudio electromiogréfico con aguja

El estudio electromiogrdfico con aguja es el que proporciona mayor rendimiento diag-
néstico en la evaluacién neurofisiolégica de una radiculopatia, pues aporta datos
sobre la localizacion, la gravedad vy el estadio evolutivo de la lesion radicular. Pero
tiene un inconveniente: sélo examina el componente motor {raiz anterior], y Unica-
mente cuando adquiere cierta gravedad (axotnomesis).

Bésicamente, el estudio electromiogréfico consiste en detectar signos denervati-
vos en el miotoma de la raiz presuntamente afecta. El protocolo obliga a explo-
rar dos o fres misculos por miotoma, a ser posible inervados por nervios diferen-
fes, e incluyendo musculos paraespinales. Si se sospecha mas de una raiz debe
ampliarse la exploracion incluso a la ofra extremidad.

la presencia de actividad esponténea anormal (fibrilaciones y ondas positivas) en
un miotoma determinado es el hallazgo aislado mas importante indicativo de ra-
diculopatia.

la actividad esponténea en los misculos paraespinales es un hallazgo muy im-
portante, ya que hasta en el 40% de los casos solamente se defecta en esfos
mUsculos vy, por ofra parte, es donde aparece mdés precozmente: a los diez dias
tras la lesién, frente a las tres o cuatro semanas en los misculos de las extremida-
des. Sin embargo, el estudio electromiografico de los misculos paraespinales, ade-
més de su dificultad técnica por la incompleta relajacion del paciente, presenta
ofras limitaciones, como la aparicién de fibrilaciones en personas normales (so-
bre todo a partir de los 40 afios) y tras cirugia de la columna vertebral.

Otros tipos de actfividad esponténea son las fasciculaciones y las descargas re-
petitivas complejas (salvas de alta frecuencia) localizadas en un miotoma deter-
minado. En las radiculopatias las fasciculaciones son infrecuentes. La aparicion
de descargas repetitivas complejas indica cronicidad (radiculopatias de evolucion
superior a & meses|. Las fibrilaciones y las ondas positivas tienden a desapare-
cer con el tiempo (12-18 meses), siguiendo una cronologia proximaldistal simi-
lar al patrén de aparicion.

El estudio de potenciales de unidad motora (PUM) tiene menos sensibilidad diag-
néstica que la deteccién de actividad esponténea. Se observan las alteraciones
fipicas de los procesos denervativos: aumento de la frecuencia de disparo de las
unidades motoras y patrones infermedios al realizar maximos esfuerzos. Sin em-



bargo, debido a la inervacion multisegmentaria de los musculos, la afectacion
radicular debe ser importante para poder defectar una clara pérdida de la uni-
dad motora, particularmente cuando se utilizan métodos habituales, no cuanti-
tativos.

Los PUM pueden mostrar un aumento de la amplitud y duracién y una morfologia
polifésica.

Estudio de conduccién nerviosa

los estudios de conduccion nerviosa ayudan escasomente al diagnéstico de
una radiculopatia, pero son importantes para el diagnéstico diferencial con
ofros procesos neurégenos: mononeuropatia compresiva, polineuropatia, plexo-
patia, efc.

ESTUDIOS DE CONDUCCION MOTORA

En los radiculopatias los estudios de conduccién motora suelen ser normales, pues
la lesion radicular, con frecuencia, es incompleta y el misculo tiene una inerva-
cion multisegmentaria. Sin embargo, en los casos graves, cuando existe lesion axo-
nal imporfante con degeneracion waleriana, puede observarse una reduccion
de la amplitud del potencial de accion motor, debida a la pérdida de unidades
motoras. Asimismo, si la degeneracion afecta fundamentalmente a los axones
gruesos, de conduccion mas répida, puede fraducirse en un leve descenso de la
velocidad de conduccién motora.

la eleccién del nervio depende de la sospecha de la raiz afecta. En extremida-
des inferiores la conduccién motora de los nervios peroneo vy tibial nos pueden
aportar informacién sobre las radiculopatias L5-S1 y S1-S2, respectivamente.

ESTUDIOS DE CONDUCCION SENSITIVA

Los estudios de conduccion sensitiva son importantes para la localizacion de la
lesion, particularmente para diferenciar las radiculopatias de las plexopatias. En
las radiculopatias, al contrario que las plexopatias, aunque exista hipoestesia en
el dermatoma afecto, al estar localizada la lesién a nivel preganglionar, no exis-
te degeneracion axonal distal y, en consecuencia, no se modifica la amplitud del
potfencial sensitivo.

En las extremidades inferiores se estudia la conduccién sensitiva del safeno si se
sospecha radiculapatia 14, el peroneal superficial en la radiculopatia L5 y el su-
ralenla ST.
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Respuestas tardias
ONDA F

El estudio de la onda F tiene una utilidad relativa en el diagnéstico de una radi-
culopatia, debido a que la alferacion de la conduccién ocurre en un reducido seg-
mento que representa la raiz en relacién con la longitud total del nervio. Por ofra
parte, debido a la composicién plurisegmentaria de los nervios, puede mantener-
se una conduccion normal por las raices indemnes. Finalmente, la latencia de la
onda F es normal en los casos de afectacion selectiva de la raiz sensitiva.

REFLEJO H

Permite evaluar fanto la raiz sensitiva como la motora, y fanto las lesiones axona-
les como las desmielinizantes; por ello se altera precozmente en las radiculopa-
fias. Se realiza en el misculo séleo para evaluar la raiz S1. Esfe reflejo se encuen-
fra alterado en un fercio de los pacientes con radiculopatios.

Aparte del reducido édmbito anatémico de aplicacion, el reflejo H tiene ofras li-
mifaciones: con frecuencia se encuentra abolido en personas sanas mayores de
60 afios, y una vez alferado persiste asi indefinidamente, no pudiéndose utilizar
en el control evolutivo.

Tabla 1. Estudio electrofisiolégico dependiendo de la raiz cervical supuestamente afecta

ELECTROMIOGRAFIA C5 C6 C7 C8 DI
+ + + +

Paraespinales
Romboides
Supraespinoso
Infraespinoso
Deltoides

Biceps braquial
Supinador largo

+ + + + + 4+ +

Primer radial externo
Pronador redondo
Palmar mayor

+ + + + + 4+ + + o+

Triceps braquial
Extensor de los dedos

+ + + + + 4+

Flexor comdn superficial de los dedos
Cubital anterior
Abductor corto del pu|gor

+ + + + + 4+
+ + + + +

Primer interéseo dorsal




Tabla 1. Estudio electrofisiolégico dependiendo de la raiz cervical supuestamente afecta
(confinuacién)

NEUROGRAFIA C5 C6 C7r C8 DI

Conduccién motora nervio
mediano/Onda F
Conduccién motora nervio cubital/

Onda F
Reflejo H (M. palmar mayor)

+ + +

Conduccién sensitiva nervio radial

+ + + + + + +

Conduccién sensitiva nervio mediano
(12y 22 dedo)

Conduccién sensitiva nervio mediano +
(32 dedo)

Conduccién sensitiva nervio cubital +

(52 dedo)

Tabla 2. Estudio elecircfisiolégico dependiendo de la raiz lumbosacra supuesiamente afecta

ELECTROMIOGRAFIA 4 L5 S1  S2,83,54

Paraespinales + + +
Sartorio
Cuédriceps
Tibial anterior

+ + + +

Gloteo medio

Extensor largo del dedo gordo
Flexor largo del dedo gordo
Gemelos

Séleo

Biceps femoral

Gloteo mayor

+ + + + + + + 4
+ + + + + + +

+ + + +

NEUROGRAFIA L4 L5 S1  §2,83, 54

Conduccién sensitiva en nervio safeno + +

Conduccién motora nervio + +
peroneo/ondas F

Conduccién sensitiva nervio peroneo + +
superficial

Conduccién motora nervio tibial/ +
Ondas F

Reflejo H nervio tibial +

Conduccién sensitiva nervio sura +
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Potenciales evocados somatosensoriales (PESS)
en la evaluacién de las radiculopatias

la radiculopatia se define como un déficit motor y/o sensitivo con distribucién en
un miofoma o dermafoma, respectivamente. Los pacientes suelen referir dolor lum-
bar/cervical con o sin iradiacion, pérdida de fuerza y parestesias u ofra afec-
facion sensitiva, lo que en cada caso sugiere la afectacién de fibras sensitivas so-
las, fibras motoras solas, o ambas.

Los PESS evaltan la via somatosensorial, permiten una deteccién femprana de la
enfermedad, ya que las fibras sensitivas se lesionan més fécilmente por la com-
presién, aportan informacién funcional adicional ademds de una alta sensibilidad
y es un fest inocuo, no invasivo y bien tolerado. Se obtiene con electrodos de re-
gistro (superficiales o con agujas subdérmicas).

En extremidad superior se estimula el nervio mediano y registramos en el reco-
rrido del nervio a nivel del codo, punto de Erb, apdfisis espinosa CV y en cor-
fex.

Para la extremidad inferior estimulamos el nervio tibial posterior y registramos los
potenciales obtenidos con electrodos de registro situados a nivel de hueco popli-
teo, L3, T12 y corfex.

Cuando estimulamos nervios mixtos (nervio mediano en la mufieca vy tibial en to-
billo) estimulamos simulténeamente varias raices espinales. Si la ofectacion se Ii-
mita exclusivamente a una de ellas, la conducciéon normal a través de las demds
raices indemnes puede enmascarar la respuesta patoldgica. Debido a lo expues-
fo anferiormente, se ha intentado la estimulacion por dermatomas aplicando un
estimulo sobre un nervio sensitivo o la piel de un dermatoma determinado a nivel
de las extremidades superiores o inferiores. A diferencia de los PESS obtenidos
en un nervio mixfo, las respuestas obtenidas fienen menor amplitud, y en ocasio-
nes no se registran en sujetos normales.

la compresion de las raices nerviosas sensitivas da lugar a la pérdida de al-
gunos axones y desmielinizacion en ofros, lo que provoca un enlentecimiento
en la conduccion del estimulo aferente. La existencia de un potencial N9 nor-
mal indica que el impulso eléctrico aferente llega al plexo braquial sin refraso,
lo que descarta la presencia de una neuropatia. El retraso del componente
N13 indica una conduccion prolongada entre el plexo braquial y la médula
espinal, y es indicativo de radiculopatia. En el caso de radiculopatia la ano-
malia més frecuentemente observada es la prolongacion del tiempo de conduc-

cion NO-NT 3.

En el caso de miembros inferiores el procedimiento es més dificultoso en cuanto
a la evaluacién de los PESS por dermatomas.



Papel de los potenciales evocados motores en
el diagnéstico de las radiculopatias

Los potenciales evocados motores se obtienen al aplicar un estimulo con un apo-
rato de estimulacion magnética, el cual provoca un estimulo eléctrico inducido so-
bre un nervio o sobre el cerebro v el registro de la respuesta con electrodos de
superficie sobre el msculo.

Con este sistema sélo evaluamos la via motora, v en el caso de una radiculopa-
fia, el componente motor.

No obstante, con el avance de la técnica, la utilizacion de la estimulacion mag-
nética en el diagnéstico de radiculopatias es cada vez més frecuente y, sobre fodo,
en el diagndstico diferencial de la lesion de la cola de caballo con lesiones de
la médula lumbosacra.

La técnica de la estimulacién magnética transcraneal nos permite caleular el tiem-
po de conduccién motora central de la médula espinal. Para obtener dicho resul-
tado estimulamos en el cértex y registramos en un misculo diana (p.ej., misculo
abductor hallucis) y obtenemos un tiempo de conduccion motora total. Si caleu-
lamos el tiempo de conduccién periférica (con el estudio de ondas F o con esti-
mulacion magnética de la rafz apropiadal y lo restamos al tiempo obtenido, ob-
tendremos el tiempo de conduccion motora a lo largo de la médula, el cual, si
estd alargado, nos orientard a una lesion a nivel de la médula, y si es normal,
junto con el resto de las pruebas neurofisiolégicas descritas con anferioridad, po-
dremos reconducir el diagnéstico a una posible lesién de cola de caballo.

Diagnéstico diferencial

El diagnéstico diferencial de las radiculopatias lumbosacras se establece principal-
mente con la neuropatia de los nervios femoral, peroneo vy tibial. Debe infenfarse
detectar signos de denervacion en misculos paraespinales y en ofros misculos
del mismo miotoma pero de diferente nervio periférico.

Si se sospecha una polineuropatia hay que hacer extensivo el estudio a ofros ner-
vios. Si se sospecha enfermedad de motoneurona debe ampliarse el estudio elec-
fromiografico a misculos de ofras extremidades.

Indicaciones de los estudios neurofisolégicos

los estudios neurofisiolégicos estén indicados siempre que los resultados de los
mismos impliquen cambios en la actitud terapéutica del paciente. No hay evi-
dencia cientifica de que los estudios neurofisiolégicos aporten informacion que mo-
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difique el frafamienfo conservador que debe hacerse en pacientes con lumbalgia
aguda, lumbalgica subaguda o cronica y lumbocidtica aguda.

En las lumbociaticas subagudas y lumbocidticas crénicas estaria indicado en los
casos que se exponen a continuacion.

CUANDO SE SOSPECHA UNA RADICULOPATIA

Si en la exploracién neurolégica aparece una debilidad, ésta localiza correcta-
mente hasta un /7% de los pacientes con radiculopatia y un 5% aquellos que
solo fienen déficit sensitivos. Ademas, con la historia clinica y la exploracion, se
realiza un diagnéstico diferencial enfre neuropatia, mielopatia y radiculopatia. Sin
embargo, los estudios EMG pueden aportar informacion pronéstica, confirmar el
diagnostico y el nivel.

DISCORDANCIA CON LA RESONANCIA MAGNETICA (RM)

Existe una alta prevalencia de alteraciones en la RM en pacientes asintomaticos.
los estudios neurofisilégicos estarian indicados como evaluacién prequirtrgica
en pacientes con clinica dudosa, exploracién normal y hallazgos patolégicos en
la RM, y también en pacientes con RM normal, pero con alteraciones clinicas y
en la exploracion.

CUANDO EXISTE UNA ALTERACION MULTISEGMENTARIA

Como evaluacién prequirirgica en pacientes con miltiples protusiones discales
o estenosis de canal.

PARA ESTABLECER UN PRONOSTICO.

Esta situacion ocurre sobre todo para valorar pacientes con mala evoluciéon post
quirdrgica, en quienes los estudios de imagen pueden ser poco concluyentes.
Pero para ello es necesario que exista un EMG previo a la cirugia.

PARA VALORAR LA DEBILIDAD MUSCULAR CLINICA.

A veces, debido al dolor, la exploracion clinica es dificil. Con el EMG se puede
evidenciar si la pérdida de fuerza estd relacionada con el esfuerzo o con el dé-
ficit motor.

Los estudios neurofisiolégicos deben realizarse entre las 3 semanas y 6 meses del
inicio de la sinfomatologia. EI EMG es el test neurofisiolégico con mayor sensibi-



lidad en pacientes con sospecha de radiculopatia y aporta informacion diagnés-
fica, prondstica y de localizacién de la lesion.

. . ’
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Escalas de valoracion de dolor lumbar

Dr. Luis Alvarez Galovich
Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Fundacién Jiménez Diaz. Madrid

la evidencia cientifica estd basada en la formulacion de una hipétesis, que pos-
teriormente es evaluada, vy finalmente es aplicada a la poblacion en general. La
practica de esfe proceso reduce el sesgo y facilita una inferpretacion valida de
los resultados. La prueba de una hipdtesis precisa de la utilizacion de un disefio
experimental adecuado y de los sistemas de medicién precisos.

Un control de calidad es un proceso cerrado en el que se identifica un “proble-
ma”, se elige una “solucién”, se recogen los datos sobre la eficacia de la “solu-
9 9
. n . " " . .
! !
cion” aplicada al “problema”, y en base a esos resultados, se decide continuar
o modificar con la “solucién” aplicada.

Ambas técnicas son aplicadas actualmente en la practica clinica. El interés por
sistemas de evaluacién de resuliados surge a finales de los afios ochenta en los
Estados Unidos, como respuesta a un incremento en los gastos sanitarios. Se ob-
servd que existian grandes variaciones en las formas de fratamiento de diferen-
fes enfermedades dependiendo de los Estados, lo que repercutia de forma signi-
ficativa en el gasto. Por ello, las compafiias de seguros decidieron crear unos
sistemas de evaluacion que reflejaran de una forma lo mas objetiva posible los
resultados de diferentes infervenciones, y por lo tanto recomendar el fratamiento
mas adecuado para cada caso.

El interés por la sistematizacion de los resultodos cada vez es més evidente den-
fro de los profesionales de la medicina, y en el momento actual cada vez es més
frecuente ver bases de datos universales donde diferentes profesionales vuelcan los
datos de sus pacientes y que posteriormente les permite analizar sus resultados y
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compararlos con los del resto de profesionales (Scoliosis Research Society (SRS),
European Spine Society). El principal problema es que para realizar una correcta
evaluacion de resultados son precisas unas escalas de valoracion universales y
validadas que se apliquen de forma sistematica en todos los procesos realizados,
para que posteriormente se pueda efectuar un correcto andlisis comparativo.

El dolor lumbar es una enfermedad muy frecuente y costosa. El proceso degene-
rativo discal es practicamente universal con la edad, por el que el nimero poten-
cial de candidatos a precisar de algin fratamiento es enorme. Durante los dltimos
aios hemos podido observar cémo han proliferado de forma significativa diferen-
fes métodos y formas de tratamiento del dolor lumbar; sin embargo, en una revi-
sion sistemdtica del Instituto Cochrane, se destaca que existe muy poca eviden-
cia cientifica sobre la efectividad de los resultados quirGrgicos actuales,
especialmente en lo referente a la eficacia en los resuliados clinicos.

A diferencia de ofras enfermedades, la evaluacién del dolor lumbar presenta una
alta complejidad. Para los cirujanos cardiacos, la evaluacién de sus resultados
se basa en un dato muy sencillo: la supervivencia o fallecimiento del paciente.
Sin embargo, en el dolor lumbar se ven implicados diferentes elementos. A esta
circunstancia se une el hecho de que durante los Ultimos afios se han desarrolla-
do una gran cantidad de sistemas de evaluacién que no permiten homogeneizar
los datos entre diferentes insfituciones.

En 1998, un grupo de especialistas en dolor lumbar postulé la idea de que un
sistema de evaluacién de la lumbalgia deberia incluir cinco dominios: dolor, fun-
cién, estado general de salud, incapacidad laboral y el grado de satisfaccion del
paciente. A continuacién se exponen algunos de los instrumentos de evaluacién
clinica en castellano més utilizados que cumplen las recomendaciones estableci-
das por los foros de expertos en medidas de salud y dolor lumbar.

Escalas de valoracion
DOLOR
Diagramas del dolor

El primer diagrama del dolor fue descrito por Palmer en 1949. El diagrama con-
siste en un dibujo de una persona en la que el paciente debe dibujar diferentes
simbolos indicando la localizacién y naturaleza del dolor. Los simbolos mostra-
ban picor, dolor, punzadas, parestesias o quemazon (Fig 1). Basdndose en es-
tos diagramas, Palmer clasifico los sinfomas como orgénicos o no-orgdnicos.

Diferentes estudios han evaluado la validez de estos diagramas del dolor. El més
reciente, que revisa todos los anteriores, fue realizado por Ohnmeiss. En resu-
men, parece que su mayor utilidad es la de identificar pacientes con sintomas no-



Figura 1. Diagrama de Parker. El paciente debe pintar con signos las diferentes
caracteristicas del dolor y su localizacion en el cuerpo
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Pain Drawing
Name Date

Where is your pain2 Please mark the areas on your body where you feel the
described sensations

ANNN 0000 ==== XXXX ////
Ache AN Numbness oooo  Pins&needles ==== Burning XXXX Stabbing ////
ANAN 0000 ==== XXXX /1//
Right Left Left Right
Front Back

orgénicos y pacientes con una radiculopatia por una hernia de disco, pudiendo
identificar el nivel de la compresion radicular.

Escala Visual Analégica

Se trata de una linea recta, con una escala del O al 10, en la que el paciente
marca el grado de dolor. Se trata de un método simple y efectivo que permite cuan-
fificar la cantidad de dolor. El test puede ser utilizado de forma universal y ha de-
mostrado fener una fiabilidad muy elevada.

Escala de Likert

Se trata de una escala de medicion numérica mediante una pregunta con cinco
posibles respuestas: O-sin dolor, 1-leve, 2-molesto, 3-intenso, 4-fuerte y S-insopor-
fable. El test ha demostrado fener una fiabilidad elevada, comparable a la EVA. 95



FUNCION
Escala de discapacidad por dolor lumbar de Oswetry

Se frata de un cuestionario de 10 preguntas, cada una con 5 posibles respues-
fas, publicado por primera vez por Fairbank y cols. en 1980. Ha sido modifico-
do hasta la versién 2.0, en la que se han modificado las preguntas referentes al
dolor. Se trata de un cuestionario que mide la discapacidad funcional, en la que
una mayor puntuacién significa una mayor discapacidad [Anexo 1).

Este cuestionario ha demostrado una magnifica fiabilidad testretest y ha sido va-
lidado en comparacién con ofros cuestionarios. Asimismo, existen versiones va-
lidadas en casi todos los idiomas. La simplicidad de las preguntas y la breve-
dad del mismo han hecho que se trate de uno de los cuestionarios que mas se
utilizan.

Escala de discapacidad de Roland-Morris

Se frata de un cuestionario de 24 preguntas con el formato Si/No en cada pre-
gunta, publicado por primera vez en 1983. Cada pregunta muestra las limitacio-
nes existentes en las diferentes actividades de cada dia. la puntuacién es senci-
lla y va desde O [ninguna incapacidad) hasta 24 (méxima incapacidad). Existen
versiones validadas en varios idiomas.

ESTADO GENERAL DE SALUD
SF-36 Health Survey

El cuestionario SF-36 es el resultado de dos décadas de instrumentos disefiados
para medir el estado general de salud. Fue desarrollado inicialmente por VWarer
y cols. en 1984, y posteriormente ha sufrido diferentes modificaciones. El cues-
tionario fue desarrollado para su uso en el estudio de los resultados médicos a
partir de una extensa bateria de cuestionarios, que incluia 40 conceptos relacio-
nados con la salud. Para crear el nuevo cuestionario de una manera eficiente se
selecciond el minimo nimero de conceptos necesarios para mantener la validez
y las caracteristicas operativas del cuestionario inicial. El formato final es un ins-
frumento genérico que contiene 36 ffems que cubren ocho dimensiones del esfo-
do de salud y proporcionan un perfil del mismo (Tobla 1). Sus ffems detectan tan-
fo estados positivos como negativos de la salud. Para cada dimensién, los ftems
se codifican, agregan y transforman en una escala que tiene un recorrido de O
(el peor estado de salud para esa dimensién) hasta 100 (el mejor estado de sa-
lud). El cuestionario no ha sido disefiado para generar un indice global.

Su contenido, que incluye fanto salud fisica como mental, su robustez psicométri-



Tabla 1. Descripcion del SF-36 Health Survey

Dimensién N® [tems

Funcién fisica 10
Limitaciones del rol: problemas fisicos 4
Dolor

Percepcién de la salud general

Vitalidad

Funcién social

Limitacién del rol: problemas emocionales

Salud mental

— 00 W NN ONDN

Cambio de la salud en el tiempo!®

lIEste ftem no estd incluido en las ocho dimensiones.

ca y su relafiva simplicidad son facfores que pueden facilitar su utilizacion en la
investigacion. Dichos factores, unidos a la fraduccion y validacion del cuestiona-
rio a diferentes idiomas, como el espafol, lo convierten en uno de los instrumen-
fos genéricos de medida del estado de salud con mayor uso infernacional en la
evaluacion de los resultados clinicos. En el momento actual existe un cuestiona-

rio reducido de 12 (SF-12).

SITUACION LABORAL

En el momento actual no existe un consenso internacional respecto al sistema de
evaluacion de la situacion laboral. En un principio se recomienda recoger al me-
nos dos variables, como son la situacién laboral y la duracion de la incapacidad
laboral en dias. Por ofra parte, se considera un factor importante en pacientes del
dmbito laboral la capacidad que se tiene de volver a ocupar un puesto de tra-
bajo de las mismas caracteristicas a las previas al tratamiento.

SATISFACCION DEL PACIENTE

Se recomienda evaluar dos dominios diferentes. Por una parte, la satisfaccion
del paciente con el tratamiento recibido, y por ofra la satisfaccion con el resulta-
do clinico obtenido. Se han propuesto distintos instrumentos para medir la satis-
faccion del paciente tratado por patologia lumbar, pero hasta el momento no
existe una fraduccién validada al castellano de ninguno de ellos, v tampoco exis-
fe un consenso sobre qué cuestionario es mejor y més recomendable.
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Problemas de la practica clinica

la evaluacién de los resultados es un proceso arduo y complejo. La calidad de
los resultados obtenidos depende de la calidad de los datos recogidos, que no
siempre se puede realizar de manera adecuada por diferentes factores.

Durante los (ltimos afios han ido surgiendo diferentes escalas de valoracion, que
ademds se han ido modificando con el fiempo con la infencién de recoger nuevos
dafos [cuestionario de la SRS). Este hecho provoca el desénimo de los profesiono-
les, que ven que los datos recogidos con escalas de valoracion previas han perdi-
do su valor, y por lo tanto desconfian de la perdurabilidad de las nuevas escalas.

Por ofra parte, los pacientes deben estar dispuestos a rellenar unos cuestionarios,
que en algunas ocasiones son muy largos, con preguntas poco comprensibles y
que en ocasiones suscitan dudas sobre la privacidad del uso de algunos datos
(bajas laborales).

Asimismo hay que tener en consideracion la sobrecarga asistencial a la que se
encuentran sometidas algunas consultas. Ademas, existe el temor de algunos pro-
fesionales de que el conocimiento de esos datos pueda ir en defrimento de su ac-

fividad.

Conjunto de seis preguntas

la escasa disponibilidad de tiempo para recoger los datos clinicos puede impe-
dir el cumplimiento completo de las recomendaciones previomente enumeradas.
Por ello, un grupo de experfos reunidos en La Haya en 1997 sugirio la utilizacion
de un “conjunto de seis preguntas” como herramienta minima de evaluacion cli-
nica. El objetivo de este cuestionario seria medir de una forma muy répida las cin-
co dimensiones clinicas del paciente, manteniendo un mismo criterio de evaluo-
ciéon (Anexo 2).

El conjunto original en inglés estéd compuesto de preguntas representativas de ins-
frumentos anglosajones con validez y precision contrastadas. Recientemente los
estudios preliminares demuestran que este instrumento puede ser un sistema 0fil de
medicién del dolor lumbar, con un coeficiente de correlacion intraclase de O, 8.
Se frata, por lo tanto, de una aproximacion razonable a la evaluacion de resul-
tados, que debe todavia demostrar su rigor cientifico, pero que presenta una
gran facilidad de aplicacion. Este sistema de valoracién ha sido el que finalmen-
fe ha decidido adoptar la Spine Society of Europe para su sistema de registro eu-
ropeo. Por fanto, se puede recomendar su uso en la evaluacion sistematica de re-
sultados en consulta, con finalidades diferentes a la investigacion y a la
comunicacion de resultados. Para estas aplicaciones, es preferible el uso de he-
rramientas validadas.



Anexo 1. Escala de discapacidad de Oswestry
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1. INTENSIDAD DEL DOLOR
O Puedo soportar el dolor sin necesidad de fomar calmantes.
O El dolor es fuerte, pero me arreglo sin tomar calmantes.
Los calmantes me alivian completomente el dolor.
Los calmantes me alivian un poco el dolor.
Los calmantes apenas me alivian el dolor.

Los calmantes no me alivian el dolor y no los tomo.

2. ESTAR DE PIE
3 Puedo estar de pie tanfo tiempo como quiera sin que me aumente el dolor.
O Puedo estar de pie fanto tiempo como quiera, pero me aumenta el dolor.
O El dolor me impide estar de pie més de una hora.
O El dolor me impide estar de pie més de media hora.
O El dolor me impide estar de pie més de diez minutos.

O El dolor me impide estar de pie.

3. CUIDADOS PERSONALES
3 Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor.
3 Me las puedo arreglar solo, pero esto me aumenta el dolor.

3 lavarme, vestirme, etc., me produce dolor y tengo que hacerlo despacio
y con cuidado.

3 Necesito alguna ayuda, pero consigo hacer la mayoria de las cosas yo
solo.

3 Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas.

3 No puedo vestirme, me cuesta lavarme y suelo quedarme en la cama.

4. DORMIR
A El dolor no me impide dormir bien.

0 Solo puedo dormir si fomo pastillas. 99



3 Incluso tomando pastillas duermo menos de 6 horas.
3 Incluso tomando pastillas duermo menos de 4 horas.
3 Incluso tomando pastillas duermo menos de 2 horas.

3 El dolor me impide totalmente dormir.

5. LEVANTAR PESO
O Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor.
O Puedo levantar objetos pesados, pero me aumenta el dolor.

3 El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo ha-
cerlo si estén en un sitio comodo (ei., en una mesa).

O El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si puedo levantar ob-
jetos ligeros o medianos si estan en un sitio cémodo.

O Solo puedo levantar objetos muy ligeros.

3 No puedo levantar ni elevar ningin objefo.

6. ACTIVIDAD SEXUAL
O Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor.
3 Mi actividad sexual es normal, pero me aumenta el dolor.
3 Mi actividad sexual es casi normal, pero me aumenta mucho el dolor.
3 Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del dolor.
3 Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor.

O El dolor me impide todo tipo de actividad sexual.

7. ANDAR

El dolor no me impide andar.

El dolor me impide andar mas de un kilémetro.
El dolor me impide andar més de 500 metros.
El dolor me impide andar més de 250 metros.

Sélo puedo andar con baston o muletas.

a  a a a Q

Permanezco en la cama casi todo el tiempo y fengo que ir a rastras al
bario.




10.

VIDA SOCIAL
3 Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor.
3 Mi vida social es normal, pero me aumenta el dolor.

O El dolor no tiene un efecto importante en mi vida social, pero si impide
mis actividades mds enérgicas como bailar, efc.

O El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menudo.
O El dolor ha limitado mi vida social al hogar.

3 No fengo vida social a causa del dolor.

ESTAR SENTADO
Puedo esfar senfado en cualquier tipo de silla todo el tiempo que quiera.

Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo que quiera.

0

0

O El dolor me impide estar senfado mas de una hora.

3 El dolor me impide estar sentado mas de media hora.
3 El dolor me impide estar sentado mds de diez minutos.
0

El dolor me impide esfar sentado.

VIAJAR

O Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el dolor.

O Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor.

O El dolor es fuerte, pero aguanto viajes de mas de dos horas.

O El dolor me limita a viajes de menos de una hora.

O El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de media hora.

O El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al hospital.
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Anexo 2. “Conjunto de 6 preguntas”

1a. Durante la dltima semana, ¢cuanto le ha molestado el do-
lor de espalda?

O Nadoa.

3 Un poco.
3 Regular.
O Bastante.
3 Mucho.

1b. Durante la Oltima semana, ¢cuanto le ha molestado el do-
lor de la pierna (ciatica)?

O Nado.

3 Un poco.
3 Regular.
O Bastante.
O Mucho.

2. Durante las Gltimas cuatro semanas, ¢hasta qué punto el
dolor le ha dificultado su trabajo habitual? (incluido el tra-
bajo fuera de casa y las tareas domésticas)

A Nedo.

3 Un poco.
[ Regular.
O Bastante.

O Mucho.

3. ¢Como se sentiria usted si tuviese que pasar el resto de su
vida con las molestias que tiene en este momento?

A Muy disgustado.
A Algo disgustado.




3 Ni confento ni disgustado.
O Bastante contento.

3 Muy contento.

4. Durante las oltimas cuatro semanas, ¢cuantos dias tuvo
que dejar de hacer alguna de las actividades cotidianas
que suelen ocuparle mas de medio dia, a causa de su dolor
de espalda o de la pierna (ciatica)?

3 Ninguno.
a1/

0 814.

0 1521.

O Més de 22.

5. Durante las Gltimas cuatro semanas, ¢cuantos dias tuvo
que dejar de ir a trabajar o a clase a causa de su dolor de
espalda o de la pierna (ciatica)?

3 Ninguno.
o1/

0 814.

0 1521.

O Mas de 22.

6a. ;Como de satisfecho ha estado con la atencién recibida
mientras ha sido tratado de su dolor lumbar o del dolor
en la pierna?

3 Muy disgustado.

A Algo disgustado.

A Ni confenfo ni disgustado.
3 Bastante contento.

O Muy contento.
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6b. ¢Como de satisfecho ha estado con los tratamientos apli-
cados para su dolor lumbar o el dolor en la pierna?

O Muy disgustado.

O Algo disgustado.

3 Ni confento ni disgustado.
O Bastante contento.

O Muy contento.
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Guia de practica clinica para el manejo de la
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Introduccién

Este capitulo resume las recomendaciones de la versién espaiicla de la Guia de Préc-
tica Clinica para el manejo de la lumbalgia del Programa Europeo COST B13. Esas
recomendaciones son fruto de la revision sistemdtica de la evidencia cienfifica y han
sido aprobadas undnimemente por los autores y revisores de esa Guia, asi como su
versién espariola lo ha sido por los miembros del correspondiente Grupo de Trabaijo.

Los resultados de esta guia reflejan la evidencia clinica existente en la actualidad.

Algunas terapias ampliamente usadas no son recomendadas porque en el momen-
fo actual no existen estudios de calidad sobre las mismas, lo cual no quiere decir
que su eficacia sea nula sino que, hasta el momento, no ha podido probarse.

Hay que sefialar que esta Guia ha recibido el apoyo de mltiples sociedades cien-
fificas espaiiolas, grupos investigadores multidisciplinarios especializados en la Me-
dicina Basada en la Evidencia, el desarrollo de Guias de Préctica Clinica y en
las patologias mecanicas del raquis, y que es la Guia recomendada por los or-
ganismos oficiales espafioles (www.guiasalud.es/viewGPC .aspeidGuia=373),
pero también que no ha sido suscrita por algunas sociedades de cardcter espe-
cificamente quirirgico.

Creemos que es un instrumento Ufil y eficaz para conocer si nuestras actuaciones
habituales anfe pacientes con dolor lumbar son Utiles, indiferentes o incluso per
judiciales. De ahi su inclusion en este libro.

s
5\
&
=
]
BN
o
I
o
S
<}
S
=
=,
o
S




Es importante la realizacion de estudios de calidad en patologia del raquis, so-
bre todo en algunos campos, como la cirugia, donde existe una gran variabili-
dad de técnicas e indicaciones para frafar lo mismo. Sélo asf podremos justificar
de una forma cientifica nuestras actuaciones en la practica clinica diaria.

Estan disponibles ofras versiones de las recomendaciones de esta Guia, que pue-
den descargarse gratuitomente desde la web de la Red Espaiiola de Investigo-
dores en Dolencias de la Espalda (www.REIDE.org).

Resumen del proceso diagndstico
recomendado

1. En funcion de la existencia o no de “sefiales de alerta”, clasifique al pacien-
fe en uno de estos fres grupos:

al Posible enfermedad sistémica (infeccion, cancer, osteoporosis, efc.);
b) Compresion radicular que requiere valoracion quirGrgica, o
¢/ Llumbalgia inespecifica.

® |as sefiales de alerta son:

— Para enfermedad sistémica: dolor que aparece por primera vez <20 6 >55
afios, dolor no influido por posturas, movimientos y esfuerzos, dolor
exclusivamente dorsal, déficit neurolégico difuso, imposibilidad persistente
de flexionar 52 la columna vertebral, deformacién estructural (de aparicion
reciente), mal estado general, pérdida de peso, fiebre, antecedentes de
fraumatismo reciente, cancer o uso de corticoides (osteoporosis) o drogas por
via parenteral, inmunodepresién o SIDA.

— Para derivacion a cirugia:

al Para derivacion inmediata y urgente: paresia relevante, progresiva o
bilateral, pérdida de control de esfinteres de origen neurolégico, anestesia
en silla de montar (posible sindrome de la cola de caballo).

b) Para derivacion para valoracién quirtrgica: dolor radicular (no lumbar):

A Cuya intensidad sigue siendo intolerable pese a la aplicacién duran-
fe seis o més semanas de fodos los trafamientos no quirirgicos reco-
mendados (posible hemia discal con criterios quirirgicos).

A Que aparece sdlo a la deambulacién y la limita, requiere flexion o se-
destaciéon para desaparecer, persiste pese a seis meses de tratamien-
fo conservador y se acompaiia de imagenes de estenosis espinal (po-
sible estenosis espinal sintomatical.




O Si existe alguna sefial de alerta, valore prescribir las pruebas complemen-
farios oportunas (radiografia simple, TAC, RM, gammagrafio o SPECT). Si
sospecha compresion radicular, discitis o cancer, la RM es la mejor opcion.

3 Si no hay ninguna sefial de alerta puede asumir que el paciente tiene
una afeccién inespecifica: no prescriba pruebas complementarias v fré-
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telo directamente de acuerdo con las recomendaciones de esta Guia.

O Lo existencia de imagenes de degeneracién discal, escoliosis, espondi-
losis, espondilolistesis y/o “inestabilidad vertebral” es compatible con el
diagnéstico de lumbalgia inespecifica (se observan con frecuencia en
sujetos sanos y asinfomdticos). Su existencia no cambia el tratamiento.

2. Reevalie la evolucion del paciente en unas (2-6) semanas. Si en ese periodo
el paciente no ha mejorado:

e \uelva a evaluar la existencia de sefales de alerta.

® Valore la posibilidad de modificar la actitud diagnéstica o de pasar al siguien-
fe escalon ferapéutico (de acuerdo con las recomendaciones de esta Guial.

e Fvalte si el paciente presenta signos de mal pronéstico funcional:

— los signos de mal pronéstico funcional son: creencias erréneas (como que
el dolor de espalda significa la existencia de una lesion grave o se debe a
una alteracién estructural irreversible, o mayor confianza en los tratamientos
pasivos que en las actitudes activas propias).

0 Conductas inadecuadas (conductas de miedo y evitacion, reduccion del
grado de actividad mas allé de lo que condiciona estrictamente el dolor].

O Factores laborales (falta de apoyo en el tfrabajo, escasa satisfaccién por
el trabajo, conflictos laborales o litigacién).

O Problemas emocionales (depresion, ansiedad, estrés, tendencia al
aislamiento social).

— Si defecta alguno de esos signos, aplique las tecnologias recomendadas
en la fase 4 de tratamiento.

® Repita este proceso fantas veces como sea preciso.

Para el diagnéstico de la lumbalgia inespecifica, no se recomiendan:
® [ electromiografia.

® los pruebas terapéuticas o de provocacion [infiliraciones facetarias con anes-
tsicos o la discografial.

® Las pruebas quiropracticas de movilidad y palpacion vertebral.




Resumen de los tratamientos recomendados

1.

Dé informacion positiva y franquilizadora al paciente:

* la lumbalgia inespecifica no se debe a ninguna enfermedad grave subyo-
cente ni a una alteracion estructural irreversible que conlleve su persistencia
o reaparicién. Si no hay signos que indiquen que su resultado va a modifi-
car el trafamiento (“sefiales de alerta”), las pruebas radioldgicas suponen
un riesgo indtil y es mejor no realizarlas.

* A los pacientes con dolor de menos de dos semanas de duracién: la lum-
balgia aguda tiene buen prondstico y en la mayoria de los casos desapo-
rece en unos dias o, como méximo, semanas.

. Recomiende al paciente que evite el reposo en cama y aconséjele que man-

fenga el mayor grado de actividad fisica que le permita el dolor (incluyendo
el trabajo, si es posible).

. Si la infensidad del dolor lo requiere, prescriba farmacos de primea linea. Se-

gun su infensidad y resistencia a los férmacos previos, el orden recomendado es:
a) Paracetamol, enfre 650 y 1000 mg cada 6 horas.

b) Antiinflamatorios no esteroideos pautados (no “a demanda”). No manten-
ga los AINEs més de 3 meses.

c) Antiinflamatorios (pautados] mas una tanda corta de miorrelajantes. No
mantenga los miorrelajantes mas de 1 semana.

. Si detecta signos de mal pronéstico funcional:

® Intente modificarlos hablando con el paciente.

* Aplique programas educativos breves que estén disponibles en su dmbito
y se cenfren en el manejo activo [y no exclusivamente en la higiene postu-
ral): entregue al paciente un “Manual de la Espalda” (un folleto validado de
esas caracteristicas) o déle una direccion de Internet con informacion fiable
de ese tipo [www.espalda.org.

* A partir de las 4-6 semanas, valore pasar a la fase 7 de tratamiento o, si
los signos son mltiples y graves v el paciente estd en situacion laboral po-
tencialmente activa, a la fase 9.

. Si existe una Unidad acreditada en su dmbito, prescriba intervencién neuro-

reflejoterépica (NRT) a los pacientes en los que el dolor persista 14 6 més dias



y fenga una intensidad moderada, intensa o muy intensa [superior a 3 puntos
en una escala analégica que va de O —ausencia de dolor-a 10 —méximo do-
lor imaginable—).
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6. Prescriba ejercicio a partir de las 4-6 semanas. No prescriba ejercicio anfes
ni en las fases de exacerbacion aguda de una lumbalgia crénica antes de que
alcancen esa duracién, pues es ineficaz y puede aumentar el dolor, pero pres-
cribalo a partir de ese momento. Cualquier tipo de ejercicio fisico tiene efec-
fo, y no hay datos para recomendar un fipo o intensidad determinada, por lo
que prescribalo teniendo en cuenta las preferencias del paciente.

7. Prescriba “Escuela de la Espalda” a los pacientes a partir de las 4-6 semanas
de dolor (especialmente si presentan signos de mal pronéstico funcional), pero
s6lo si la existente en su dmbito se centra en el fomento del manejo activo (pro-
mocion de la actividad fisica, el mantenimiento o reasuncion femprana de la ac-
fividad en caso de dolor, efc.). No recomiende “Escuelas de la Espalda” cen-
fradas exclusiva o esencialmente en conceptos de higiene postural o ergonomia.

8. Prescriba farmacos de segunda linea: antidepresivos friciclicos o cuatriciclicos
a dosis analgésicas (esté o no deprimido el paciente). No prescriba inhibido-
res selectivos de la recaptacion de serofonina (carecen de efecto analgésico.

Q. Prescriba tratamiento psicolégico cognitivo-conductual a:
e Pacientes con lumbalgia infensa de mas de 3 meses de duracion si:
al Presentan signos psicosociales de mal pronéstico funcional, o

b Se esté planteando la cirugia por “lumbalgia debida a degenero-
cion discal” (el ratamiento psicolégico y el ejercicio obtienen los mis-
mos resultados con menos riesgo.

e Pacientes con lumbalgia a partir de las & semanas de evolucion, pero sélo si
existen (multiples y graves) signos psicosociales de mal pronéstico funcional y
el paciente estd en una situacion laboral potencialmente activa [en esos pacien-
fes, este tratamiento aporta ventajas esencialmente en el retormo al trabajo).

10. Prescriba parches de capsaicina durante 3 semanas a los pacientes con lum-
balgia de mds de 3 meses de duracién, en los que el dolor tenga una inten-
sidad 25 punfos en una escala analégica visual y en los que hayan fraca-
sado los fratamientos previos.




11. Prescriba farmacos de tercera linea: opiaceos (preferentemente framadol o
compuestos de liberacion lenfa) en pacientes con exacerbaciones intensas
de lumbalgia crénica que no respondan a los tratamientos anteriores.

12. Prescriba programas rehabilitadores multidisciplinarios (que incluyan medica-
cién propia de Unidades del Dolor, programas educativos, ejercicio vy trata-
miento psicolégico, y sean aplicados de manera coordinada por como mi-
nimo un médico, un psicélogo vy un fisioterapeuta) a los pacientes con lumbalgia
de mds de 3 meses de evoluciéon y en situacion laboral potencialmente acti-
va, en los que hayan fracasado todos los fratamientos monodisciplinarios pre-
vios y, a causa de su lumbalgia, estén gravemente afectados en su salud fisi-
ca y psicologica, en su capacidad laboral y en su calidad de vida.

13. Prescriba neuroestimulacion percuténea (PENS), como ltima opcién de tra-
famiento conservador, si en la Unidad del Dolor de referencia existe perso-
nal especificamente entrenado en su realizacion.

14. No prescriba cirugia por lumbalgia inespecifica, salvo que se den todos es-
tos criterios:

e £| dolor sea infenso e invalidante.

® Haya persistido duranfe como minimo dos afios pese a la aplicacion de to-
dos los demas tratamientos recomendados.

® Sélo se plantee la fusion vertebral en un méximo de dos segmentos.

® No estén disponibles en el drea geogrdfica tratamientos cognitivo-conduc-
tuales con ejercicio (obtienen resultados similares con menor riesgo).

® Se plantee exclusivamente la artrodesis (preferiblemente no instrumentadal y
no ofros procedimientos (ozonoterapia, nicleo o anuloplastia, IDET, nucleo-
fomia percutdnea, efc.).

Tecnologias no recomendadas para el
tratamiento de la lumbalgia
Los datos actualmente disponibles no permiten recomendar las siguientes tecnologias:

— Féarmacos: Corticoides, gabapentina, AINEs topicos, antidepresivos que acti-
en por inhibicién selectiva de la recaptacion de serofonina, farmacos anti-TNF
(factor de necrosis tumoral).




— Electroterapia: Corrientes interferenciales, laser, onda corta, ultrasonido, termo-
terapia (calor), TENS (estimulacion eléctrica transcutanea).

— Procedimientos fisicos: Traccién, masaje, corsés y fajas lumbares, manipulacio-
nes vertebrales, acupuntura, reposo en cama (que estd especificamente desa-
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consejadol.

— Infiltraciones: Infiliraciones facefarias, intradiscales, sacroiliacas o en puntos ga-
fillos. Infiliraciones esclerosantes (proloterapia) o de toxina botulinica. Ozone-
ferapia. Blogueos nerviosos con corticoides e infiltraciones epidurales de corti-
coides [estas Ultimas, recomendables en caso de dolor radicular por hemia
discal, pero no en casos de lumbalgia inespecifical.

— Procedimientos de estimulacion y denervacion: Rizolisis por radiofrecuencia,
electrotermocoagulacion intradiscal (IDET), termocoagulacién infradiscal por ra-
diofrecuencia (PIRF o IRFT), lesion del ganglio dorsal por radiofrecuencia, neu-

roestimulacion medular.

- Cirugia: la cirugia no se recomienda para el tratomiento de la lumbalgia ines-
pecifica (que excluye los casos de hemia discal o esfenosis espinal sinfomati-
cas con criterios quirdrgicos —ver “proceso diagndstico”=). En casos de lumbal-
gia inespecifica sélo se puede plantear la artrodesis (preferiblemente no
instrumentada) en unos casos muy especificos en los que deben concurrir fodos
los criterios establecidos al efecto. En ningin caso se debe plantear la cirugia
como “ltima opcién” si no se dan todos esos criferios. Incluso en esos pacien-
fes, la cirugia no puede recomendarse en émbitos en los que estén disponibles
fratamientos cognitivos-conductuales con ejercicio.

Prevencién de la aparicién o recurrencia
de la lumbalgia

1. Recomiende hacer ejercicio fisico. Cualquier tipo de ejercicio fisico tiene efec-
fo preventivo, y no hay datos para recomendar tipos (o intensidades) concretas.

2. Explique ol paciente (o entréguele un folleto consistente o remitalo a fuentes
de informacién concordantes en Internet) que la lumbalgia tiene buen pronés-
fico, y que si aparece es necesario evitar el reposo en cama y mantener el ma-
yor grado de actividad que el dolor permita. No se centre en conceptos bio-
mecanicos o de higiene postural.

3. En caso de episodios recurrentes o persistentes, valore recomendar programas
mixtos de aprendizaje de conceptos de higiene postural [en el frabajo) y ejer-
cicio, pero no recomiende Escuelas de la Espalda centradas exclusiva o prin-
cipalmente en aspectos de higiene postural.




4. No hay fundamento cientifico para recomendar, con el fin de prevenir la lum-
balgia, la manipulacién vertebral, el uso de suelas, plantillas o alzas (en co-
sos de heterometria de los miembros inferiores), ni el uso de cinturones (o fo-
jas) lumbares. Tampoco hay evidencia cientifica suficiente para recomendar
ningdn tipo de silla o colchén con fines preventivos, aunque los sinfomas per-
sisfenfes mejoran mds con un colchédn de firmeza intermedia que con uno muy
firme.

5. En el caso de los trabajadores: Cuanto mas se prolongue la baja, mayor es
el riesgo de invalidez persistente. Es conveniente acelerar tanto como sea po-
sible el retorno al trabajo, aun sin esperar a que haya desaparecido comple-
tamente el dolor y aunque sea preciso con ese fin adaptar fransitoriamente las
condiciones y,/o caracferisticas ergonémicas de los puestos de frabajo. Los pro-
gramas que combinan educacién sanitaria (en manejo activo) con ejercicio y
medidas ergonémicas y organizativas que involucren a los trabajadores pue-
den tener efecto (probablemente discreto), aunque ninguna de esas medidas
ha demostrado ser efectiva cuando se aplica aisladamente.

6. En el caso de los escolares: No hay datos consistentes sobre el efecto del
ejercicio, el sedentarismo [y las maneras de estar sentado), la forma fisica, la
fuerza muscular y el peso corporal. Hay datos que reflejan que el riesgo de
lumbalgia aumenta con la participacion en deportes a nivel competitivo, el frans-
porte de material escolar excesivamente pesado, el uso de un mobiliario es-
colar inadecuado y la exposicion a factores psicosociales (infelicidad, baja
autoestima, etc.]. Sin embargo, los datos disponibles no permiten traducir esa
evidencia en recomendaciones preventivas claras (como eventuales limites
concretos de carga o directrices para el mobiliario).
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Dolor lumbar hasado en la evidencia:
las revisiones sistematicas
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Introduccién

Durante la celebracion del Curso Basico de Dolor Lumbar en el Colegio de Mé-
dicos de Toledo en marzo de 2006, origen de este libro, realizamos una encues-
fa @ mano alzada entre los asistentes sobre determinadas actitudes o creencias re-
lacionadas con el dolor lumbar. Los participantes eran médicos de atencion primaria,
medicina del trabajo, reumatologia, traumatologia, rehabilitacion y medicina del
deporte. Entre ellos habia tanto médicos residentes como especialistas. Para cada
una de las preguntas existia una respuesta basaoda en resultados de ensayos clini-
cos de calidad o meta-andlisis con los que se confrontd las creencias del piblico
médico que, en general, son similares a las que tiene la poblacion general.

Llama la afencién que, a pesar de la evidencia disponible y de las guias de préc-
fica clinica al alcance de todos los profesionales sanitarios, sea fan dificil un cam-
bio en las mentalidades y una modificacion en las formas tradicionales de actuar.
En este capitulo se presentan esos resultados y se revisan brevemente los postulo-
dos de la medicina basada en pruebas.

Medicina Basada en la Evidencia

A finales del siglo pasado, el exponencial aumento de la publicacion cientifica y
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el facil acceso a la misma por profesionales =y fambién por usuarios de servicios
de salud-va a conllevar una serie de problemas centrados en la calidad y hetero-
geneidad de dicha informacién. Usar parte de esa informacion como ayuda a la
hora de tomar una decisién clinica concreta frae asociado la necesidad de tener
que leer y poder interpretar fodos los articulos publicados hasta esa fecha sobre el
fema que se prefende abordar. De lo contrario, no podriamos contestar preguntas
como: sCudl es el arficulo sobre el que debo de basar mi decision? sCon qué cri-
ferios selecciono un articulo u ofro? 3Qué informacion estoy perdiendo al no leer
todos los articulos? 3Quién me asegura que los arficulos elegidos son los adecua-
dos? Sin embargo, actualmente es inviable la lectura de todos los articulos relacio-
nados con una infervencién sanitaria anfes de poder fomar una decisién clinica. Como
ejemplo, sélo hay que buscar en PubMed la literatura relacionada con las palabras
"low back pain and therapy” (dolor lumbar y terapial: en total aparecerén 8.153
frabajos publicados sobre este tema. Si por el contrario definiésemos mas la bus-
queda, nos entrarian dudas de los estudios que podriamos estar perdiendo por el
camino. Ademas, también seria conveniente, siguiendo con este ejemplo, buscar
en ofras bases de datos generales como EMBASE y afiadir algunas especificas de
fraumatologia. Sin embargo, fambién ese aumento de la informacién cienfifica y su
facil acceso puede ser la solucién a las cuestiones planteadas en esfe parrafo.

Principales postulados de la Medicina Basada
en la Evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (del inglés Evidence Based Me-
dicine) surge a finales del siglo pasado. Este concepto va a partir de tres postula-
dos principales. El primero se basa en la investigacién clinica referida a exactitud
y precision en pruebas diagnésticas, eficacia, efectividad y seguridad de infer-
venciones clinicas o el poder de marcadores pronésticos. Lo que nos quiere decir
la definicién anterior es que la investigacion es dindmica y esté en constante mo-
vimiento; por este mofivo, las pruebas aceptadas previamente deben ser reemplo-
zadas cuando existan nuevos datos que desestimen los anteriores. El segundo de
sus postulados, la experiencia clinica, hace referencia a las habilidades que se han
desarrollado durante la carrera profesional para identificar, répida y eficazmente,
el estado de salud de nuestros pacientes. Por Gltimo, también incluye los valores
del usuario [paciente), que hacen referencia principalmente a las expectativas que
fienen los usuarios de los servicios sanitarios, sobre la infervencién o infervencio-
nes que van a recibir por parfe de los profesionales de la sanidad.

Sélo cuando se integran estos fres postulados, con el objetivo de optimizar la
foma de decisiones y, por lo fanto, las infervenciones sanitarias, puede ser defi-
nido este concepto como Medicina Basada en la Evidencia.



5Qué es una revisién sistemdtica de la
evidencia cientifica?

la finalidad de una revisién sistemdtica es confestar una pregunta clinica a par-
tir de la valoracién e interprefacion —cuantitativa y cualitativa— de todas las prue-
bas [evidencias) actualmente disponibles. A diferencia de las revisiones narrativas
donde es el propio autor quien selecciona, sin ningin criterio previamente esfa-
blecido, los articulos que incluird y revisard, en una revision sistemdtica se esta-
blece a priori un profocolo explicito y “sistematico” con el objetivo de no poder
infervenir a posteriori sobre los resultados obtenidos. También este protocolo debe
permitir poder replicar la revisién a cuantos investigadores les parezca oportuno.
El punto de partida de una revision sistematica de la literatura es el control del ries-
go de sesgo. Y para acometer fal fin, una revisién sistemdtica consta, principal-
mente, de una metodologia explicita y reproducible por cualquier profesional que
desee replicar los resultados. Esta metodologia se basa en tres grandes bloques
como son la seleccién de bisqueda, el andlisis cualitativo o de calidad de los
estudios y el andlisis cuantitativo o meta-andlisis.

Por Gltimo, el objetivo de una revisién sistematica es poder aportar conocimiento
cienfifico reduciendo los problemas que surgen de la lectura individual de articu-
los médicos en varios aspectos: 1) Los generados a partir de la lectura individual
de esfudios de investigacion primarios: los resultados de los ensayos clinicos fre-
cuentemente son contradictorios, sin poder aportar, a partir de una lectura indivi-
dual, una clara direccion en la aplicacion de los resultados. 2) Diferencias en las
expectativas: las expectativas de los investigadores no son iguales a las de los mé-
dicos clinicos no investigadores, por lo que la interpretacion clinica de muchos es-
tudios individuales no es facilmente generalizable a la préctica clinica diaria.
3) Intereses: los conflictos de interés, habituales en la investigacion clinica, no se
hacen explicitos en todos los articulos individuales, con el consiguiente riesgo so-
bre la calidad de los resultados encontrados. 4) Evidencia: la percepcion de efi-
cacia muchas veces estd basada en articulos con baja calidad cienfifica; no pro-
porcionan el mismo nivel de evidencia estudios basados en series de casos, casos
y controles, cohortes o ensayos clinicos. Incluso estos Ultimos estan abierfos a gran
canfidad de sesgos durante su realizacién. 5) Beneficio: la duplicacién de articu-
los, importante de cara a una correcta diseminacion del trabajo, puede crear, por
ofro lado, una incorrecta percepcién de eficacia en el mundo clinico.

Cirugia ortopédica y traumatologia basada
en la evidencia

El nimero de publicaciones en traumatologia crece diariamente a un ritmo dificil de
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controlar. Por ejemplo, la palabra “fracture” cuenta con 140.071 enfradas en Pub-
Med, o "pain” que cuenta con 360.629 entradas a dia de hoy. A partir de este
escenario, parece dificil tomar la mejor decision posible antes de infervenir sobre
un usuario que demanda nuestros servicios. Incluso realizando un esfuerzo por re-
copilar la mayor parte de la informacién sobre el tema a tratar (por ejemplo, la com-
binaciéon de palabras “low back pain” consta en PubMed con 13.232 enfradas),
no se podria asegurar que la calidad de todos los arficulos encontrados fuese la
misma y, por lo tanto, no se podria asegurar que la decision clinica final estuviese
basada en la mejor evidencia (informacién) disponible en ese momento.

Este exceso de informacién, junto con la limitaciéon de tiempo en la foma de deci-
siones clinicas, es una de las bases del actual impacto en los dmbitos clinicos de
la denominada literatura secundaria a fravés de sus dos principales productos, las
revisiones sistematicas de la literatura y las guias de préctica clinica; estas Gltimas
basadas en datos aportados por medio de revisiones sistematicas especificas con
el objefivo de contestar las preguntas clinicas previamente planteadas. De las pri-
meras, las revisiones sistematicas, pueden ser consideradas una correcta forma de
conseguir informacion vélida y relevante sobre los efectos de la atencién sanitaria.
No siendo éste el caso, por el confrario, de las revisiones convencionales (narrafi-
vas) realizadas hasta la fecha. Estas Gltimas no parecen constituir un mecanismo su-
ficientemente aceptable, desde el punto de vista de la evidencia cientifica, para
fransmitir los conocimientos médicos. Son un vehiculo inferesante para comunicar
opiniones, pero, sin embargo, distan mucho de ser la via de fransmision obietiva,
independiente y explicita que el ejercicio actual de la medicina necesita.

Revisiones sistematicas en dolor lumbar

A partir de la introduccion anterior al tema de la Medicina Basada en la Eviden-
cia y las Revisiones Sistemdticas, este capitulo tiene el objefivo de contestar las
siguientes ocho cuestiones clinicas de especial inferés en dolor lumbar a partir de
informacién secundaria actualizada de alta calidad.

las preguntas se eligieron por ser frecuentemente realizadas por los pacientes
con dolor lumbar en la préctica clinica. Se plantearon una tras otra sondeando
previamente al piblico asistente.

1. MANIPULACION ESPINAL
® Sondeo a priori entre profesionales: mayoria de opiniones favorables.
® Objetivo de la revision:

Resolver las discrepancias relacionadas con el uso del tratamiento de manipu-



lacion espinal y actualizar las estimaciones de efectividad anteriores mediante
comparacion del fratamiento de manipulacion espinal con ofros tratamientos y
la incorporacién de datos de ensayos controlados aleatorios recientes de alta
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calidad en el andlisis.
e Fuente de datos consultada vy criterio de estudios incluidos:

Cochrane Library Plus. Ensayos clinicos controlados y con asignacién aleatoria
a los diferentes grupos de fratamiento y control; 53 estudios incluidos en la re-
vision.

* Medidas de resultado:

Nivel de dolor expresado en escalas analogicas visuales (o similares).

Estado funcional, expresado en una escala especifica de dolor de espalda
(Cuestionario de Discapacidad de Roland-Morris).

e Conclusiones de la revision sistematica:

"El tratomiento de manipulacién espinal tuvo beneficios clinica y estadistica-
mente significativos sélo cuando se compard con la manipulacién simuloda o
con el grupo de trafamiento considerado ineficaz o incluso nocivo. Compara-
do con ofros tratamientos recomendados para el dolor lumbar, incluidos los
analgésicos, la fisioterapia, los ejercicios o la clinica de espalda, el tratamien-
fo que incluia manipulacién espinal no tuvo beneficios estadistica o clinicamen-

fe significativos”.

2. MASAJE

Definicién: Movilizacién pasiva de tejidos blandos con las manos o un dispositi-
vo mecdnico. Ejemplos: Rolfing, masaje sueco, reflexologia, liberacién miofacial.

® Sondeo a priori enfre profesionales: mayoria de opiniones favorables.
® Objetivo:

Evaluar los efectos del tratamiento con masaje para el dolor lumbar inespecifico.
e Fuente de datos consultada vy criterio de estudios incluidos:

Cochrane Library Plus. Ensayos clinicos controlados y con asignacién aleatoria
o cuasialeatoria a los diferentes grupos de tratamiento y control; 8 estudios in-

cluidos en la revision.

® Medidas de resultado:

Dolor. Retorno al trabajo o estado laboral. Cambio subjetivo de los sintomas.
Estado funcional expresado segin los instrumentos validados, como el Cuestio-
nario de Discapacidad de Roland Morris o el Cuestionario de Dolor de McGill.




e Conclusiones:

"El masaije es beneficioso para pacientes con dolor lumbar inespecifico subagu-
do y crénico, en cuanto a la mejoria de los sintomas v la funcién. El frafamien-
fo con masaje es cosfoso, pero puede ahorrar dinero en visitas de profesiona-
les de la atencién sanifaria, farmacos para el dolor y costes de los servicios de
atencion de la espalda”.

3. TERAPIA CONDUCTUAL

Definicién: Terapia basada en respuestas operantes (reforzadas) ante estimulos neu-
fros que se convierfen en condicionados. Tipos de terapia: conductual, cognitivo
y de respuesta y la relajacion progresiva.

* Sondeo a priori entre profesionales: no se conoce esta terapia.

* Objefivo:
Determinar si el tratomiento conductual es mas efectivo que los fratamientos de refe-
rencia para el dolor lumbar y qué tipo de tratamiento conductual es més efectivo.

* Fuente de datos consultada y criterio de estudios incluidos:

Cochrane Library Plus. Ensayos clinicos controlados y con asignacion aleatoria a
los diferentes grupos de frafamiento y control; 21 estudios incluidos en la revision.

e Medidas de resultado:

Mejoria general (aufoinformada u observada). Estado funcional especifico del
dolor lumbar [Cuestionario de Roland- Morris| Estado funcional genérico (perfil
del impacto de la enfermedad). Regreso al trabajo. Intensidad del dolor.

e Conclusiones:

"El tratamiento combinado cognitivo/de respuesta v la relajacion progresiva son
modalidades de fratamiento efectivas para la reduccion del dolor a corfo plazo
en los pacientes con dolor lumbar crénico. Ain se desconoce qué tipo de pacien-
fes se benefician en mayor medida de qué fipo de tratamiento conductual”.

4. EJERCICIOS

Definicion: Serie de movimientos especificos con el objefivo de entrenar o deso-
rrollar el cuerpo mediante la practica de una rutina, o como el entrenamiento fi-
sico para promover una buena salud fisica.

e Sondeo a priori entre profesionales: se opina que los ejercicios son buenos
pero no se diferencian los més adecuados. Se suele recomendar la natacién.
sTenemos base cientifica®



® Objetivo:
Evaluar la efectividad del tratamiento con ejercicios para el dolor lumbar ines-

pecifico agudo, subagudo y crénico en adulios, en comparacién con ningin
fratamiento y ofros fratamientos conservadores.

e Fuente de datos consultada v criterio de estudios incluidos:

Cochrane library Plus. Ensayos clinicos confrolados y con asignacién aleatoria
a los diferentes grupos de fratamiento y control; 61 estudios incluidos en la re-
vision.

* Medidas de resultado:

Infensidad del dolor autoinformada. Funcionamiento fisico especifico de la en-
fermedad. Mejoria global. Retorno al trabajo/absentismo.

e Conclusiones:

"En el dolor lumbar agudo hay pruebas de que los ejercicios NO son més efec-
fivos que ofros tratamientos conservadores. El meta-andlisis no mostré una ven-
faja sobre ningdn tratamiento para los resultados de dolor y funcionales a cor-
fo o largo plazo.

Crénicos: Hay pruebas sélidas que el ejercicio es ol menos tan efectivo como
ofros trafamientos conservadores. Los programas de fortalecimiento o esfabili-
zadores disefiados individualmente parecen ser efectivos en los dmbitos de
asistencia sanitaria. El meta-andlisis encontré una mejoria significativa en los re-
sultados funcionales; sin embargo, los efectos fueron muy pequefios, con una
diferencia menor a tres puntos [de 100) entre los grupos de ejercicios y de

comparacion.

Subagudos: Pruebas moderadas de la efectividad de un programa de ejerci-
cios con actividades graduadas en édmbitos ocupacionales. La efectividad de
ofros fipos de trafamiento con ejercicios en ofras poblaciones es incierta”.

5. ESCUELAS DE ESPALDA

Definicion: Programas educativos y de adquisicién de destrezas (incluidos los
ejercicios) en los cuales se dictan lecciones a grupos de pacientes y se supervi-
san por un terapeuta paramédico o un médico especialista.

* Sondeo a priori entre profesionales: bastante desconocidas, pero con opi-
niones favorables.

e Objetivo:

Evaluar la efectividad de las escuelas de espalda para pacientes con dolor
lumbar inespecifico.
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* Fuente de datos consultada y criterio de estudios incluidos:

Cochrane library Plus. Ensayos clinicos controlados y con asignacién aleatoria
a los diferentes grupos de fratamiento y control; 19 estudios incluidos en la re-
vision.

* Medidas de resultado:

Retorno al trabajo [estado de reforno al trabajo, dias de absentismo laborall.
Dolor (VAS]. Medida global de la mejoria. Estado funcional.

e Conclusiones:

"Pruebas moderadas que indican que las escuelas de espalda en dmbitos ocu-
pacionales parecen ser mds efectivas para pacientes con dolor lumbar recurren-
fe y crénico que ofros fratamientos o el placebo en el estado funcional y el re-
forno al trabajo [seguimiento a corfo y medio plazo). Las infervenciones mas
prometedoras mostraban una modificacién de la escuela sueca de espalda y
fueron muy intensivas una estancia de fres a cinco semanas en un centro espe-
cializado)".

6. REPOSO EN CAMA

Definicién: Instrucciones para permanecer en cama durante al menos dos dias.
® Sondeo a priori entre profesionales: se recomienda reposo en cama.
* Objefivo:

Evaluar los efectos del reposo en cama para los pacientes con dolor lumbar agu-
do o cidtica.

® Fuente de datos consultada y criferio de estudios incluidos:

Cochrane Library Plus. Ensayos clinicos controlados y con asignacién aleatoria
o cuasialeatoria a los diferentes grupos de tratamiento y control; 11 estudios in-
cluidos en la revision.

® Medidas de resultado:

Dolor. Nivel funcional. Proporcion de pacientes recuperados, segin la auto-
evaluacién o por un asesor externo (o tiempo promedio hasta la recuperacion).
Proporcién de pacientes que retornaron al trabajo (o duracion promedio de la
baja por enfermedad)

e Conclusiones:

"Para las personas con dolor lumbar agudo, la recomendacién de reposo en
cama es menos eficaz que la recomendaciéon de permanecer en
actividad. Para los pacientes con cidtica, hay poca o ninguna diferencia en-



fre la recomendacion de reposo en cama 'y la de permanecer en actividad. Hay
poca o ninguna diferencia en el efecto del reposo en cama comparado con los
ejercicios o la fisioterapia, o con siefe dias de reposo en cama comparados
con dos a tres dias”.

7. PERMANECER ACTIVO

Definicién: Instrucciones para permanecer tan activo como fuese posible y conti-
nuar con las actividades diarias normales

® Sondeo a priori enfre profesionales: se recomienda reposo en cama.
® Objetivo:
Evaluar los efectos del consejo de permanecer activo como Unico fratamiento
para los pacientes con dolor lumbar.
e Fuente de datos consultada v criterio de estudios incluidos:

Cochrane Library Plus. Ensayos clinicos controlados y con asignacién aleatoria
o cuasialeatoria a los diferentes grupos de fratamiento y control; 4 estudios in-
cluidos en la revision.

® Medidas de resultado:

Dolor. Nivel funcional. Proporcién de pacientes recuperados, segin autoevalua-
cién, o un asesor externo, o el fiempo promedio franscurrido hasfa la recupe-
racién. Proporcién de pacientes que retornaron al trabaijo (o la duracion pro-
medio de la baja por enfermedad).

e Conclusiones:

"El consejo de permanecer activo como Unica intervencién, comparado con el
reposo en cama o los ejercicios, puede fener pequerios efectos beneficiosos para
los pacientes con dolor lumbar agudo. NO hay evidencia de que el consejo
de permanecer activo sea daiiino para el dolor lumbar agudo”.

8. MIORRELAJANTES
® Sondeo a priori entre profesionales: se utiliza sobre todo el tetrazepan.
e Objetivo:

Deferminar si los miorrelajantes son efectivos en el tratamiento del dolor lumbar

inespecifico como monotferapia o en combinacién con ofras modalidades fe-
rapéuticas.

e Fuente de datos consultada y criterio de estudios incluidos:

Cochrane library Plus. Ensayos clinicos controlados y con asignacién aleatoria
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Tabla 1. Etapas de elaboracién de una RS

1. Formulacién de la pregunta
2. Revision bibliogréfica: Localizacion y seleccién de estudios
3. Evaluacién critica de los estudios
4. Extraccion y recogida de datos
5. Andlisis y presentacion de resultados
6. Interpretacion de los resultados

7. Actualizacién

Tabla 2. Niveles de evidencia

T++  ® Meta-andlisis de alta calidad.
® Revisiones sistemdticas de Ensayos Controlados y
Aleatorizados (ECAs) con muy bajo riesgo de sesgo.
¢ ECAs con muy bajo riesgo de sesgo.

1+ ® Meta-andlisis bien realizados.
® Revisiones sisteméticas de ECAs con bajo riesgo de sesgo.
® ECAs con baijo riesgo de sesgo.

1-  ® Meta-andlisis con alto riesgo de sesgo.
® Revisiones sistematicas de ECAs con alto riesgo de sesgo.
® ECAs con alto riesgo de sesgo.

2++  ® Revisiones sistemdticas de alta calidad de estudios de cohortes o
casos-controles.
e Estudios de cohortes o casos-controles con muy baijo riesgo de sesgo
y alta probabilidad de que la relacién sea causal.

2+ o Estudios de cohortes y casos-controles bien realizados y con bajo
riesgo de sesgo y probabilidad moderada de que la relacién sea
causal.

2- e Estudios de cohortes y casos-controles con riesgo de sesgos alto y
riesgo significativo de que la relacién no sea causal.

3 e Estudios no analiticos:
— Observaciones clinicas.

— Series de casos.

4 * Opinién de expertos.




o cuasialeatoria a los diferentes grupos de fratamiento y control; 30 estudios in-

cluidos en la revision.

Medidas de resultado:

Infensidad del dolor en reposo o durante el dia. Medida global (proporcién de
pacientes recuperados) evaluada por el paciente. Estado funcional especifico
del dolor lumbar. Reforno al trabajo (retorno al estado laboral, nomero de dias
de absentismo al trabajo). Resultados fisioldgicos (espasmo muscular, amplitud
de movimiento, flexibilidad espinal, prueba Laségue o fuerza muscular). Estado
funcional genérico (SF-36, perfil de salud de Nottingham).

Conclusiones:

"Evidencia sélida de que los farmacos no benzodiacepinicos son efectivos para

el dolor lumbar agudo

En el caso de las benzodiacepinas para el dolor lumbar agudo v de los farma-
cos no benzodiacepinicos para el dolor lumbar crénico, la evidencia es menos

convincente. Los miorrelajantes deben usarse con cuidado. El mecanismo por

el cual causan efectos beneficiosos también provoca efectos secundarios aso-

ciados al sistema nervioso central (somnolencia, mareos)”.

Bibliografia

1.

ASSENDELFT W]J, MORTON SC, YU EMILY |, SUTTORP M\, SHEKELLE PG. TRATAMIENTO DE
MANIPULACION ESPINAL PARA EL DOLOR LUMBAR (REVISION COCHRANE TRADUCIDA). EN: LA
BIBLOTECA COCHRANE PLUS, 2007, NUMERO 3. OXFORD: UPDATE SOFTWARE LTD. Dis-
PONIBLE EN: HTTP: / /\WWW.UPDATE-SOFTWARE. COM. (TRADUCIDA DE THE COCHRANE LIBRARY,
2007 1sSUE 3. CHICHESTER, UK: JOHN WILEY & SONS, LTD.).

EGGER M, DAVEY G, ALTMAN D. SYSTEMATIC REVIEWS IN HEALTH CARE: META-ANALYSIS IN
CONTEXT, 2ND ED. LONDON: BM|] BOOKs, 2001.

FLETCHER RH, FLETCHER SWV. SYSTEMATIC REVIEWS. IN: FLETCHER RH, FLETCHER SW. CL-
NICAL EPIDEMIOLOGY: THE ESSENTIALS, 4TH ED. USA: LPPINCOTT WILLAMS & WILKINS,
2005.

FURLAN AD, BROSSEAU L, IMAMURA M\, IRVIN E. MASAJE PARA EL DOLOR LUMBAR (REVISION
COCHRANE TRADUCIDA). EN: LA BBIOTECA COCHRANE PLUS, 2007, NUMERO 3. OXFORD:
UPDATE SOFTWARE LTD. DISPONIBLE EN: HTTP: / /WWW.UPDATE-SOFTWARE.COM. (TRADUCK
DA DE THE COCHRANE LIBRARY, 2007 ISSUE 3. CHICHESTER, UK: JOHN WILEY & SONS,
LTD.).

HAGEN KB, HIlDE G, JAMTVEDT G, WINNEM M. REPOSO EN CAMA PARA EL DOLOR
LUMBAR Y LA CIATICA AGUDOS (REVISION COCHRANE TRADUCIDA). EN: LA BIBUOTECA
COCHRANE PLUS, 2007, NUMERO 3. OXFORD: UPDATE SOFTWARE LTD. DISPONIBLE EN:
HTTP:/ / WWW. UPDATE-SOFTWARE.COM. (TRADUCIDA DE THE COCHRANE LIBRARY, 2007
ISSUE 3. CHICHESTER, UK: JOHN WILEY & SONS, LTD.).

o}
2,
S
3
-
S
s
&
S
=~




HAYDEN JA, TULDER MWV VAN, MAIMIVAARA A, KOES BVV. TRATAMIENTO CON EJERCICIOS
PARA EL DOLOR LUMBAR INESPECIFICO (REVISION COCHRANE TRADUCIDA). EN: LA BIRLIOTE-
CA COCHRANE PLUS, 2007, NUMERO 3. OXFORD: UPDATE SOFTWARE LTD. DISPONIBLE EN:
HTTP: / / WWW.UPDATE-SOFTWARE.COM. (TRADUCIDA DE THE COCHRANE LIBRARY, 2007
ISSUE 3. CHICHESTER, UK: JOHN WILEY & SONS, LTD.).

HEYMANS MW, TUIDER MWV VAN, ESMAIL R, BOMBARDIER C, KOES BW. ESCUELIAS DE
ESPALDA PARA EL DOLOR LUMBAR INESPECIFICO (REVISION COCHRANE TRADUCIDA). EN: LA B
BLOTECA COCHRANE PLUS, 2007, NUMERO 3. OXFORD: UPDATE SOFTWARE LTD. DISPO-
NIBLE EN:: HTTP: / /\WWWWW.UPDATE-SOFTWARE.COM. (TRADUCIDA DE THE COCHRANE LIBRARY,
2007 IsSUE 3. CHICHESTER, UK: JOHN WILEY & SONS, LTD.).

HILDE G, HAGEN KB, JAMTVEDT G, WINNEM M. RECOMENDACION DE PERMANECER EN
ACTIVIDAD COMO UNICO TRATAMIENTO PARA EL DOLOR LUMBAR Y LA CIATICA (REVISION
COCHRANE TRADUCIDA). EN: LA BIBUIOTECA COCHRANE PLUS, 2006, NUMERO 3. OXFORD:
UPDATE SOFTWARE LTD. DISPONIBLE EN: HTTP: / /\WWW. UPDATE-SOFTWARE.COM. (TRADUCK
DA DE THE COCHRANE LIBRARY, 2006 ISSUE 3. CHICHESTER, UK: JOHN WILEY & SONS,
LD.).

OSTELO RWIG, TUIDER MWV VAN, VIAEYEN JWS, LINTON SJ, MORLEY S, ASSENDELFT WJ.
TRATAMIENTO CONDUCTUAL PARA EL DOLOR LUMBAR CRONICO (REVISION COCHRANE TRA-
DUCIDA). EN: LA BBUOTECA COCHRANE PLUS, 2007, NUMERO 3. OXFORD: UPDATE SOFT-
WARE LTD. DISPONIBLE EN: HTTP: / /WWW.UPDATE-SOFTWARE.COM. (TRADUCIDA DE THE
COCHRANE LIBRARY, 2007 ISSUE 3. CHICHESTER, UK: JOHN WILEY & SONS, LTD.).

PONS JOAN MV. INTERPRETANDO LOS RESULTADOS DE UNA REVISION SISTEMATICA. EN: MAR-
TINJIR, TOBRIAS A, SEOANE T. REVISIONES SISTEMATICAS EN LAS CIENCIAS DE LA VIDA. EL
CONCEPTO SALUD A TRAVES DE LA SINTESIS DE LA EVIDENCIA CIENTIFICA, 1¢ ED. TOLEDO:
FUNDACION PARA LA INVESTIGACION SANITARIA EN CASTILLA-LA MANCHA, (FISCAM),
2006. pp. 221-237.

. TUIDER MWV VAN, TOURAY T, FURLAN AD, SOLWAY S, BOUTER M. MIORRELAJANTES PARA

EL TRATAMIENTO DEL DOLOR LUMBAR INESPECIFICO (REVISION COCHRANE TRADUCIDA). EN:
LA BBLOTECA COCHRANE PLUS, 2007, NUMERO 3. OXFORD: UPDATE SOFTWARE LTD.
DISPONIBLE EN: HTTP: / /WWW. UPDATE-SOFTWARE.COM. (TRADUCIDA DE THE COCHRANE
LIBRARY, 2007 ISSUE 3. CHICHESTER, UK: JOHN WILEY & SONS, LTD.).

URRUTIA G, GARCIA JM, MARTIN JLR, SEOANE T. COMO REALIZAR UNA REVISION SISTEMA-
TICA. EN: MARTIN IR, TOBIAS A, SEOANE T. REVISIONES SISTEMATICAS EN LAS CIENCIAS
DE LA VIDA. EL CONCEPTO SALUD A TRAVES DE LA SINTESIS DE LA EVIDENCIA CIENTIFICA,
12 ED. TOLEDO: FUNDACION PARA LA INVESTIGACION SANITARIA EN CASTILA-LA MANCHA
(FISCAM\, 2006, pp. 119-1609.



Dolor






Dolor lumbar y deporte

Dr. José Fernando Jiménez Diaz

Especialista en Medicina del Deporte

Servicios Médicos del Club Baloncesto Fuenlabrada
Profesor Asociado. Facultad de Ciencias del Deporte
Universidad de Castilla-la Mancha. Toledo

Introduccién

Se frata de una patologia relativamente frecuente en el deportista que generalmen-
fe se produce como consecuencia de fraumatismos directos o bien a través de un
mecanismo de sobreutilizacion, especialmente cuando se trata de deportistas j&-
venes.

la region lumbar en el deportista, por lo general, soporta las exigencias de los
enfrenamientos sin dificuliad. La elevada movilidad de la columna lumbar estd aso-
ciada a sus masculos y ligamentos, y es una importante fuenfe dinémica de ges-
tos desarrollados en ciertos deportes, como el swing en el golf, el levantamiento
de peso en la halterofilia o el golpe de punch en el boxeo. Por ello, a menudo,
la region lumbar es una de las causas principales de baja por lesion en depor-
fistas de todo fipo.

En general se ha observado que entre el 85 y el 90% de la poblacion general
sufren un episodio de dolor lumbar en su vida. De ellos, entre el 2 y el 5% tienen
dicho episodio una vez al afio. No obstante, el 90% de los casos se resuelve es-
pontaneamente en 6 y 12 semanas sin fratamiento. Sin embargo, en la pobla-
cion deportista, la frecuencia es del 1 al 30% y esos datos varian dependiendo
del fipo de deporte, siendo mas frecuente en la gimnasia, el remo, las pesas, el
golf, tenis, baloncesto y ciclismo. También influyen ofros factores como el sexo,
la intensidad y frecuencia de los entrenamientos, asi como la técnica deportiva.




Por deportes, Hickey comprobéd que un 15% de los varones remeros presentaba
lumbalgia, mientras que en las mujeres remeras alcanzaba el 25%. Por ofra par-
te, Lundin observé que los deportes més afectados por la aparicién de lumbalgia
eran la lucha (54%), el futbol (37%) y el tenis (32%).

No obstante la mayoria de los estudios epidemiolégicos son contradictorios. Asf
Videman observé que entre los atlefas la aparicién de cuadros de dolor lumbar
fenfa una frecuencia inferior (29,3%) a los grupos de no afletas (44%). Sin embar-
go, Kujala comprobé que la frecuencia de dolor lumbar entre los atletas era del
46%, mientras que enfre los no atletas la frecuencia tan sélo alcanzaba el 18%.

Lesiones de partes blandas en la columna
del deportista

Cuando el deportista sufre un traumatismo craneal hay que sospechar una posi-
ble afectacion de la columna cervical, y por ello el jugador debe ser trasladado
a un centro médico en una posicion neutra. Si la lesién afecta a la region dorso-
lumbar el jugador debe ser manipulado con el mayor cuidado posible para pre-
venir un agravamiento de las lesiones.

En aquellos casos de afectacion de la movilidad en la columna cervical, provoco-
dos como consecuencia de una fensién muscular excesiva, se genera un estado
de mdxima contraccion con sensacion de calambre. Esta situacion se denomina
forticolis y se acomparia de infenso dolor y limitacién del movimiento articular. La
exploracién radiolégica suele ser normal, pero si el dolor se irradia a las extremi-
dades superiores se debe sospechar una lesién neurolégica, lo que implicaria una
mayor gravedad. El reposo, los antiinflamatorios y en algunos casos la inmoviliza-
cion con un collarin cervical suele ser suficiente para controlar los sinfomas.

Las lesiones de columna dorsal se producen con menos frecuencia debido a la in-
movilidad de esta zona vertebral. Sin embargo, la columna lumbar del atleta es mas
susceptible de presentar este tipo de lesiones debido a las continuas tensiones a las
que se somete durante el ejercicio, especialmente cuando realiza cambios de di-
reccion y salfos que se producen en el franscurso del juego o de los enfrenamien-
fos. Dentro de las lesiones de partes blandas de la region lumbar que no se acom-
pafian de afectacion radicular, se distinguen dos tipos bien diferenciados.

Por una parte, el estiramiento muscular lumbar, que aparece en relacion a la elon-
gacién o rotura fibrilar en el vientre muscular o en la unién misculotendinosa.
Keene indicaba que ésta era la causa més frecuente de lumbalgia en deporte uni-
versifario. Los sinfomas provocan dolor agudo de 24 a 48 horas de duracion, de
fipo intermitente o crénico, acompariado de espasmo muscular en puntos gatillo.
El tratamiento resuelve la lesién con el uso de reposo, relajantes musculares, crio-



terapia y espasmoliticos por via oral. Los criterios de vuelta a la actividad son la
ausencia de dolor y la recuperacién del patron normal de fuerza, flexibilidad y
resistencia.

El ofro tipo de dolor lumbar en el deporte, sin afectacién radicular, es el esguin-
ce ligamentoso lumbar, en el cual se produce un estiramiento méximo que provo-
ca una rotura aislada de fibras, aunque el ligamento mantiene su funcion. Gene-
ralmente el ligamento més afectado es el ligamento interespinal. En esta lesion se
produce dolor agudo durante un periodo de 24 a 48 horas, asociado a espas-
mo muscular en puntos gatillo.

El tratomiento se basa en el reposo, la aplicacion de calor y la realizacion de es-
firamientos suaves y bien dirigidos. Los criferios de vuelta a la actividad son la au-
sencia de dolor y la recuperacén de un patrén normal de fuerza, flexibilidad y
resistencia.

Tabla 1. Sistema dividido en tres ciclos para el tratamiento de dolor lumbar no radicular
en deportistas. Descrito por Hopkins and White

CiclolA  Vuelta inmediata a la actividad completa; la competicién y los
entrenamientos no estén prohibidos.

Ciclo IB La competicién y los deportes de contacto estan prohibidos. Los
enfrenamientos se reducen al 75% (duracién, intensidad,
frecuencia), AINEs, terapia fisica opcional y vuelta a la

competicion en 4 dias.

Ciclo IC La competicién y los deportes de contacto estan prohibidos. Los
enfrenamientos se reducen al 50% (duracién, intensidad,
frecuencia), AINEs, terapia fisica opcional, y avanzar al ciclo B

en 4 dias

Ciclo Il La competicién y los deportes de contacto estén prohibidos,
AINEs, 2 dias de reposo en cama seguidos de terapia fisica para
estiramientos de abdomen durante 5 dias y avanzar al ciclo 1.

Ciclo Il La competicién y los deportes de contacto estén prohibidos,
AINEs, 2 dias de reposo en cama seguidos de terapia fisica para
estiramientos de abdomen y paraespinal, bicicleta estdtica,

caminar o nadar.




Enfermedad degenerativa discal
en el deportista

La correlacién exacta entre degeneracion discal y lumbalgia es una incdgnita. La
elevada incidencia de hallazgos radiolégicos de discos degenerativos en pa-
cientes asinfomdticos es una evidencia contraria a la relacion causa-efecto en la
poblacién general.

En relacion al mecanismo de degeneracion discal existe una gran discusion al res-
pecto. La tension dentro del anillo puede producir roturas dentro del mismo. Es-
fas rofuras circunferenciales provocan la delaminacion de las fibras dentro del
anillo externo. Con la tension mantenida, esos cambios pueden progresar hacia
una rotura radial. Esfas roturas radiales pueden ser descubiertas como una peque-
fia zona de sefial aumentada en la RMN o como el escape del medio de con-
fraste dentro de la cara posterior del anillo sobre un discografia.

En relacion a la mecanica discal y el deporte se puede decir que cada actividad
implica una demanda diferente al disco. Por ejemplo, durante el ejercicio de swing
en el golf, el movimiento de forsion produce sobre el espacio 1314 una fuerza de
6.100 N en jugadores amateurs y de 7.500 N en jugadores de categoria profesio-
nal. Sin embargo, en los remeros la fuerza producida es de ©.100 Ny en los levan-
tadores de peso se produce una fuerza mayor de 17.000 N. Parece que el incre-
mento de la flexion lumbar es el factor mas influyente sobre la compresién del disco.

la prevalencia de degeneracion discal en el deporte estd relacionada con la
participacion deportiva. Efectivamente, éste parece ser un factor de riesgo para
la degeneracion discal. En el estudio mediante RMN, la sefial del disco disminu-
ye progresivamente de cefdlico a caudal, siendo el disco L5-S1 el més afectado
(hasta en el 35% de los atletas estudiados). También existe una mayor afectacion
en relacion con el nivel deportivo, de tal forma que es mas frecuente en afletas
de categoria olimpica.

Clinicamente la degeneracién discal puede presionar alguna de las raices nervio-
sas produciendo dolor, adormecimiento o debilidad en el brazo o en la pierna afec-
tada. En general, es muy raro en deportistas adolescentes la aparicion de hemia
de disco asociada a fractura de la apéfisis de la columna lumbar. Se caracteriza
por la aparicién stbita de dolor durante la préctica deportiva. El dolor se locali-
za en los procesos 6seos de L5-S1 vy se exacerba a los 10° de hiperextension.

En deportistas veteranos la herniacion discal es mdés frecuente en la zona inferior
de la columna lumbar. En estos casos, si se produce la compresién de un nervio
espinal, aparece un dolor de tipo cidtico, irradiado hacia una piema.

Para llevar a cabo el diagndstico es necesario realizar una exploracion de los re-
flejos, de la sensibilidad y de la fuerza. El estudio radiolégico permite descartar



ofras causas de dolor, pero no confirma la presencia de una hernia discal. Para
esfo es necesario realizar una tomografia axial computarizada o una resonancia
magnética.

El tratamiento se basa en el reposo y la rehabilitacion lumbar, el empleo de
AINEs y la limitacién de la préctica deportiva. El fracaso de este tratamiento obli-
ga en algunos casos a la realizacién de una actuacién quirdrgica.

El tratomiento conservador, segin Cooke, incluye cinco pasos que a continua-
cion se detallan:

El paso | se denomina de movilizacién precoz protegida e incluye reposo rela-
fivo y tratamiento con calor y frio, AINEs, movilizacién e inyeccién epidural. Una
vez que se ha superado el dolor se iniciaré un programa de ejercicios para re-
cuperar el rango de movimiento de la columna lumbar y de los miembros inferio-
res.

En el paso Il o de estabilizacion espinal dindmica se llevan a cabo ejercicios
de confraccion de los misculos extensores abdominales y lumbares para estabi-
lizar la zona lesionada, acompaiados de ejercicios isométricos para mantener
la posicién neutral del eje vertebral.

En el paso Il se reclizan estiramientos de la musculatura lumbar, y en el paso
IV se redliza la vuelta a la actividad con ejercicios pliométricos, ejercicios resis-
fidos o de confraccién excéntrica, seguidos de confraccién concéntrica explosi-
va. Finalmente, en el paso V se realiza un programa de mantenimiento fisico,
incluyendo un adecuado calentamiento.

En cualquier caso, los criferios para la vuelta a la actividad deportiva son, alcan-
zar el rango completo de movimiento, recuperar la capacidad para mantener el
eje vertebral en posicion neufra durante los movimientos especificos de cada de-
porte y recuperar los ejercicios de resistencia y fuerza muscular.

Lesiones éseas: espondilolisis traumética
del deportista

En la espondilolisis traumatica del deportista se produce una fractura en el itsmo
vertebral o en la pars articularis que queda afrapada entre la apdfisis supra y sub-
yacente, generalmente relacionada con una fractura de estrés por fraumatismos
repetidos. La prevalencia en la poblacion general se sitta entre el 3y el 6% mien-
fras que en deportistas la prevalencia es similar a los no deportistas. Su aparicién
es més frecuente en aquellos atlefas que sufren excesiva tensién por sobrecarga
sobre su espalda, como sucede en deportes como la gimnasia, la halterofilia, el
judo y los deportes de salfo.




la espondilolisis que aparece como consecuencia de una fractura o de fraumo-
fismos repetidos puede causar dolor en la zona vertebral y adormecimiento o de-
bilidad en los miembros inferiores. A la inspeccion se observa una lordosis lum-
bar, con mayor inclinacién sacra con o sin listesis. Ademds, se observa una
hipersensibilidad a la palpacion de las apdfisis espinosas. El test de Jackson (apo-
yo monopodal y extension lumbar) produce dolor en lado de apoyo. La clinica
demuestra dolor lumbar irradiado hacia la cara posterior del muslo por debili-
dad en los musculos isquiotibiales, que se agrava con la extension de la colum-
na lumbar. En general, la exploracion neuroldgica suele ser normal.

El diagnéstico se consigue a través de la radiologia simple utilizando proyeccio-
nes postero-anteriores, laterales y oblicuas, situando el foco en la union lumbo-sa-
cra. Si persiste la clinica con la radiclogia simple negativa es preciso solicitar un
TAC, una gammagrafia ésea con Tc99, un SPECT (single-photon-emission com-
puted tomography scan] donde se obtienen imagenes tomogammagrdficas, o
bien una RM.

la gammagrafia y el SPECT nos van a ayudar a diferenciar si se trafa de una es-
pondilolisis fraumdtica secundaria a una fractura o si la misma es un hallazgo co-
sual sin relacién con el dolor.

Mientras que el SPECT es la prueba més sensible cuando la lesién afecta a la pars
arficularis, la RM tiene un papel poco definido. Sin embargo, después de la cu-
racion de la fractura, el TAC se mantiene positivo al menos durante cinco meses
y la RMN se negativiza anfes.

El tratamiento implica la ufilizacién de corsés rigidos o blandos que tengan un efec-
fo antilordético o limitante de la extension, durante un periodo de dos a seis me-
ses. Ademds es necesario realizar ejercicios de columna lumbar acompafados
de electroestimulacion.

En la Tabla 2 se expone la actitud tferapéutica ante un cuadro de espondilolisis
del adulto. El conocimiento de la enfermedad en un deportista que ha alcanzo-
do la maduracion osea obliga sélo a valorar la existencia de inestabilidad verte-
bral. Como criterio de inestabilidad se debe tener en cuenta un movimiento anor-
mal superior a los 12° de angulacién dindmica o el 8% de fraslacion intervertebral.
A partir de una radiografia y en funcién de la clinica se puede adoptar una ac-
fitud determinada.

En relacién al tratamiento hay que considerar que la mayoria de los casos mejo-
ran con el frafamiento conservador, especialmente las lesiones de la pars artficu-
laris cuando se inicia precozmente. Finalmente, hay que fener en cuenta que la
reparacion ésea no es necesaria para alcanzar la recuperacion clinica y la vuel-
fa a las actividades normales, aunque es preferible que esa reparacion se pro-
duzca.



Tabla 2. Tratamiento espondilolisis del adulto (EPL: espondilolisis; GOP: gammagrafia ésea
planar; TC: tomografia computarizada)
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La espondilolistesis en el deportista

Suele aparecer como complicacion de una espondilolisis previa, al separarse los
dos fragmentos de la lémina de la vértebra. En ofros casos, una de las articula-
ciones facetarias tiene un famafo distinto (por una malformacién o por un proce-
so degenerativol, por lo que la vértebra no queda alineada con las demés. En
ofros casos la causa es un accidente o fraumatismo importante, que causa el des-
plazamiento de la vértebra, con o sin fractura. En cualquier caso, a lo largo de
los afios el grado de deslizamiento puede ir progresando.

Clinicamente cursa con dolor de espalda y en algunos casos, si llega a provo-
car compresion nerviosa, fambién puede causar pérdida de fuerza progresiva o
dolor iradiado a las piernas.

Para diagnosticar la espondilolistesis se llevard a cabo una radiografia y si se sos-
pecha que se esfd iniciando una compresion nerviosa se deben realizar pruebas
neurofisiolégicas.

Para llevar a cabo el diagnéstico radiolégico es necesario seguir la clasificacién de
Myerding, por la cual se distinguen cuatro grados de enfermedad, atendiendo al
grado de desplazamiento existente entre los cuerpos vertebrales:




® Grado | cuando el desplazamiento es menor del 25%;

® Grado |, si el desplazamiento esté entre el 25% v el 50%;
® Grado lll, desplazamiento entre el 50% y el 75%; vy

® Grado IV, entre el 75% y el 100%.

Desde el punto de vista del fratamiento, si el jugador presenta dolor lumbar, el en-
frenamiento debe ser individualizado, realizando ejercicios que reduzcan la cur-
vatura lumbar. La eficacia de la inmovilizacién mediante un corsé es dudosa. En
caso de fractura de estrés, el paciente debe evitar ejercicios que impliquen una
mayor tension en la regién lumbar durante un periodo de fres meses. Durante este
tiempo el jugador evitara las competiciones, pero puede llevar a cabo ejercicios
suaves, excluyendo los saltos.

Desde el punto de vista médicodeportivo se puede clasificar esfa lesién en fres
apartados:

1. Tipo I: Minima displasia lumbosacra sin deslizamiento vertebral. En estos co-
sos el deportista puede realizar cualquier tipo de actividad fisica.

2. Tipo lI: El deportista presenta una displasia y un deslizamiento menor del 40% con
disco infervertebral conservado. Esfos pacientes podrén realizar ejercicios de no-
facién, estilo crowl, y estardn somefidos a una revision periédica cada seis meses.

3. Tipo lll: Se produce una grave displasia con un desplazamiento superior al 40%
y con la presencia de un disco degenerado. En estos deportistas es neceso-
rio realizar una reduccién y una fijacién quirirgica, quedando contraindica-
da la practica deportiva durante seis meses.

A continuacion, en la Tabla 3, se indica la actitud diagéstica y terapéutica a se-
guir anfe un caso de espondilolistesis con clinica evidente.

Escoliosis como causa de dolor lumbar

la escoliosis es una deformidad del raquis que produce una inclinacién lateral en
el plano frontal, originando una curva. Debe ir acompaiiada de una rotacién
vertebral. Cuando la incurvacion en el plano frontal no se acompaia de rofacion
hablamos de actitud escolidtica, que nunca es una deformidad permanente.

Hay que sefialar que raramente una escoliosis es causa de dolor lumbar en el nifio
o adolescente y que la restriccion habitual de la actividad fisica escolar que an-
fafio se hacia con esfas pacientes hoy en dia no tiene lugar.

Debido a que no existe un método fiable para predecir qué curvas son las que
presentaran progresion, la observacion mediante estudio radiolégico es la herra-
mienta clave para el diagnéstico. Los deportistas jGvenes con curvas leves deben



Tabla 3. Tratamiento espondilolistesis del adulto
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ser evaluados cada 6-12 meses. Los adolescentes con grados mayores de cur-
vatura deben ser examinados cada 3-4 meses.

Cuando la curvatura es inferior a 20° medida por el método de Cobb (Fig. 1) no
precisan frafamiento ni exencion deportiva y
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Finalmente, cuando fracasan los tratamientos anteriores o cuando la curvadura es
mayor de 40°, debe realizarse un fratamiento quirdrgico de artrodesis, pudiendo
reiniciar los ejercicios tonicos suaves y la natacién a partir de los nueve meses vy
los deportes moderados a partir de los doce meses.

Fractura de estrés en el sacro como causa
de dolor lumbar

Es una lesion poco frecuente y que tiene una prevalencia desconocida. General-
mente mds habitual en mujeres, y dentro de las actividades deportivas aparece
en corredores de fondo y especialmente en maratonianos. Clinicamente tiene un
inicio insidioso con presencia de dolor gliteo unilateral v sin antecedentes de
fraumatismo previo. la palpacién es dolorosa en ambas artficulaciones sacroilia-
cas y en el hueso sacro.

Durante la exploracién se lleva a cabo el test del flamenco, de forma que realizan-
do un apoyo monopodal, se produce dolor ipsilateral. Para el diagnéstico por la
imagen la radiologia simple serd negativa y la RM dard una resultado positivo.

En cuanto al fratamiento, se realizard reposo y descarga. Posteriormente se lleva-
rd a cabo una movilizacién progresiva con carga y actividad segin folerancia.

la rehabilitacion constituye el Glimo punto del tratamiento. Generalmente la vuel-
fa a la actividad deportiva se conseguird fras seis semanas de tratamiento.
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Dolor lumbar en el mundo laboral

Dr. José Cotarelo Pérez
Jefe de Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital Llaboral Mutua SOLIMAT. Toledo

Introduccién

El dolor lumbar es uno de los motivos més frecuentes de atencion médica y de
baja laboral.

Se caleula que el 80% de la poblacién general ha padecido o padecerd dolor
de espalda en algin momento de su vida, y en el 70% de los casos presentan
fres 0 mds recurrencias.

En el mundo laboral se estima que un 30% de los trabajadores sufren dolor de
espalda, lo que supone en la Unién Europea la pérdida aproximada de 600 mi-
llones de jornadas de trabajo al afo.

Las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales tienen un pa-
pel doble en el dolor lumbar. Por un lado, dedican un gran esfuerzo al estudio y
fratamiento de esfos pacientes, realizado por los Servicios de Medicina Asisten-
cial. Por ofro lado, y fan importante como lo anterior, se encargan de fodos los
aspectos relacionados con la prevencion del dolor lumbar, realizado esto Gltimo
por el Servicio de Prevencion y mas concretamente por el Servicio de Vigilancia

de la Salud.

Tampoco hay que olvidar el papel de las Mutuas en lo que se refiere a la cober-
fura econémica, tanto de la baja laboral como de las incapacidades permanen-
tes derivadas de esfos procesos.

En el siguiente capitulo se analizan algunos de los aspectos socioecondémicos de
las lumbalgias, la etiologia del dolor lumbar (con especial atencién a los facto-
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res relacionados con el trabajo), las formas clinicas que con més frecuencia se
manifiestan las lumbalgias en el mundo laboral, el diagnéstico y tratamiento de
las lumbalgias v, sobre todo, los aspectos més importantes en la prevencion del
dolor lumbar.

Aspectos socioeconémicos

El céleulo econdmico de las lumbalgias se obtiene midiendo el impacto financie-
ro, que es el producido por el coste de las bajas laborales, las asistencias médi-
cas, los incapacidades permanentes y pérdidas de productividad del trabajador.
No obstante, diversos estudios concluyen que la mayoria de los costes se deben
a un pequefio porcentaje de pacientes que sufren lumbalgia crénica.

Aproximadamente el 70% de los pacientes que son dados de baja laboral por
una lumbalgia vuelven al frabajo en menos de una semana, y el 0% vuelven al
frabajo en menos de dos semanas. El problema es que cuanto més se alarga el
periodo de baja laboral, menor es la probabilidad de volver al trabajo.

Para aportar dafos obijetivos de la problematica del dolor lumbar en el ambito la-
boral sefialaremos que el coste de la prestacion econdmica por dia de baja esta
alrededor de 27 € de media.

En el afio 2003, la Mutua de Accidentes de Trabajo con mayor poblacién pro-
tegida en Esparia, 3.124.865 trabajadores, registro 234.753 accidentes con
baja laboral. De éstos, 9.841 accidentes (4,19%) correspondieron al diagnosti-
co de lumbalgia (724.2 lumbalgia sin radiculopatia asociada de la CIE- -MC).
Teniendo en cuenta que la duracién media de estos procesos fue de 16,28 dias,
estariamos hablando de 160.211,48 dias de baja laboral como consecuencia
del dolor lumbar, con un coste en prestacion econémica por incapacidad labo-

ral transitoria de 4.325.709,9 €.

En SOLIMAT, Mutua de Accidentes de Trabajo de ambito més regional de
Castillola Mancha y con una poblacion protegida de 57.485 trabajadores,
en el afio 2004, se notificaron 4.896 accidentes con baja laboral. De ésfos,
264 accidentes (5,39%) fueron diagnosticados de lumbalgia en relacién
con su frabajo. la duracién media de la baja fue de 15,7 dias. Todo ello su-
puso 4.144,8 dias de baja laboral, y en términos econémicos un coste de

111.909,6 €.

Estos datos se refieren Gnica y exclusivamente a la prestaciéon econdmica de la
baja laboral. No incluyen el gasto sanitario (consultas, medicacion, rehabilitacion,
infervenciones quirirgicas, efc.), la pérdida de la productividad empresarial v el
capitulo més importante en términos socioecondémicos, que es la incapacidad
permanente derivada de la patologia lumbar laboral.



Etiologia del dolor lumbar

las causas de dolor lumbar ya han sido ampliamente expuestas en otros capitu-

lo, por lo que no nos extenderemos mas.

En el mundo laboral el dolor lumbar suele estar muy relacionado con trastornos

mUsculo-esqueléticos asociados a:

— Esfuerzos fisicos como levantar, empujar y fransportar pesos.
— Posturas forzadas con torsién del fronco.

— Adopcion frecuente y prolongada de malas posturas.

— Movimientos repetitivos, como flexiones vertebrales.

— Sometimiento a vibracion constante.

— Conduccién prolongada de vehiculos pesados.

Existen una serie de factores que favorecen o agravan el dolor lum-
bar, como son:

— El envejecimiento natural del disco infervertebral: comienza a partir de los 25
arios, y se traduce en una disminucién de su elasticidad y de su contenido en
agua. Las fibras del anillo fibroso pierden elasticidad y aparecen fisuras que fo-
vorecen la salida del nicleo.

— El peso: el peso del cuerpo se transmite a los miembros inferiores a través de
la columna vertebral. Lla obesidad predispone al dolor de espalda. Lo mismo
sucede con el peso que se lleva en brazos, hombros o cabeza, sobre todo si
se realiza con una postura incorrecta. la carga que soportan la quinta vértebra
lumbar y el sacro, y el correspondiente disco, es cinco veces superior en una pos-
fura incorrecta que en una postura correcta.

— Ofros factores: el dolor de espalda puede aparecer como consecuencia del ago-
famiento y més frecuenfemente como consecuencia de un simple cansancio, de
una fafiga general, de un conflicto familiar o laboral, que pueden traducirse en
un estado depresivo enmascarado. Una forma fisica global insuficiente, con poco
desarrollo de la musculatura dorsal y abdominal, el habito tabaquico, la hipere-
lasticidad arficular..., también son factores de riesgo para sufrir una lumbalgia.

También existen una serie de factores psicosociales de mal pronéstico
funcional, que se refieren esencialmente al prondstico con relacién al regreso
al trabajo v la persistencia de la reduccion de la actividad. Algunos de estos fac-

fores son:
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- Creencias erréneas, como pensar en que se fiene alguna enfermedad grave o
imeversible, poca confianza en los tratamientos. ..

— Conductas inadecuadas, como reducir la actividad més allé de lo que condi-
ciona el dolor...

— Factores laborales, como la falta de apoyo en el trabajo, la escasa satisfaccion
por el trabajo, conflictos laborales. ..

— Problemas emocionales, como la depresién, la ansiedad, el estrés, la tenden-
cia a la tristeza o al aislamiento social. ..

Formas clinicas de lumbalgia en el mundo
laboral

En las Mutuas de Accidente de Trabajo la gran mayoria de las lumbalgias que
afendemos son lumbalgias mecanicas.

Las lumbalgias mecanicas son las que empeoran con la movilizacion, mejoran con
el reposo funcional de la zona afecta y no existe dolor nocturno esponténeo.

Suelen existir anfecedentes de episodios previos similares, y se suele poder iden-
fificar un desencadenante del cuadro actual de dolor.

Su causa principal suelen ser las alteraciones estructurales v las sobrecargas pos-
turales y funcionales de los elementos que forman la columna vertebral (el cuerpo
vertebral, los ligamentos, los discos y la musculatura paravertebral).

En la mayoria de los casos de lumbalgia mecanica es muy dificil identificar la cau-
sa exacta del dolor. Por ello, la mayoria de los cuadros quedan englobados den-
fro del grupo de lumbalgia mecanica inespecifica.

Asi pues, en la lumbalgia mecdnica podemos distinguir las siguientes formas clinicas:

LUMBALGIA INESPECIFICA

Actualmente se define la lumbalgia inespecifica como todo aquel dolor localiza-
do en la zona lumbar y que no es causado por fracturas, traumatismos directos
o enfermedades sistémicas, en el que no existe una compresién radicular demos-
frada y subsidiaria de fratamiento quirdrgico.

la infensidad del dolor varia en funcién de las posturas v la actividad fisica, pro-
vocando limitacién del movimiento.

Suponen el 85% de los pacientes con lumbalgio mecanica. Suele existir una fal-
fa de correlacion entre la clinica referida por el paciente y las alferaciones encon-
tradas en las pruebas de imagen.



Es un proceso benigno y autolimitado. Tiende a la resolucion esponténea, desa-
pareciendo por si mismo en el /0% de los casos antes de un mes.

PATOLOGIA DISCAL

El dolor lumbar bajo es desencadenado o agravado por los esfuerzos o movimien-
fos, especialmente los que suponen flexion del tronco. El dolor aumenta con la bi-
pedesfacion o la sedestaciéon prolongada, vy se alivia al estar acostado con los
piermnas en flexion.

Puede presentarse de forma aguda o como episodios con infervalos libres de do-
lor y puede durar dias o meses.

Una hemia discal tiene una correlacién evidente con el dolor, generalmente cié-
fico, pero esto no es tan claro en el caso de la degeneracién discal. la degene-
racion discal puede causar una inestabilidad del segmento vertebral y conducir
a la degeneracion de ofras esfructuras en el segmento afectado.

SINDROME FACETARIO

Este sindrome se debe a la degeneracion de las articulaciones interapofisarias pos-
feriores. Esfas articulociones poseen inervaciéon propia y pueden ser fuente de
dolor.

Clinicamente se caracteriza por un dolor lumbar, unilateral o bilateral, que se irra-
dia por la cara posterior del muslo hasta las rodillas, y que empeora con la ex-
fension. También empeora al levantarse de las sillas. Puede mejorar con la deam-
bulacién y la movilizacion.

ESPONDILOLISTESIS Y ESPONDILOLISIS

Cuando aparece dolor lumbar en un paciente portador de estas patologias, no
siempre son la causa.

la espondilolisis es una alteracién del arco posterior lumbar, un fallo de coalescen-
cia en el istmo, y puede ser unilateral o bilateral. El nivel mas frecuente es en L5.

la espondilolistesis es el desplazamiento de una vértebra y toda la columna que
hay por encima sobre la vértebra inferior, generalmente por lisis del arco poste-
rior.

El dolor es mecanico, con episodios de agudizacién, irradiado hacia las nalgas
y cara posterior del muslo. La lisis puede producir dolor en jovenes.

En el mundo laboral esta pafologia genera gran conflictividad, por divergencia
de opiniones entre los profesionales. Cuando la espondilolistesis es traumatica no
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hay duda sobre su origen laboral, pero esto es muy infrecuente. Lla més conflicti-
va en cuanto su origen es la que se produce por estrés en el istmo, cuando hay
solicitaciones mecdnicas elevadas, como ocurre en los mineros.

SOBRECARGA FUNCIONAL

Existen alferaciones biomecanicas de la columna que pueden comportar un desequi-
librio por sobrecarga de algunas estructuras, apareciendo dolor lumbar mecanico.

Pueden ser alteraciones de la estética, como la hiperlordosis, dismetrias pélvicas,
sobrecargas musculares. .. Suele existir un desequilibrio muscular, como hiperto-
nia de la musculatura extensora e hipotonia de la musculatura abdominal, situa-
cién frecuente si existe sedentarismo y en personas obesas.

LUMBALGIA CRONICA

En la lumbalgia crénica el factor dolor lumbar pierde peso progresivamente para
dejar paso a un cuadro dominado por la incapacidad vy el dolor crénico.

los pacientes acuden a la consulta por dolor lumbar, pero se aprecian ofros fras-
foros asociados. Suele existir frastornos del suefio, sufrimiento psicoafectivo alto
y alteraciones importantes del estado del dnimo.

Diagnéstico y tratamiento de la lumbalgia
relacionada con el trabajo

El diagnostico y tratamiento de las lumbalgias no es diferente en el mundo labo-
ral del que se realiza a la poblacion general.

la gran mayoria de las lumbalgias son las lumbalgias inespecificas. En la Guia de
Practica Clinica para el manejo de la Lumbalgia del Programa Europeo COST B13
(www. REIDE.org), que se encuentra reflejada en un capitulo de esfe libro, se reco-
gen los métodos de diagnéstico y tratamiento recomendados para estos pacientes.

Prevencién del dolor lumbar

Como ya hemos comentado, los trastornos musculoesqueléticos asociados a es:
fuerzos, posturas anémalas o movimientos repetitivos constituyen un problema de
primer orden en el mundo laboral.

En las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales el Servi-
cio de Vigilancia de la Salud, que es que desarrolla los aspectos médicos del



Servicio de Prevencion, tiene entre sus misiones la prevencién del dolor lumbar.
Para ello, entre sus obijetivos estd el desarrollo de todo lo relacionado con la er-
gonomia.

la ergonomia es el estudio del trabajador en relacién a su puesto de trabajo.

Trata de aplicar los conocimientos de fisiologia, psicologia y biomecanica al tra-
bajo, para que el trabajador pueda concluir su jornada laboral sin sintomas de
fatiga derivados del trabajo. Destaca la importancia de ajustar el puesto de fro-
bajo al trabajador.

El estudio ergonémico del lugar de trabajo puede ayudar a reducir la fatiga, ya
que trafa de organizar el frabajo allernando frecuencia de movimientos, posicio-
nes, esfuerzos, formas de llevar las cargas, tiempos y descanso, rotaciones. ..

Mientras la carga laboral no supere la capacidad fisica del frabajodor, el orgo-
nismo se adaptard y se recuperard con el reposo. Cuando esfa capacidad fisi-
ca se supera aparece la fatiga, dando lugar a los lesiones.

Proteccién de la columna en el trabajo

La columna vertebral durante el trabajo va a soportar unas demandas que se van
a dividir en estaticas y en dindmicas.

las demandas estaticas son los derivadas de pasar un largo tiempo en una
postura deferminada bésica (de pie, sentado o caminando), o en una postura no
natural (flexion, inclinacion y rotacion).

las demandas dinamicas son las derivadas de aquellas actividades en las
que es preciso levantar y transportar pesos, arrastrar y empujar objetos. ..

CONTROL DE LAS DEMANDAS ESTATICAS

Existen frabajos que obligan a mantener posturas fijas durante largo tiempo. Si es-
fas posturas no se adoptan correctamente pueden resultar perjudiciales para la es-
palda.

Una postura es tanfo mejor cuanto menor es el esfuerzo a que somete a las arti-
culaciones y a la musculatura, aunque toda postura estdatica es, en principio, per-
judicial.

Ast pues, serian aconsejables las siguientes medidas:

Pausas posturales. Realizar cambios frecuentes de posturas. El frabajador que
estd sentado durante muchas horas debe levantarse cada cierto tiempo y realizar
sencillos ejercicios de estiramientos. Tampoco se debe permanecer de pie duran-
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fe mucho tiempo en la misma posicion. Se debe mantener, alternadamente, un pie
levantado, descansando sobre algo.

Puestos de trabajo de pie. El trobajar de pie puede presentar problemas,
como trastornos en la circulacion de los miembros inferiores, cierta pérdida de ha-
bilidad debido a la fensién muscular constante que hay que hacer para mante-
ner el equilibrio y que el peso del cuerpo va a ser soportado sobre una base de
escasa superficie. Para evitar esfos problemas, en la medida de lo posible, de-
ben respetarse los siguientes principios:

— Es preciso mantener una actitud corporal correcta, mantenerse erguido.

— Es aconsejable que uno de los pies esté algo mas adelantado y elevado, inter-
cambiando con frecuencia la posicién de los mismos.

— El plano de trabajo debe estar a nivel de los codos del tfrabajador, en términos
generales. Para un frabajo de precisién el plano de trabajo debe estar ligera-
mente mas alto que los codos, para disminuir el trabajo de los brazos. Sies un
trabajo en el que los brazos van a realizar esfuerzo, es conveniente bajar el ni-
vel del plano de trabajo, para poder hacer mas fuerza muscular (Fig. 1).

— En la parte inferior de la mesa de frabajo debe existir un hueco por el que en-
fren los pies, para que el frabajador pueda contar con la posibilidad de apro-
ximarse al plano de trabajo manteniendo el cuerpo erguido.

Puestos de trabajo sentado. Trobajar sentado también exige una actitud
corporal correcta. El puesto de trabajo debe reunir cierfas condiciones:

~ la mesa de trabaijo tiene que estar al nivel de los codos, en términos generales.

— la silla de trabajo debe garantizar una adecuada posicion de sentado y debe
permitir descargar la musculatura de la espalda.

El asiento debe estar a 3,5 cm por debajo del hueco popliteo y como minimo a
10 cm de distancia entre su borde anterior y el hueco popliteo. El plano del asien-
fo debe estar inclinado hacia atras unos 5 grados.

El respaldo no debe ser excesivamente alto, para permitir libertad de movimien-
fos a la columna vertebral. Convexo verticalmente para adaptarse a la lordosis
lumbar y codncavo transversalmente para acoplarse a la anatomia de la espalda.
Debe tener una inclinacién posterior de unos 110 grados para reducir la sobre-
carga vertebral anterior.

El reposabrazos debe estar a una altura aproximada de 3 cm sobre el nivel del
codo. Si por el motivo que fuera la altura del asiento fuera superior a la longitud
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de las piernas, y como consecuencia los pies no descansarén sobre el suelo,
debe utilizarse un reposapiés.
El reposapiés debe fener una anchura minima de 40 cm, una profundidad méxi-

ma de unos 30 cm vy una altura regulable hasta 15 cm. Su inclinacién debe ser
ajustable entre O y 20 grados. Ademas debe ser antideslizante (Fig. 2).

Zonas de trabajo. Tonto en el trabajo de pie como senfado, para evifar tor-
siones v flexiones del fronco que sometan a la columna vertebral a esfuerzos anor-
males, es preciso determinar correctamente las zonas se trabajo.

— la zona ptima de frabajo se defermina describiendo, sobre el plano, arcos cuyo
radio serd la longitud del antebrazo con el pufio cerrado.

— la zona limite de agarre se defermina describiendo arcos cuyo radio serd la lon-
gitud del brazo extendido con el pufio cerrado. Todo lo que se encuentre fuera
de esta zona exige flexiones y torsiones del tronco, que producen fatiga y some-

fen a la columna a esfuerzos excesivos (Fig. 3).
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CONTROL DE LAS DEMANDAS DINAMICAS

Manipulacion manual de cargas: Se entiende por manipulacion manual
de cargas cualquier operacién de transporte o sujecién de una carga por parte
de uno o varios trabajadores (levantar, empujar, fraccionar, colocar...) que por sus
caracteristicas o condiciones ergonémicas inadecuadas entrarie riesgos para los

mismos.

La manipulacion manual de cargas en muchos casos es la responsable de la apa-
ricién de fatiga fisica, pudiendo provocar lesiones de forma inmediata o por la
acumulacion de pequerios fraumatismos aparentemente sin importancia. Las lesio-
nes mds frecuentes se producen en los miembros superiores y en la zona dorso-
lumbar.

Para prevenir esfe tipo de lesiones seria preciso que los trabajadores que reali-
zan esfa clase de tareas confaran con una condicién fisica adecuada al esfuer-
zo que se les solicita. Para ello seria aconsejable la practica reglada y adecuo-
da de ejercicio fisico.

El trabajador debe conocer las posibilidades y limitaciones de su columna verte-
bral. Asimismo, es imprescindible que conozca las diversas técnicas de seguridad
y principios de economia del esfuerzo.

PRINCIPIOS DE SEGURIDAD Y DE ECONOMIA DEL ESFUERZO

- Aproximarse a la carga: para levantar una carga hay que aproximarse
a ella. El centro de gravedad del hombre debe estar lo mas préximo posible
al centro de gravedad de la carga. Si no se redliza asi, la zona lumbar se so-
mefe a un esfuerzo cinco veces mayor de lo normal.

- Buscar el equilibrio: el equilibrio al manipular una carga depende esen-
cialmente de la posicién de los pies. Para que el equilibrio sea correcto al le-
vantar una carga, los pies deben estar bien situados, enmarcando la carga, i-
geramente separados y uno de ellos un poco adelantado respecto al ofro.

- Asegurar la presa de manos: la forma correcta de asir un objeto para
levantarlo y fransportarlo es cogerlo con la palma de la mano y la base de los
dedos, y no con la punta de los dedos. Asi la superficie de agarre es mayor,
con lo que se reduce el esfuerzo y la consiguiente fatiga.

- Fijar la columna vertebral: ol levantar una carga hay que mantener la
columna vertebral recta y alineada, estando los miembros inferiores flexionados.
Flexionar la columna para levantar un peso aumenta el riesgo de lesion, aun-
que la carga no sea demasiado pesada (Fig. 4).

La torsion del fronco, sobre todo si se realiza mientras se levanta la carga, tam-
bién puede producir lesiones (Fig. 5).
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Figura 4.

Lo correcto es descomponer el movimiento en dos tiempos: primero levantar la
carga vy luego girar todo el cuerpo moviendo los pies a base de pequefios des-
plazamientos.

- Utilizar la fuerza de las piernas: se deben utilizar los misculos de los
miembros inferiores para dar el primer impulso a la carga que vamos a levan-
far. Por ello es por lo que se deben flexionar las rodillas. También debe ufilizar
se la fuerza de los miembros inferiores para empujar un vehiculo, un objefo. ..

(Fig. &).

- Utilizar los brazos a traccion simple: ol levantar y al tfransportar un
peso, los brazos deben trabajar en extensién, suspendiendo la carga y mante-
niéndola pegada al cuerpo (Fig. 7).

— Aprovechar el peso del cuerpo: ¢l peso del cuerpo se puede ufilizar
empujando para desplazar un mévil (carretilla), tirando de un peso que se de-
sea fumbar para desequilibrarlo, resistiendo para frenar el descenso de una
carga al ser nuestro cuerpo un confrapeso. ..

- Elegir la direccion de empuje de la carga: segin la direccion en que
se aplique el empuje, conseguiremos o no el resultado deseado. Por ejemplo,
para levantar una caja grande del suelo, el empuje debe aplicarse perpendi-
cularmente a su diagonal mayor.




Figura 5.
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Figura 7.

- Aprovechar la reaccion de los objetos: consiste en aprovechar las fuer-
zas naturales a que estan sometidos los objetos para disminuir el esfuerzo a
realizar. Algunos ejemplos son el aprovechamiento de la tendencia a la cai-
da (para bajar un peso a un nivel inferior nos limitaremos a frenar su caidal,
el aprovechamiento del movimiento ascensional (al levantar un peso hacia el
hombro hay que aprovechar el impulso que hemos dado a la carga para des-
pegarla del suelo y no detener el movimiento a medias; si nos paramos el es-
fuerzo seré el doble), el aprovechamiento del desequilibrio (al desequilibrar
un objeto sélo necesitaremos una leve presion para ponerle en movimiento y
desplazarlo).... (Fig. 8).




Figura 8.

- Trabajar en equipo: cuondo se manipula una carga y van a infervenir va-
rias personas no puede haber improvisacién, ya que una mala maniobra de al-
guno puede lesionar a varios. Hay que evaluar bien el peso, el desplazamien-
fo a seguir, colocarse correctamente para repartir el peso... (Fig. 9).

OTROS CONSEJOS

la carga no debe sobrepasar el peso méximo recomendado, que es de 25 ki-
los. Si el peso real de la carga es superior al peso recomendado, se deben lle-
var a cabo algunas acciones correctoras, como el uso de ayudas mecanicas, la
reduccion del peso de la carga y el levantamiento en equipo.

Figura 9.
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Si'la carga se manipula en postura sentado, no debe ser de més de 5 kilos, evi-
fando manipularlas a nivel de suelo o por encima de los hombros.

El desplazamiento horizontal de la carga no debe superar el metro v el desplo-
zamiento vertical no debe superar los 175 cm. Si los desplazamientos verticales
de las cargas son muy desfavorables, hay que tomar medidas preventivas fales
como utilizar mesas elevadoras y organizar los almacenamientos colocando los
elementos més pesados a altura mas favorable y lo elementos menos pesados en
zonas superiores e inferiores.

También se tratan de evitar los movimientos repetitivos, que son el conjunto de mo-
vimientos continuos y mantenidos del mismo grupo osteomuscular, que provocan
fatiga, sobrecarga y dolor, y que pueden llegar a lesionar al frabajador.

Consejos generales para proteger la espalda

Para prevenir los dolores de espalda hay que fener presentes una serie de reco-
mendaciones que deben regir todas las actividades del dia.

MANTENER UNA CORRECTA POSICION

Para una correcta distribucion del peso a fravés de la columna vertebral hay que
aprender a mantenerse erguido, esforzarse en mantener el fronco recto permanen-
femente. Hay que fratar de corregir la fendencia a inclinamos hacia delante, que
nos puede conducir a la larga a una cifosis.

la postura tiene que ser natural, para no provocar el cansancio de los misculos
de la espalda. Se consigue llevando los hombros ligeramente hacia afras, man-
feniendo la cabeza levantada con el cuello recto y manteniendo una suave con-
fraccion de los musculos del abdomen. El conseguir esta postura alivia y previe-
ne muchos dolores de espalda. Esta postura se debe mantener de forma
inconsciente, sin que nos suponga un esfuerzo continuo.

SENTARSE CORRECTAMENTE

Cuando estamos sentados el peso del cuerpo se distribuye entre el asiento v el
suelo. La postura correcta se consigue con el tronco en posicién vertical, los mus-
los horizontales, las piernas verticales y los pies horizontales descansando sobre
el suelo.

la altura del asienfo debe ser muy parecida a la longitud de las piemas. Si no
fuese asf, para que los pies descansasen sobre el suelo, debe utilizarse un repo-
sapiés.



CAMBIOS DE POSTURAS

No debe mantenerse durante mucho tiempo la misma posicion, ya sea sentado
o de pie. De vez en cuando hay que hacer ejercicios para relajar los misculos
de la columna vertebral.

En cuanto a la conduccién de vehiculos, no es aconsejable hacerlo durante més
de dos horas seguidas sin descansar.

LA POSTURA DURANITE EL SUENIO

La columna vertebral descansa en la posicion horizontal, pero también asi hay que
fratar de mantener una postura correcta.

El colchén debe ser de dureza intfermedia. La almohada debe ser la adecuada
para cada persona, ocupando el espacio que dejamos entre la cara y el colchén,
manteniendo la columna cervical recta cuando estamos de lado.

la postura mds adecuada es de lado, manteniendo ligeramente flexionadas las
piernas. Debe procurarse no dormir boca abajo, ya que se somete a la colum-
na vertebral a una posicién estdtica incorrecta.

OTROS CONSEJOS

El calzado también puede afectar a la columna vertebral. Esté desaconsejado el
uso de tacones demasiado altos, ya que obliga a la pelvis a una posicion ade-
lantada y fuerza a los misculos lumbares a trabajar mas. la altura adecuada
para los tacones es de 4 a 5 cm.

El deporte més beneficioso para la espalda es la natacion (fundamentalmente el
esfilo crowl y espaldal, el ciclismo y la marcha. Por el contrario, hay algunos de-
portes desaconsejados, como el golf, la equitacion y el esqui acudtico, ya que
sobrecargan mucho la zona lumbar.

ESCUELA DE ESPALDA

la escuela de espalda es una de las contribuciones mds importantes del siglo XX
a los cuidados de la columna vertebral.

En sentido estricto, la escuela de espalda es una instalacién educativa y
de entrenamiento que ensefa cuidados de salud de la espalda y mecénica cor
poral.

Existe una gran diversidad de programas, de profundidad y amplitud variables,
dependiendo a quién se dirija.
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la escuela de espalda trata de responsabilizar al paciente de su propia salud, con
especial afencion a la columna vertebral. El papel del médico serd tratar de ayu-
dar a seleccionar la informacién sanitaria y aplicarla de una forma aceptable.

Hay gran variedad de escuelas de espalda. Lo escuela esténdar desarrolla cur-
sos en fres a cinco sesiones de 2 a 4 horas cada una, impartidas a intervalos se-
manales, y hay entre 1y 12 asistentes.

la mayoria de las escuelas de espalda siguen unas directrices comunes,
que se resumen en:

1. La valoracién del paciente, tratando de identfificar las causas del dolor,
evaluando su infensidad y estudiando las limitaciones que el dolor provoca en
sus actividades. También se evaltan los problemas biomecanicos de forma in-
dividual y se ayuda al conocimiento de la mecénica corporal.

2. Nociones teédricas basicas, a través de lecciones audiovisuales con ex-
plicaciones elementales de la anatomia vy fisiopatologia de la columna verte-

bral.

3. Normas de higiene vertebral, ensefiando cémo algunas posturas y
gestos corporales pueden influir en el dolor lumbar.

4. Ejercicio fisico, o fravés de los distintas técnicas de fisioterapia. Las escuelas
de espalda tratan de informar acerca de los beneficios de una buena forma fisi-
ca, el forfalecimiento muscular, la mejoria en la capacidad fisica, la disminucion
del estrés y del insomnio... mediante la realizacion de ejercicios aerdbicos.

5. Orientacion conductual y psicolégica, en sesiones impartidas por un
psicélogo, en el que se comenta la relacién entre el dolor y factores psicolé-
gicos. A la vez se ensefian ejercicios de relajacion.

6. Control del dolor, mediante las técnicas habituales de tratamiento del do-
lor {farmacos, medicina fisica...).

. . ’
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Dolor lumbar






Dolor lumhar como manifestacion
tle enfermedades reumaticas

Dr. Angel M. Garcia Aparicio
Servicio de Reumatologia

Hospital Virgen de la Salud. Toledo

El dolor lumbar es uno de los padecimientos mas antiguos vy frecuentes de la Hu-
manidad (posiblemente como consecuencia de nuestra condicion de bipedos), has-
ta el punto que el 80% de la poblacién lo padece en algin momento de su vida.
Entendemos por lumbalgia todo dolor en el dorso del tronco, que puede situarse
en cualquier punto de la regién comprendida entre el borde inferior de las Gltimas
costillas, hasta el final de ambos pliegues gliteos.

No todas las personas que padecen dolor lumbar acuden al médico; v de los que
consultan, en menos del 5% de los casos subyace una patologia grave. Segin
el estudio EPISER, la prevalencia puntual de la lumbalgia en Esparia en personas
mayores de 20 afios es del 14,8% (intervalo de confianza [IC) del 95% 12,2-
17,4) y la prevalencia en un periodo de 6 meses para la misma poblacién es

del 44,8% (IC del 95% 39,9-49,8).

la causa del dolor lumbar es con toda probabilidad multifactorial, y por tanto sus
origenes numerosos y complicados. En el presente capitulo intentaremos explicar
la fisiopatologia y las manifestaciones clinicas de los principales procesos reuma-
tolégicos que cursan con dolor lumbar. También se tratard el dolor lumbar ines-
pecifico como entidad patolégica independiente, pues no olvidemos que ésfe es
uno de los motivos de consulta més frecuentes en la préctica clinica diaria.

Se denomina lumbalgia especifica a aquella en la que podemos llegar a saber
con certeza la causa que la produce. Esto sucede solamente en el 20% de los
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casos. En la inmensa mayoria de los pacientes no podemos atribuir la causa del

dolor lumbar a ninguna lesién de manera concreta (Tabla 1).

Tabla 1. Causas principales de lumbalgia

Lumbalgia especifica

Inespecifica (80%)

Causa conocida grave (3-5%)  Causa conocida (15%)

Tumores malignos
espinales
Metastasis vertebrales

Espondiloartropatias
Aplastamientos
vertebrales por

— Causa desconocida
- Naturaleza benigna

Espondilodiscitis osteoporosis

Absceso epidural Enfermedad de Paget
Quiste hidatidico Tumores benignos
Fractura inestable espinales
Tumores malignos Tumores benignos
pélvicos pélvicos
Sindrome cola de Lipomatosis
caballo Malformaciones
Infecciones vasculares

Hernias de disco

Estenosis de canal
lumbar

Quistes aracnoideos

abdominales
Infecciones pélvicas
Aneurismas de aorta

Haciendo referencia de nuevo al estudio EPISER, sorprende encontrarmos como a
solo un 27,9% de los pacientes entrevistados se les habia realizado una hisforia de-
fallada y una exploracién fisica. Mediante una correcta anamnesis y una exhausti-
va exploracion fisica sabremos diferenciar un dolor lumbar secundario a un proce-
so mecanico, inflamatorio o por el contrario inespecifico, sin descubrir ninguna
patologia concreta que lo desencadene. Esta mefodologia nos orientard a la hora
de enfrentarmos ante un cuadro grave subyacente y ante pacientes con sospecha
de una eficlogia especifica. Nos referimos al grupo menos numeroso (11-15% del
fotal) pero de mayor trascendencia. El manejo diagnéstico es menos controvertido,
ya que una clinica caracteristica, seguida de exploraciones complementarias bési-
cas [en la mayoria de los casos es suficiente un estudio radiologico simple y andli-
sis elementales) nos conduciran a un diagnéstico efiolégico.

Lumbalgia especitica
ESPONDILOARTROPATIAS

El termino espondiloartropatia (ES) engloba a un conjunto de enfermedades con ma-
nifestaciones clinicas mds o menos comunes: superposicion de signos y sintomas,



asociacion con el antigeno HLA B27, agregacion familiar, efc. la ausencia de fac-
for reumatoide las hace también denominarse como artropatias seronegativas.

El 75% de los casos debuta con dolor lumbar crénico de caracteristicas inflamato-
rias y generalmente aparece antes de los 45 afios. Esfe tipo de dolor se caracteri-
za por ser de inicio insidioso y duracién prolongada [més de 3 meses), no aliviar-
se con el reposo, inferferir con el descanso nocturno (obligando incluso al paciente
a levantarse de la camal, y mejorar con los antinflamatorios no esteroideos [AINE).
También suele ser caracteristica la rigidez matutina mayor de 30 minutos.

Ademés del dolor lumbar inflamatorio, suelen ser tipicas ofras manifestaciones:
— Sacroileitis uni o bilateral (Fig. 1).
— Artritis periférica. De cardcter oligoarticular y predominio en miembros inferiores.

— Enfesifis. Inflamacién de lo zona de insercién de fendones, ligamentos o cép-

sulas arficulares al hueso.
— Uveitis. Inflamacion del fracto uveal o capa infermedia del globo ocular.

las ES se clasifican en cinco entidades: espondilitis anquilosante, artropatia pso-
ridsica, artritis reactiva, ES asociada a enfermedad inflamatoria intestinal (enfer-
medad de Crohn y colitis ulcerosa) y ES indiferenciada.

Figura 1. Sacroileftis bilateral en un paciente con espondiliis anquilosante
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En el diagnéstico es clave el dolor lumbar de caracteristicas inflamatorias. Es con-
veniente también realizar una Rx pelvis y en los andlisis suele existir aumento de

VSG y PCR.

Aunque no existe fratamiento curativo, las posibilidades terapéuticas son muchas
y deben ser ufilizadas de manera individualizada: fisioterapia, AINE, infilracio-
nes con corticoides en arficulaciones periféricas, sulfasalazina, metotrexato y
agentes bloqueadores del TNF-alfa (infliximab, etanercept]. Esfos agentes, fambién
empleados en ofras patologias reumdticas, han supuesto un cambio sustancial
en la calidod de vida de los pacientes; pues no solamente son capaces de ali-
viar el dolor y la inflamacién, sino tfambién actuar sobre el dafo estructural.

ESPONDILOARTROSIS

la espondiloartrosis lumbar es la afeccién degenerativa de las articulaciones dis-
covertebrales e interapofisarias de las vértebras lumbares. Puede aparecer aisla-
da o formando parte de un proceso degenerativo generalizado. La artrosis ver-
tebral lumbar puede ser un hallozgo radiolégico asinfomético o bien producir
lumbalgia de tipo mecanico. Esta se instaura de manera paulatina, sigue un cur-
so cronico intensificado con los movimientos, la deambulacion o la permanencia
de pie. Suele mejorar con el reposo, excepto en los casos avanzados que pue-
de presentarse hasfa en la cama. En algunas ocasiones el dolor estéd mal defini-
do topogréficamente, con irradiacién a las nalgas y cara posterior del muslo. En
la exploracion fisica, generalmente poco expresiva, puede apreciarse la existen-
cia de una contractura muscular paravertebral.

Los signos radiolégicos de la arfrosis lumbar

aumentan con la edad y son casi consfantes

Figura 2. Degeneracién discal a partir de los 75 afios. En un primer estadio
de la columna lumbar

se afecta el anillo fibroso con pérdida de al-

tura del disco y se produce esclerosis 6seq,
pudiendo acompariarse de hemia discal infra-
6sea (Fig. 2). Posteriormente, en la unién dis-
covertebral y en los lugares de mayor frac-
cién ligamentaria, se desarrollan los osfeofitos,
de orientacién horizontal. Al progresar las le-
siones degenerativas se afectan miltiples seg-
mentos espinales, dando lugar en estadios
avanzados a cierfo grado de escoliosis. Ofras
técnicas de imagen empleadas en el diag-
néstico son la TAC y la RM, que permiten vi-
sualizar en detalle las estructuras dseas vy te-

jidos blandos.



El tratamiento en la mayoria de los casos es conservador mediante reposo si fue-
ra necesario, analgésicos y AINE. La indicacion de tratamiento quirdrgico en la
arfrosis lumbar es excepcional y solamente se considera en aquellos pacientes in-
capacitados con complicaciones neurologicas v en los que haya fracasado la ac-
fitud conservadora.

ESTENOSIS DE CANAL LUMBAR

la esfenosis de canal lumbar es un sindrome anatomoclinico derivado de la re-
duccion del volumen o de una alteracién en la forma del canal raquideo, que dis-
minuye el espacio disponible para los elementos vésculonerviosos en el canal me-
dular central, los recesos laterales o el foramen intervertebral. Provoca un sindrome
clinico de claudicacion neurdgena o de radiculopatia crénica. Este consiste en
un cuadro de dolor constante o intermitente en la regién lumbar irradiado de for-
ma imprecisa a las nalgas, regién inguinal, muslos y piemas, con distribucién uni
o bilateral, y que aparece con la marcha o la bipedestacion prolongada. Mejo-
ra con la sedestacion o la flexion anterior del tronco hacia delante.

la causa mas frecuente de estenosis de canal adquirido es la de origen degene-
rativo. Comprende las diferentes formas de espondiloartrosis, reabsorcion aisla-
da del disco y espondilolistesis degenerativa.

Existe mucha controversia sobre si la actitud ante este tipo de pacientes debe ser
conservadora o abordarlos desde una perspectiva quirirgica. En el primer su-
puesto, en el que estan por deferminar las modalidades mas adecuadas, se ofre-
ce al paciente la opcién de mantener la mejor funcién posible dentro de los limi-
fes impuestos por la propia estenosis y que no nos es posible superar. El tratamiento
quirGrgico, por ofro lado, ofrece la posibilidad de mejorar el dolor y la funcién,
pero la probabilidad de éxito no es completa.

HIPEROSTOSIS ANQUILOSANTE VERTEBRAL

la hiperostosis anquilosante es una enfermedad sistémica difusa que se manifies-
fa por una fendencia a la osificacién de los ligamentos, tendones, periostio y
capsulas arficulares. Es mucho mas frecuente en ancianos. Habitualmente la hi-
perostosis es un simple hallazgo radiolégico a veces muy exuberante.

Se inicia por calcificaciones en la cara anterior del cuerpo vertebral. Con los afios
las osificaciones se extienden y rebasan el cuerpo vertebral o el espacio discal, es-
tableciendo una osificacion continua que cubre la cara anterior del cuerpo verte-
bral y el disco. Habitualmente la enfermedad constituye un hallozgo radiclégico tan
espectacular como inocuo, e incluso sus imégenes son sobrevaloradas o confundi-
das con ofras patologias por los especialistas que desconocen su naturaleza. Sin
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embargo, en ocasiones pueden presentar alteraciones no fan benignas y que de-
bemos conocer: dolor v rigidez de la columna lumbar con aumento de la lordosis,
sindromes por ocupacion de espacio, sindrome mielocompresivo por osificacién del
ligamento longitudinal posterior o de los ligamentos amarillos. La actitud ferapéuti-
ca es la misma que la sefialada en el caso de la espondiloartrosis.

APLASTAMIENTO VERTEBRAL. OSTEOPOROSIS

la disminucion de la densidad mineral 6sea es un proceso asinfomdtico hasta
que aparecen las fracturas, generalmente en edades avanzadas.

Aunque pueden aparecer en cualquier parte del esquelefo, una de los localizacio-
nes més frecuentes es la columna lumboar. La forma caracteristica de presentacion cli-
nica es el dolor lumbar agudo intenso e incapacitante producido por un aplastamien-
fo vertebral, producido esponténeamente o con un fraumatismo de poca infensidad.
Una elevada proporcién de fracturas son asinfomdticas, se reconocen al realizar un
examen radiogrdfico por cualquier ofro motivo. El dolor infenso inicial tiene una du-
racion variable, en general de unas 2 a 3 semanas, disminuyendo después en el
curso de los 3-4 meses siguientes. Una diferencia notable entre las fracturas verte-
brales relacionadas con la masa ¢sea disminuida y las debidas a traumatismos o
neoplasias es que en las primeras las complicaciones neurolégicas son raras.

las consecuencias més llamativas de las fracturas vertebrales son la disminucion
de la talla y las deformaciones de la columna. Cuando se afectan las vértebras lum-
bares puede desaparecer la lordosis lumbar,

. por lo que la pelis se inclina hacia delante,
Figura 3. Aplastamiento vertebral
del cuerpo vertebral L3 que

condiciona una escoliosis de la
columna lumbar culatura de los miembros inferiores (Fig. 3).

flexiona las caderas y se produce alteracion de
la estatica en bipedestacion al confraer la mus-

El tratamiento inicial suele ser conservador,
utilizando para ello férmacos analgésicos (pa-
racefamol, opioides mayores y menores) y
AINE. Este hecho es enormemente importan-
te, pues el dolor a veces es fan intenso que
no se alivia con el reposo y por tanfo hemos
de emplear todos nuestros recursos para me-
jorar la calidad de vida del paciente. En caso
de no responder al fratamiento médico pau-
tado vy tras un tiempo que dependerd de las
circunstancias de cada paciente se puede
plantear la vertebroplastia o cifoplastia. No

obstante, el objetivo principal de la osteopo-



rosis es disminuir el riesgo de una nueva fractura. Para ello podemos modificar
cierfos habitos de vida, suplementar con calcio mas vitamina D y emplear farma-
cos que actien sobre el remodelado éseo: raloxifeno, bifosfonatos, estroncio, te-

riparatida. ..

ESPONDILODISCITIS

Se denomina espondilodiscitis a toda inflamacion conjunta del disco y cuerpo ver
tebral. En cualquier localizacion de la columna una infeccion puede comprome-
ter el cuerpo o los elementos posteriores de la vértebra (osteomielitis vertebral), el
disco intervertebral (discitis) o ain el canal espinal (absceso epidural). En la
mayoria de los casos la infeccién interesa al disco y a los cuerpos adyacentes
(Fig. 4). la columna lumbar es la localizacién mas frecuente, generalmente pro-
ducida por gérmenes pidgenos: E.coli, Pseudomonas, Proteus, efc... Las fuentes

Figura 4. RM lumbar de espondilodiscitis infecciosa L3-14 que precisé fratamiento

quirlrgico
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de infeccién mas frecuentes son las del tracto urinario y las manipulaciones o pro-
cedimientos genitourinarios capaces de provocar bacteriemia fransitoria; aunque
hasta en un 37% de los casos no se puede deferminar el origen de la infeccion.
Especial atencion merecen los pacientes inmunodeprimidos, pues parecen ser
particularmente susceptibles a las infecciones vertebrales.

El dolor lumbar puede presentarse de forma aguda, subaguda o crénica. Los sin-
fomas generales pueden incluir fiebre, malestar general, anorexia y pérdida de
peso. En los casos de infeccién aguda el dolor suele ser muy localizado, con gran
limitacion funcional y espasmo muscular. El signo de Laosegue puede ser positivo
y existir contractura en flexion de la cadera por irritacion del misculo psoas. En
las infecciones subagudas y crénicas la sintomatologio suele ser menos clara.

Aunque los signos radiolégicos son caracteristicos (disminucién de altura del dis-
co con pérdida de definicion del hueso subcondral) no son especificos, por lo que
el diagnostico definitivo es posible sélo por puncién o biopsia. Actualmente para
el diagnéstico se considera a la RM como la técnica de imagen de eleccion.

Los objetivos del tratamiento son aliviar el dolor, erradicar la infeccion, prevenir
el dafio neurolégico, estabilizar la columna vertebral y, sobre todo, identificar el
microorganismo responsable y su sensibilidad a los antibiéticos.

Otras causas

Enfermedad de Paget, Cidtica. ..
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Dolor lumbar y embarazo

Dras. Marta Sanchez-Dehesa Rincén, Cristina Pages Garcia e
Isabel Pascual Aguirre
Servicio Obstefricia y Ginecologia

Hospital Virgen de la Salud. Toledo

la aparicién de dolor lumbar y pélvico durante el embarazo es un problema que
surge con mucha frecuencia durante la gestacion. Tiene un gran impacto en la
calidad de vida de la embarazada y una alta repercusién socioeconémica por
la cantidad de bajas laborales asociadas al mismo.

los estudios publicados hasta ahora dan una cifra muy variable que ronda entre
un 40 a un Q0% de las gesfantes. Aln fomando como referencia las cifras mas
bajas, hasta un 50% de las embarazadas sufren dolor lumbar y/o pélvico, per
sistiendo éste en un 20% de los pacientes tras el parto inmediato y en un 7%
como dolor residual a los 18 meses posparto. La persistencia del dolor tres afios
después del embarazo probablemente se deba a insuficiencias musculares rela-
cionadas con la pérdida de tono muscular durante el mismo, siendo importante
la potenciacion muscular de la cintura lumbo-pélvica durante el embarazo para
prevenirlo.

De todas formas, la presencia de un cierto malestar lumbo-pélvico durante el em-
barazo debe interpretarse como fisiolégico. De hecho, en algunos paises como
Estados Unidos a las mujeres se les ensefia que el dolor lumbar es un evento nor-
mal de la gestacion.

Es importante diferenciar entre el dolor en la cintura pélvica y el dolor lumbar re-
lacionados con el embarazo.

El dolor pélvico es mas habitual durante la gestacion vy el lumbar durante el pos-
parto.
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Muchos de los estudios actuales sobre esta patologia no diferencian entre ellos,
por lo que normalmente englobaremos ambos denominandolo dolor lumbo-pélvi-
co relacionado con el embarazo.

Etiologia
Su etiologia es desconocida y su fisiopatologia pobremente entendida.

Se han sefialado algunos factores como predictores de la aparicién de dolor con
un grado de evidencia débil, como el sexo masculino del fefo, incremento pon-
deral durante la gestacion, habitos téxicos como fumar, uso de anticonceptivos
previos al embarazo, peso fetal elevado, y trabajo de parfo prolongado.

Factores con fuerte evidencia son: trabajo estresante, dolor lumbar previo y do-
lor lumbar en gestaciones anteriores.

Entre las causas de fipo mecanico se ha relacionado la postura que adopta lo em-
barazada, caracterizada por un aumento de la lordosis lumbar, ya que la mayor
parte del peso ganado por la gestante estd concentrado en la parte inferior de
la pelvis por el aumento del volumen abdominal, con lo que se produce una ten-
dencia a inclinar el cuerpo hacia delante que tiende a compensarse con una po-
sicion hacia atréds de la parte superior del cuerpo, aumentandose asf la lordosis
lumbar. Secundariamente a esta lordosis se produce un aumento del trabajo de
ligamentos y arficulaciones, observéndose una mayor producciéon de liquido si-
novial con distension de la capsula articular que produciria el dolor.

Ofros autores estdn en contra de estas teorias, apoyéandose en que aunque exis-
fa un mayor incremento ponderal durante el embarazo, no siempre se correlacio-
na con una mayor incidencia de dolor lumbo-pélvico ya que en un porcentaje mo-
derado de las pacientes las molestias aparecen en ocasiones en el primer trimestre,
momento en el que el incremento ponderal no es alfo aln.

Otros factores mecanicos no claramente demostrados por todos los estudios recien-
fes sobre dolor lumbar y embarazo, que podrian confribuir a lo aparicion del do-
lor, son: el sedentarismo v el reposo que suelen realizar las embarazadas facilitan-
do la adopcién inconsciente de posturas incorrectas v la sobrecarga de la musculatura.

El incremento del agua corporal se ha sefialado como ofro factor predisponente.
Es de hasta 8,5 litros, lo que se refleja en un aumento de la hidratacion de las
macromoléculas del tejido conectivo aumentando la laxitud de las articulaciones
vertebrales, pudiendo contribuir a la génesis del dolor.

Esto es debido al efecto de la progesterona producida por el cuerpo liteo que
acta como natriurético en las primeras etapas del embarazo y durante el segun-
do v tercer trimestre por la activacién de la produccion de angiotensina y de al-



dosterona por un balance negativo de sodio, con el consiguiente aumento de la
hormona antidiurética.

Algunos autores aseguran que hay mayor evidencia de la existencia de un fac-
tor hormonal que mecénico. la relaxina es un polipéptido de doble cadena,
similar a la insulina, que regula la fisiclogia del colégeno. Es secrefada por el cuer-
po liteo y la placenta, y produce el aumento de la laxitud de los ligamentos al-
rededor de la pelvis y cuello uterino, a través del aumento del porcentaje de agua
en esfas esfructuras. Esta laxitud, necesaria para acomodar el feto en desarrollo
y facilitar el parto, podria ser causante de distensién y aumento del rango de mo-
vimiento de las arficulaciones sacroiliacas y de la sinfisis del pubis, lo cual a su
vez podria causar dolor.

Ademds, durante el embarazo existe una disminucion de los niveles de sustancia
P a nivel del cuerno posterior de la médula espinal, lo que produciria una menor
tolerancia al dolor.

la congestion de los vasos epidurales es ofra teoria que infenta implicar esfa alta
incidencia de dolor en las embarazadas. Se relaciona con la hipervolemia que
se presenta durante la gesfacion y la obsfruccion de la vena cava inferior por el
Ufero aumentado de tamario, lo que podria resultar en una congestién del siste-
ma venoso, en especial las venas extradurales distales, lo que produciria hipoxia
e irritacion de las fibras amielinicas, llevando a la aparicion del dolor lumbar.

Ninguna de estas feorias expuestas explica por si sola la aparicién de dolor lum-
bo-pélvico en el embarazo, y su génesis debe encontrarse en la combinacién de
distinfos factores.

Clinica

la presentacion clinica del dolor varia, tanto de caso en caso como en el tiem-
po, en una misma paciente. los sinfomas son frecuentemente moderados, aunque
tfambién pueden ser severos e incapacitantes. Se ha descrito el dolor como leve
a moderado en el 50% de los casos, severo en el 25% de las embarazadas, sien-
do el dolor que presentan posparto de menor infensidad que el dolor presente du-
ranfe el embarazo.

Frecuentemente la aparicién del dolor ocurre alrededor de la semana 18¢ de em-
barazo, y la méxima intensidad se observaria entre la semana 24° a 36°.

El dolor durante el primer frimestre de embarazo puede ser un predictor fuerte de
dolor en el fercero.

En el posparto el dolor desaparece en el 93% de los casos en los primeros fres me-
ses, el 7% de los casos resfantes tienen un alto riesgo de dolor lumbar prolongado.
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la localizacion del dolor es frecuente en la regién sacra y glitea, descrito como
profundo, careciendo de distribucion radicular. Ademas hay que tener en cuenta
que la localizacion es muchas veces diferente a través del tiempo, migrando du-
rante el curso del embarazo, cambiando desde lumbar a sacro.

la naturaleza del dolor pélvico se ha descrito como tipo estocada, la del dolor
lumbar como sordo y en la zona toracica como quemante.

En cuanto a la infensidad del dolor, el promedio fluctia entre 50 a 60 mm en la
escala visual andloga de 100 mm.

Se ha observado que el dolor pélvico es de mayor intensidad que el lumbar du-
rante el embarazo, invirtiéndose esta relacién tras el parto.

las pacientes presentan dificultad para caminar répido y frecuentemente estén
inhabilitadas para cubrir grandes distancias.

El nbmero de pacientes con incapacidad varia entre el 21-81%, con una media
de 28%. Hay situaciones —como levantarse desde el suelo— con tasas de dolor
de hasta un 97%, vy dificultad o dolor al tener relaciones sexuales hasta en el
82% de las pacientes.

Varios estudios han publicado problemas durante la noche al conciliar el suefio,
hasta en el 30% de las embarazadas.

En una asociacién de pacientes con dolor lumbo-pélvico relacionado al embara-
zo se describieron las actividades para las cuales las embarazadas se encontra-
ban més incapacitadas de realizar por el dolor, que en orden de frecuencia des-
cendente son: los trabajos de la caso, el ejercicio, actividades con los nifios,
frabajo remunerado, enfrefenimiento, relaciones personales y sexuales.

Tratamiento

Encontrar un trafamiento sin efectos secundarios para la madre y para el fefo, fé-
cil de seguir para la embarazada y eficaz en la prevenciéon de la aparicion de
esfe sintoma es un reto que se ha planteado en muchos estudios, dado que la re-
duccién de un problema tan prevalente en todos los medios conlleva beneficios
sociosanitarios e incluso econémicos para la poblacién.

En cuanto a medicamentos, el més cominmente usado es el paracetamol, que ha
demostrado ser inocuo para la madre y el feto en crecimiento, por periodos cor
fos de uso; en cuanto a los AINEs, éstos no debieran usarse ya que producirian
feratogénesis y mayores indices de aborfo esponténeo.

En la revision Cochrane 2007 sobre infervencién para la prevencion vy el trata-
miento, las indicaciones son variadas e incluyen ejercicios especiales del emba-



razo, reposo frecuente, uso de almohadas, compresas calientes vy frias, fajas de
apoyo, masajes, acupuntura, aromaterapia, relajacion, yoga. ..

No se encontraron esfudios que fraten de forma preventiva el dolor lumbo-pélvico.

En general, la calidad metodologica de los estudios fue deficiente, lo que provo-
ca la posibilidad de sesgos en los resultados.

RESULTADOS PARA DOLOR LUMBAR

Se seleccionan cuatro estudios que analizan los efectos del ejercicio y la gimna-
sia acudtica frenfe a no fratamiento.

En el caso de las pacientes que realizaron ejercicios de fortalecimiento para em-
barazadas, ejercicios para sentarse sobre la pelvis inclinada, ejercicios de gim-
nasia acudtica, o con la utilizacién de la almohada de Ozzlo [ya no comercia-
lizada), se informa de una disminucién del dolor significativa, tanfo nocturno como
diurno.

En todos los estudios no se observaron efectos adversos para la madre o el re-
cién nacido.

RESULTADOS PARA DOLOR PELVICO

En estudios sobre la utilizacién de acupuntura o ejercicios estabilizadores frente
a no trafamiento, se comprobd que las pacientes que habian realizado ejercicios
estabilizadores o acupuntura presentaban menos dolor que las pacientes que no
habian recibido ninguna ferapia fras una semana de tratamiento.

No se encontraron diferencias en cuanto a haber recibido acupuntura o realiza-
do ejercicio en la infensidad de dolor por la maiiana, pero si mejoria de la clini-
ca nocturna superior en las pacientes tratadas con acupuntura que a las tratadas
con fisioterapia.

RESULTADOS EN DOLOR LUMBO-PELVICO

las pacientes fratadas con fisioterapia o con acupuntura mejoraban del dolor tan-
fo diurno como noctumo frente a las pacientes a las que no se realizaba tratamien-
to. El dolor se reducia més en las pacientes tratadas con acupuntura que en las
fratadas con ejercicios de estiramiento.

Los efectos adversos que aparecieron son menores, como hematomas subcutaneos
por la acupuntura.

Si comparamos las diferentes técnicas ufilizadas en los tres casos, la acupuntura
parece ser més efectiva que la fisioterapia.
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Parece que los frafamientos individualizados son més eficaces que si se trata a
la paciente en grupo.

la utilizacién de gimnasia acudtica parece reducir el nimero de ausencias al tra-
bajo relacionadas con el dolor lumbar.

No existen estudios sobre su incidencia en nuestro medio y los dafos existentes
sobre la eficacia de diversos programas de ejercicio fisico en su prevencion son
contradictorios.

Seran Utiles més investigaciones sobre educacion durante el primer trimestre de
gestacion, sobre ejercicios especiales adaptados, v eficacia y seguridad de los
analgésicos durante los tltimos meses del embarazo.

En general, los pacientes se trafan con paracetamol y en casos muy selecciona-
dos con dolor muy incapacitante nuestro grupo ha obtenido buenos resuliados me-
diante infiliraciones guiadas por ecografia de facetas vertebrales v/ o sacroilio-
cas con anestésico local y corticoides depot.
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Tratamiento rehabilitador del dolor lumbar

Dra. Paloma Galan Novella
Servicio de Rehabilitacion
Hospital Virgen de la Salud. Toledo

Los tratamientos que se utilizan en rehabilitacién para el dolor de espalda son mol-
fiples, pero en la mayoria de los casos no se ha evaluado cientificamente su efi-
cacia y en general se usan “porque siempre se ha hecho”. Algunos de esfos tra-
famientos estan dirigidos a controlar el dolor, ofros a disminuir el riesgo de padecer
nuevos episodios de lumbalgia y ofros a facilitar la recuperacion de la movili-
dad. En general, el objefivo del tratamiento va a ser la minimizacion de la disca-
pacidad del paciente. Es preciso evitar el concepto tradicional de “paciente”
como un simple receptor pasivo de terapias y hay que tratar de que se implique
participando activamente en fodo el proceso terapéutico.

Informacién al paciente

El tratamiento rehabilitador de la lumbalgia se inicia en la primera consulta con
el especialista, el cual debe explicar con claridad al paciente qué le ocurre, qué
estrafegias de fratamiento estan indicadas para ély cudl es su prondstico, y debe
explicarle los consejos recomendados en su caso para disminuir la duracion del
episodio doloroso y evitar en lo posible que ésfe se repita. Hay evidencia cienti-
fica de que esta informacién disminuye la ansiedad del paciente, le estimula a
colaborar en su proceso de recuperacion y aumenta su grado de satisfaccion
con la afencién sanitaria recibida.

Los consejos genéricos recomendados por la evidencia cientifica en la actualidad
son:
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EVITAR EL REPOSO EN CAMA

Si la intensidad del dolor obliga a realizar reposo, éste no debe prolongarse nun-
ca més de dos dias, pues entonces conllevaria una pérdida de fuerza y una ten-
dencia a la cronificacion.

MANTENERSE ACTIVO

Hay que mantenerse lo mds activo que el dolor permita, realizando las tareas ha-
bituales y en cuanto sea posible reanudando la actividad laboral.

HIGIENE POSTURAL

Hay que ensefiar al paciente qué posturas adoptar y cémo realizar movimientos
o esfuerzos para que la carga de la columna sea la menor posible y conseguir
que aplique estas normas de higiene postural en todas sus actividades.

¢ Posturas

Est¢ demostrado que la carga que soporta un disco infervertebral cuando una
persona esfd sentada varia entre el 0% y el 140% de cuando estd de pie, de-
pendiendo de como se siente. Por eso es imporfante que el respaldo de la si-
lla recoja la regién lumbar y forme un éngulo con el asienfo de unos 105°. El
asienfo debe recoger la mayor parte del muslo y su altura debe permitir que los
pies estén apoyados tofalmente en el suelo, con las rodillas ligeramente mas ele-
vadas que la pelvis, es decir, que debe tener una inclinacion hacia abajo v atrés
de unos 5°-15°. Ademas es conveniente que tengan reposabrazos. En bipedes-
facién, lo més importante es corregir la hiperlordosis lumbar, ya que en esa po-
sicion se desplaza el centro de gravedad hacia atrés y se fransmite una presion
mayor en la parte posterior de los discos y las articulaciones posteriores, y re-
duce el diametro del agujero de conjuncién. Para ello debe mantenerse la ca-
beza erguida, con los ojos mirando al frente y la mandibula recogida, evitan-
do que la cabeza y los hombros se proyecten hacia delante. Si es posible,
debe apoyarse la espalda y/o uno de los pies sobre un escalon o taburete, ya
que flexionando la cadera disminuye la lordosis. En decibito, la posicion de
maximo descanso para la espalda es tumbado boca arriba, con las caderas
y rodillos flexionadas y a ser posible los pies elevados del plano de la cama.
Ofra postura correcta es tumbarse de lado, en posicion fetal, y si es posible con
una almohada entre las rodillas.

e Movimientos y gestos peligrosos
Los movimientos répidos y bruscos implican una decelaracion rapida también
al final del movimiento, la cual causa una hiperpresién discal instantanea que
puede originar la migracién de un fragmento del nicleo hacia una fisura del



anillo. Para evitar estos movimientos, hay que aprender a controlar y bloquear
el segmento lumbopélvico y el foracolumbar. También hay que evitar los movi-
mientos de inclinacién anterior (hiperflexion lumbar). El paciente debe agachar
se flexionando caderas y rodillas o inclinarse hacia delante pero extendiendo
a la vez una cadera para controlar el movimiento de flexién lumbar. Los movi-
mientos de torsion, especialmente si estén asociados a movimientos de hiper-
flexion o hiperextension lumbar, también deben evitarse.

* Manipulacién de cargas

Para levantar pesos hay que colocarse cerca de la carga, frente a la direccion
del desplazamiento [empujar, no tirar), con los miembros inferiores bien apoya-
dos y un poco separados y las caderas y las rodillas flexionadas. La columna
vertebral lumbar ha de permanecer recta y debe bloguearse realizando una con-
fraccion muscular abdominal justo anfes de iniciar el levantamiento, con lo que
aumenta la presion infraabdominal y disminuye la presion discal. La carga debe
agarrarse de forma segura y proxima al cuerpo.

Para aprender las normas de higiene postural se suelen utilizar dos métodos: la
escuela de la espalda y [ reeducacion postural global. En o escue-
la de la espalda se ensefian, en grupos reducidos, conocimientos sobre la colum-
na vertebral, las normas de higiene postural y los ejercicios recomendados para
la columna vertebral. Esté indicada para pacientes con dolor lumbar en fase sub-
aguda o crénica [no en fase aguda), o para personas sanas con riesgo de lum-
balgia (principalmente en el ambito laboral). Lo reeducacion postural global se
aplica de forma individual, analizando los vicios posturales del paciente y ense-
fandole a corregirlos.

Tratamiento del dolor
DOLOR LUMBAR AGUDO E INCAPACITANTE

El paciente que acude a un servicio de Urgencias con dolor lumbar y/o radicu-
lar agudo e incapacitante se encuentra muy limitado y precisa un tratamiento que
controle sus sintomas y le permita mantenerse activo lo antes posible. Por lo tan-
fo no fiene sentido seguir la escala analgésica de la OMS iniciando el tratamien-
fo con paracetamol porque rara vez controlaremos el dolor con esfe analgésico.
Nuestra actitud en Urgencias en pacientes con dolor severo es iniciar fratamien-
to con AINES asociados a opioides. Denfro de los opioides preferimos el fenta-
nilo transdérmico al tframadol porque en nuestra experiencia esfe Gltimo es peor
tolerado por los pacientes y presenta una mayor incidencia de efectos secunda-
rios y abandonos del tratamiento. La posologia inicial es de un parche cada 72
horas de 12 mcg para titular que posteriormente se incrementa a 25 mcg/h.
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Rara vez es necesario subir de esta dosis. En el dolor cronico, para el inicio ade-
cuado del frafamiento con opioides, la dosis debe ser cuidadosamente ajustada
a los necesidades individuales de cada paciente dentro de un fino balance en-
fre la infradosificacién, que se traduce por falta de respuestas, v la sobredosifico-
cion que se relaciona con la aparicion de posibles efectos adversos. En este sen-
fido, pequefias diferencias en la dosificacion por intercambio de marcas de un
mismo opioide, puede conllevar cambios significativos en el equilibrio buscado
entre la eficacia y los efectos secundarios. Es por ello, por lo que nuestra reco-
mendacién, como sefiala Alamo en una reciente editorial de la Revista de la So-
ciedad Espariola del Dolor, seria mantener la misma marca de un principio ac-
fivo para facilitar la evaluacién de la respuesta del paciente mientras dure el
fratamiento con el mismo.

Una vez controlado el dolor retiramos los AINES y mantenemos el fentanilo frans-
dérmico reduciéndose la dosis segin mejore el paciente.

En algunos pacientes, como aquellos ancianos con fracturas vertebrales osteopo-
réticas, en lista de espera para cirugia mediante vertebroplastia, mantenemos el
parche hasta la realizacién de la cirugia, lo que nos permite un control del dolor
sin los efectos secundarios de los AINES en ancianos.

DOLOR SUBAGUDO Y CRONICO

Es muy importante controlar el dolor lo antes posible, y con frecuencia los po-
cientes que acuden a la Consulta de Rehabilitacion no tienen un tratamiento
eficaz para el mismo. La evidencia cientifica recomienda iniciar fratamiento con
paracetamol y si no es suficiente asociar un antiinflamatorio no esteroideo, si bien
éste debe suspenderse una vez controlado el dolor agudo y reservarse para
los episodios de exacerbacién del dolor. También en las fases de reagudizacion
puede asociarse un relajante muscular, no més de siete dias, aunque los estu-
dios cientificos sugieren que su efecto es por la accion analgésica y no por la
relajacion muscular. También puede utilizarse capsaicina topica en la zona do-
lorosa.

En los pacientes que no respondan a estos fratamientos, pueden utilizarse antiin-
flamatorios esteroideos por via inframuscular u opidceos empezando por los me-
nores como el framadol (s6lo o en asociacion con el paracetamol] v si es preci-
so utilizar los opidceos mayores como fentanilo preferiblemente por via fransdérmica.
la asociacion de antidepresivos friciclicos o cuatriciclicos a bajas dosis puede po-
fenciar la analgesio en pacientes con dolor crénico no controlado. Cuando @
pesar de fodo no se consigue aliviar el dolor y éste es muy incapacitante, se
debe derivar al paciente a las Unidades de Columna, si precisara fratamiento qui-
rorgico, o de Dolor para su tratamiento médico o invasivo.



Ejercicio

Estd demostrado que la forma fisica general y el estado de la musculatura implica-
da en el funcionamiento de la columna vertebral (abdominales, gliteos y masculos
de la espalda) influyen en el riesgo de que aparezcan o se repitan los episodios de
lumbalgia. la musculatura de la espalda se afrofia con facilidad y esta afrofia pue-
de desencadenarse por el propio dolor. Hay estudios que demuestran que tras un
episodio doloroso puede quedar una atrofia en el lado que ha dolido de hasta el
80% en relacion al lado sano. Ademas, el reposo facilita y empeora la afrofia.

la coordinacién entre los distintos grupos musculares es fundamental para el nor
mal funcionamiento de la espalda. La actividad fisica y el enfrenamiento mejoran
la coordinacion muscular, pero el reposo v la falta de actividad fisica la empeo-
ran. Por ofra parte, por un mecanismo neuroldgico, el dolor interfiere en los refle-
jos que coordinan la confraccién de los distinfos grupos musculares, lo que hace
que la musculatura de la espalda trabaje de forma inadecuada y se faciliten las
confracturas y la perpetuacion del dolor.

Hay que recomendar al paciente una actividad aerdbica suave (andar, nadar) des-
de el inicio del episodio doloroso y aumentar progresivamente la intensidad y du-
racién del mismo segin se vaya folerando.

Una vez controlado el dolor (2-6 semanas), hay que disefiar un programa de ejer-
cicios y una pauta de entrenamiento individualizado, teniendo en cuenta el esfado
muscular del paciente, las caracteristicas de su columna o la afeccién que pade-
ce. Asi, en algunos pacientes habra que prescribir ejercicios principalmente en fle-
xion y en ofros en extension, para no favorecer ain mas los desequilibrios muscu-
lares. Es importante que el paciente aprenda a hacerlos de forma correcta, bajo
la supervision del fisioterapeuta. Deben evitarse los ejercicios que desencadenan
dolor o lo incrementan, excepto en los casos de dolor con irradiacion, en los que
el ejercicio aumente el dolor de la espalda pero disminuya el dolor irradiado. Se
han disefiado mltiples programas de ejercicios para la lumbalgia con diferentes
objetivos como la coordinacién, correccién postural, flexibilidad, estabilizacién, re-
sistencia... Incluso hay diversas “escuelas” que han desarrollado sus propios pro-
gramas de ejercicios (Feldenkrais, Alexander, Kendall, McKenzie...). No existen
pruebas definifivas sobre la superioridad de deferminadas modalidades de ejerci-
cio frente a ofras, pero es muy frecuente la ufilizacion de ejercicios de esfabiliza-
cion dinémica lumbar (desarrollados inicialmente para pacientes con espondilolisis
o listesis sinfomdticas), potenciando la musculatura profunda del tronco (transverso
abdominal y multifido] que actia como estabilizadora activa del raquis lumbar. Sin
embargo, algunos ensayos clinicos no demuestran que produzcan mas mejoria que
ofros programas de ejercicio en pacientes sin signos de inestabilidad.

Hay publicados dos estudios multicéntricos de alta calidad que comparan el
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fratamiento rehabilitador intensivo mediante educacion del paciente v ejercicio
con el fratamiento quirdrgico con arfrodesis vertebral en lumbalgia crénica, encon-
frandose resultados similares en ambos grupos, pero hay que tener en cuenta que
el fratamiento conservador es mas barato vy tiene menos riesgos que el quirdrgico.

Agentes fisicos

Pueden utilizarse para preparar al paciente para el ejercicio vy la actividad pro-
gresiva, pero deben infegrarse siempre en un programa global de tratamiento. Si
se ufilizan aisladamente favorecen que el enfermo adopte un papel pasivo, que
se correlaciona con la tendencia a la cronificacién de la lumbalgia.

TERMOTERAPIA

Consiste en aplicar frio o calor superficial o mediante diatermia (con onda corfa
o microondas) para infentar mejorar el dolor. Aunque estos procedimientos se
usan muy habitualmente, no existen estudios que demuestren su eficacia en la
lumbalgia ni que definan con precision como podrian conseguir ese efecto. Por
fanto, lo que se recomienda es que el médico rehabilitador le dé consejos sobre
la autoaplicacion de calor o frio superficial varias veces al dia, en su propio do-
micilio, para el alivio transitorio de los sintomas. Habitualmente el frio disminuye
el dolor inmediatamente después de la lesién y el calor lo hace en las exacerbo-
ciones del dolor crénico. En algin estudio reciente se ha comprobado que la
aplicacion de calor de forma continua, hasta ocho horas al dia, es eficaz a cor-
fo plazo para permitir al paciente mantenerse activo.

TRACCIONES LUMBARES

Consisfen en esfirar mecanicamente la columna vertebral. Por el momento no hay evi-
dencia cienfifica de que sean mejores que el placebo para el tratamiento de la lum-
balgia, pero en la practica se utilizan mucho para disminuir el dolor y la contractura
muscular con buenos resultados. No se conoce con exactitud el mecanismo por el que
la traccidn actia sobre la columna vertebral, pero puede estar relacionado con el es-
fimulo sobre mecanorreceptores, lo que explicaria el efecto de fracciones “falsas”, es
decir, realizadas con escaso peso. La utilizacion de la fraccion lumbar es més frecuen-
fe en pacientes con dolor lumbar subagudo, con sinfomas radiculares.

LASER, MAGNETOTERAPIA, ULITRASONIDOS

los estudios realizados hasta el momento no han demostrado que estas técnicas
sean mejores que el placebo para el tratomiento del dolor de espalda.



ESTIMULACION ELECTRICA TRANSCUTANEA (TENS)

Consiste en estimular fibras nerviosas de la piel relacionadas con los nervios implico-
dos en el dolor, la inflamacién v la contractura muscular (fibras Ab) mediante la apli-
cacién de una corriente elécirica muy suave. Esfa estimulacion produce una activacion
de las neuronas de la capa IV medular, que liberan encefalinas, las cuales a su vez
inhiben el dolor. Hasta el momento no hay suficientes estudios que evidencien su efi-
cacia, aunque se basa en la misma accién de la neurorreflejoterapia y st hay eviden-
cia cienfifica de que ésta es eficaz, con la ventaja de que el TENS es un método no
invasivo. Es importante que la corriente no sea demasiado infensa, pues entonces se
estimularian también las fibras nerviosas de ofros tipos, exacerbando el dolor.

No hay estudios de eficacia en relacion con ofros tipos de electroterapia (co-
rrientes inferferenciales, iontoforesis. ..) para el fratamiento de la lumbalgia.

Ortesis lumbares

los corsés y cinturones lumbares contribuyen a soportar la posicion de la colum-
na lumbar disminuyendo el trabajo necesario de la musculatura lumbar, aunque
de momento no hay estudios que demuestren su eficacia en la lumbalgia. Estan
indicados para prevenir el dolor por sobrecarga muscular en individuos sanos
cuando realizan esfuerzos potencialmente excesivos para su espalda, o para
disminuir el dolor y la contractura muscular en lumbalgias agudas o en exacerba-
ciones del dolor crénico, con objefo de evitar el reposo absoluto y permitir la
actividad habitual lo antes posible. Debe intentarse que su uso se limite a las cir-
cunstancias que supongan un mayor riesgo para la espalda (esfar largos perfo-
dos de pie, vibraciones, esfuerzos musculares. ...

Plantillas y alzas

Tratan de mejorar el reparto de la carga en pacientes con dismetrias de miem-
bros inferiores de 2 & mas centimetros, alteraciones de la forma del pie (pies plo-
nos o cavos) o en aquellos que deben permanecer muchas horas de pie con cal-
zado inadecuado. Si las molestias no mejoran, y por supuesto si empeoran,
deben retirarse. No exisfe evidencia para recomendar su uso.

Terapias manuales

No hay datos concluyentes acerca de la eficacia del masaje en el dolor lumbar
pero si parece que puede ser Ufil en el alivio del dolor, si bien de forma escasa
y fransitoria.
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la manipulacién consiste en una movilizaciéon pasiva, forzada, répida y de pe-
quefia amplitud, que tiende a llevar los elementos que forman una articulacién mas
allé de su recorrido habitual, llegando al limite del recorrido anatémico posible.
Normalmente se acompaia de un chasquido audible, atribuido a un posible fe-
némeno de vacio intraarticular, y debe ser indolora si estd correctamente realiza-
da. El efecto perseguido es un alivio del dolor cuyo origen estaba en la articulo-
cién manipulada, y un restablecimiento de la movilidad normal de la misma. La
desaparicion del dolor puede ser inmediata o diferirse en algunas horas. la mo-
nipulacion vertebral se efectia basicamente sobre un Gnico segmento vertebral y
estd indicada exclusivamente para disfuncién somatica o segmentaria de la co-

lumna vertebral (cédigo 739 de la ICD-Q MC).

la eficacia de la manipulacion dependerd, en primer lugar, de una indicaciéon bien
planteada en base a un diagnéstico preciso de lesion articular manipulable, pero
fambién de un diagnéstico topogrdfico exacto y de la habilidad técnica de un mé-
dico experimentado. Por el momento no existen trabajos disponibles que eviden-
cien la efectividad de los manipulaciones vertebrales, pues muchos de los que po-
recen sugerirlo son de baja calidad cientifica.

Terapia cognitivo-conductual

Esté indicada en los pacientes cronicos y en aquellos en que puedan existir fac-
fores psicosociales que aumenten el riesgo de cronificacion. Es eficaz para dis-
minuir el dolor, mejorar la funcién y favorecer la reincorporacion a la actividad
laboral. Debe utilizarse como parte de un programa multidisciplinar, si bien es una
técnica dificilmente accesible en muchos paises, incluido el nuestro.

Otras terapias complementarias o alternativas
NEURORREFLEJOTERAPIA

Consisfe en estimular fibras nerviosas de la piel (las fibras Ab). Se realiza implan-
tando grapas quirirgicas superficialmente en la piel y dejandolas colocadas unos
fres meses. En principio, si el fratamienfo ha sido eficaz, el dolor no reaparece-
r4 tras refirar el material quirdrgico, pero si lo hace puede repetirse el fratamien-
fo, igual que si la mejoria ha sido parcial. Esté indicada en pacientes con lum-
balgio de infensidad importante que no ha respondido a ofros tratamientos no
invasivos. No debe utilizarse si hay criterios quirdrgicos (déficit neurolégicos). Los
esfudios cientificos realizados coinciden en demostrar la eficacia de la inferven-
cién neurorreflejoterdpica para el fratamiento del dolor de espalda que no ha
mejorado con férmacos o con ofras ferapias no invasivas, incluidos los casos cro-



nicos, pero es necesaria la realizacién de estudios de seguridad y coste-efectivi-
dad en relacion con fratamientos convencionales.

INFILTRACIONES LOCALES Y EN PUNTOS GATILLO

Consisten en inyectar anestésicos y,/o antiinflamatorios (normalmente corticoides)
en la zona dolorosa, ya sea en los ligamentos o en los punfos que son espe-
cialmente dolorosos a la presion o en los que ésta despierta un dolor que el pa-
cienfe identifica como el que siente habitualmente (puntos gatillo). Los estudios
sobre evidencia cientifica disponibles son contfradictorios en cuanto a su efica-
cia en los casos cronicos y en muy pocos de ellos se han tratado pacientes
agudos.

INFILTRACIONES DE TOXINA BOTULINICA

Consisten en inyectar toxina botulinica en el musculo. La inyeccién intramuscular
de la toxina bloquea la liberacién de acetilcolina, con lo que se inhibe la con-
fraccién muscular y por ofra parte impide la liberaciéon de sustancia P, responsa-
ble de la transmision del dolor del sistema nervioso periférico al sistema nervioso
central. Es un fratamiento que normalmente esté indicado en los casos en que
existe espasticidad o distonia y permite relajar la musculatura y reducir el dolor.
Aln no hay estudios que aporten una evidencia cientifica sobre su uso, por lo que
de momento sélo deben intentarse en pacientes que no han respondido a ofros
fratamientos no invasivos.

ACUPUNTURA

Consiste en la puncién de determinados puntos de la piel (los “puntos de acu-
puntura”) con agujas que se dejan clavadas durante unos minutos con objeto
de aliviar el dolor. El mecanismo por el que la acupuntura podria influir en el
dolor de espalda es desconocido. Algunos defensores de la acupuntura argu-
mentan que la puncion con agujas puede desencadenar efectos neurolégicos
que expliquen su resultado. Sin embargo, los estudios cientificos disponibles
demuestran que los punfos de acupuntura tienen unas caracteristicas eléctricas
y radioactivas distintas a las de la piel normal y que estas caracteristicas no de-
penden de las fibras nerviosas subyacentes. Llos estudios disponibles para eva-
luar la eficacia de la acupuntura en el tratamiento de la lumbalgia son en ge-
neral de calidad cientifica muy baja y sus resultados contradictorios, por lo que
es dificil extraer conclusiones vélidas. Parece mostrarse mas efectiva que el pla-
cebo o que no realizar tratamiento, pero no mas eficaz que otras terapias ac-
fivas.
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Manejo de la patologia lumbar en una Unidad
del Dolor

Dres. Javier de Andrés Ares, Luis Diaz Jara, José Cid Calzada
Unidad del Dolor del Complejo Hospitalario de Toledo

Aunque muchos especialistas se ocupan del tratamiento del dolor cronico, la mo-
yoria de los médicos que tratan el dolor de manera infervencionista son anesfe-
sidlogos. En 2001 se establecieron las guias para el manejo de dolor crénico de
la Sociedad Americana de médicos intervencionistas, que han sido revisadas y
actualizadas recientemente por la Sociedad Intervencionista Espinal.

la sinfomatologia del dolor lumbar es muy inespecifica, con miltiples causas etio-
logicas. La columna lumbar es una estructura muy compleja, cuyo conocimiento
neuroanatémico y funcional habia sido muy escaso. Afortunadamente, Nikolai Bog-
duk cambié radicalmente los conceptos anatomo-funcionales de la columna lum-
bar con su obra Clinical anatomy of the lumbar spine and sacrum. Este avance
confribuyo a realizar un abordaje terapéutico més légico, siendo el origen de las
técnicas intervencionistas para el manejo del DL crénico.

Ast, las infiliraciones espinales son principalmente diagnésticas y potencialmen-
te terapéuticas. Para ello es preciso la realizacion de todas estas técnicas con
escopia y confraste. Se ha demostrado que las infiliraciones convencionales epi-
durales (interlaminares) pueden no llegar a su objetivo sin el empleo de fluoros-
copia.

El concepto de que sea una estructura la responsable de generar el DL se debe
a que dicha estructura ha de poseer una inervacion especifica; por ello el blogueo
de dicho nervio y la consiguiente disminucion de la percepcién dolorosa apoya-
ria dicho concepto.
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Basado en varios esfudios de Schwarzer, Bogduk llegéd a postular que inyecciones
diognésticas pueden llegar a diagnosticar hasta un 70-80% de los DL.

Manchikanti evalud 120 pacientes con diagnéstico de DL administrando infiltra-
ciones diagnésficas. Estas se realizaron especificamente en facetas a nivel del ramo
medial, discos intervertebrales y articulaciones sacroiliacas. Concluyd que las ar-
ficulaciones facefarias contribuyen en un 40% del DL, el disco intervertebral en un
26%, vy la articulacion sacroiliaca en un 27%.

Tratamiento del dolor lumbar

la estrategia terapéutica en estos casos debe ser escalonada y progresiva en
cuanto a complejidad y continuada en el tiempo sin interrupciones, debido a que
los pacientes ya han sido sometidos previamente a diferentes modalidades de fro-
famiento farmacolégico y/o rehabilitador, generalmente con escaso éxifo. Es ne-
cesario, por lo tanfo, iniciar un protocolo de actuaciones tendentes a la méxima
efectividad con la menor morbilidad.

los especialistas en el manejo del dolor crénico lumbar deben fener nociones
muy precisas de la anatomia de la regién para poder identificar las posibles fuen-
fes responsables de los distintos sindromes dolorosos. Ademas, los conocimientos
anatémicos de la zona posibilitarén la realizacion de las diferentes técnicas in-
fervencionistas con un elevado grado de fiabilidad. Asi, en la region lumbar de-
bemos tener presente que las disfintas estructuras que pueden originar dolor cré-
nico o dar lugar a complicaciones al realizar las diferentes técnicas son: sistema
nervioso simpdtico, ganglio de la raiz dorsal, raices lumbosacras, ramos poste-
riores posprimarios, venas v arterias radiculares, plexos venosos perirradiculares
y epidurales, grasa epidural, médula espinal [niveles altos), ligamentos vertebra-
les y los componentes dseos de cada segmento movil.

Tratamiento farmacolégico

En la Unidad del Dolor empleamos principalmente cuatro tipos de medicamentos,
siguiendo un esquema escalonado establecido por la OMS (escalera analgési-
ca de la OMS):

1. Analgésicos antiinflamatorios: Solemos utilizar el paracetamol a dosis de 1 g
cada 8 horas, siendo este Ultimo el que menos efectos secundarios presenta.
También empleamos el ibuprofeno, en su isémero dexiro, aunque lo emplea-
mos en ciclos de no mas de tres semanas.

2. Analgésicos opioides: Bésicamente comenzamos con opioides menores: co-
defna y framadol. Ambos presentan un techo farmacolégico.



Opioides mayores: empleamos morfina oral, en sus miltiples presentaciones,
oxicodona, buprenorfina y fentanilo fransdérmico. El fentanilo fransdérmico es
uno de los medicamentos mas empleados, comenzando con dosis bajas 12'5
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625 meg/h cada 72 horas v fitulando escalonadamente la dosis. Es el opior-
de de mejor cumplimiento farmacolégico, muy comodo por su vida media de
72 horas, y que al parecer presenta menos efectos secundarios. Solemos aso-
ciarlo con fentanilo transmucosa oral. En el dolor crénico, para el inicio ade-
cuado del fratamiento con opioides, la dosis debe ser cuidadosamente ajus-
tada a las necesidades individuales de cada paciente dentro de un fino
balance entre la infradosificacién, que se traduce por falta de respuestas, v
la sobredosificacién que se relaciona con la aparicién de posibles efectos
adversos. En esfe sentido, pequefias diferencias en la dosificacion por infer
cambio de marcas de un mismo opioide, puede conllevar cambios significa-
fivos en el equilibrio buscado entre la eficacia y los efectos secundarios. Es por
ello, por lo que nuestra recomendacion, como sefiala Alamo en una reciente
editorial de la Revista de la Sociedad Espaiola del Dolor, seria mantener la
misma marca de un principio actfivo para facilitar la evaluacion de la respues-
ta del paciente mientras dure el tratamiento con el mismo.

3. Coadyuvantes: CGrupo heterogéneo de farmacos dentro de los cuales in-
cluimos:

a) Anticomiciales: gabapentina, pregabalina, ox-carbamacepina.

b) Antidepresivos: triciclicos: amitriptilina, nortriptilina; inhibidores de la re-
captacién de aminas: frazodona, mianserina, venlafaxina, mirtazapina.

c) Benzodiacepinas: clonacepan.

d) Relajantes musculares.

Procedimientos diagnésticos y/o terapéuticos

En generdl, las técnicas infervencionistas que deben aplicarse en este tipo de pacien-
tes son ampliamente conocidas por los especialistas en el manejo del dolor crénico,
pero su aplicacion progresiva debe estar perfectamente escalonada, para evitar tan-
to demoras en el diagndstico como el refraso en la necesidad de realizar nuevos pro-
cedimientos quirtrgicos. Basicamente, los recursos diagnésticoterapéuticos que de-
ben aplicarse en las Unidades del Dolor en este tipo de patologia son:

1. Bloqueos y radiofrecuencia facetarios: Anesfesia local y esteroides.
2. Bloqueos y radiofrecuencia sacroiliacos.

3. Bloqueos epidurales: Anestésico local, esferoides, morfina. Ventrales,
dorsales, técnicas de doble catéter.




4. Lisis de las adhesiones epidurales: Alguncs de las técnicas anterio-
res son prondsticas y pueden dar paso a ofro grupo de técnicas “algo mds in-
fervencionistas” como son:

5. Simpatectomia lumbar: Quimica o con radiofrecuencia (o nivel del ramo
comunicante o del ganglio simpatico).

6. Radiofrecuencia intradiscal
7. Técnicas sobre el musculo.

8. Técnicas de neuromodulacién: Estimulacion medular e infusion espinal
de medicamentos.

BLOQUEOS Y RADIOFRECUENCIA FACETARIOS

la articulacion facetaria tiene una cépsula con sinovial y carfilago que cubre su
superficie. Lla capsula esté muy inervada por nociceptores y mecanoceptores. En
posturas lordéticas, las articulaciones facetarias soportan una media del 16-20%
del peso axial. En presencia de espondilosis hasta un 70% del peso se soporta
por las facefas. la maxima presion se soporta durante la extension.

Cuando hay inflamacién, las focetas se llenan de liquido articular y se distien-
den causando dolor. la distension de los recesos articulares puede producir
dolor al comprimir la raiz nerviosa en el foramen, sobre todo si el foramen esté
reducido por osfeofitos. El dolor provocado por las arficulaciones zigoapofi-
sarias ocurre en un 15% de los pacientes jovenes. El dolor es lumbar y se
puede irradiar a los gliteos y region posterior del muslo. Sélo las articulacio-
nes L3-14, 14-L5 y L5-S1 provocan dolor en gliteos y region frocantérea. El do-
lor por debajo de la rodilla es muy infrecuente. Sin embargo, no hay historia,
ni examen fisico o estudio radiogréfico que sea patognoménico para el diag-
nostico de dolor facetario. Especificamente, dolor a la rotacién con extension
no se correlaciona con alivio en los bloqueos facetfarios. la prueba mas im-
portante es el alivio del dolor al realizar un bloqueo diagnostico con anesté-
sicos locales y esteroides. Los bloqueos facetarios se pueden producir de dos
formas:

e ntraarticulares.

® Del nervio que inerva la arficulacion, el ramo medial del nervio dorsal.

Se cree que el blogueo intraarticular es peor al poder romper la articulacion con
la aguja, que el bloqueo del ramo medial. Cada artficulacion zigoapofisaria se
inerva por dos nervios, uno del segmento superior y ofro del segmento inferior. La
Gnica excepcion es la faceta L5-ST, que se inerva adicionalmente por el ramo pos-



terior de S1, siendo ésfa una friple inervacion. Los falsos positivos ocurren en un
38-47%, con un valor predictivo positivo de un 31%.

El blogueo intraartficular de facetas con anestésicos locales y corticoides provo-
ca un alivio de entre un 18-63%. La denervacion de la inervacion facefaria por
radiofrecuencia tiene un éxito de un 67-87%. Hay ofros estudios que no demues-
fran beneficio de la denervacién, aunque esto debe ser por criterios de seleccion
de pacientes. Ademds los resultados son mejores en la patologia cervical que
en la lumbar. la mejoria de la patologia facetaria cervical es del 71%, con una
duracién media de mejoria de 422 dias. Los pacientes que no han sido opera-
dos de espalda tienen una mejor respuesta que los intervenidos previamente
(40% versus 80%). Todas estas técnicas requieren de la utilizacién de escopia
para el correcto posicionamiento de la aguja, fanto de bloqueo como de radio-
frecuencia.

RADIOFRECUENCIA FACETARIA

la denervacion facetaria consiste en una lesion por radiofrecuencia de la rama
medial del ramo primario posterior que inerva la articulaciéon zigoapofisaria. El
objetivo del procedimiento es la lesion de la rama medial por completo, ya que
al inervar un area muy pequefia no existe peligro de originar secuelas por des-
aferenciacion. Se produce la lesion a 80°C durante 60-80 seg cuando se em-
plea un sistema de monitorizacién de femperatura o bien con un voltaje de 20V
durante 60-80 seg cuando no se emplea, alcanzéndose en este Gltimo caso tem-
peraturas superiores a /5°C.

El procedimiento se realiza en varios niveles, ya que existe inervacion por raices
de varios niveles, siendo un procedimiento por lo general muy seguro y exento
de complicaciones.

BLOQUEOS Y RADIOFRECUENCIA SACROILIACOS

la articulacién sacroiliaca (ASI) es una diartrosis con capsula, liquido sinovial y car-
filago hialino en el lado sacro v fibrocartilago en el lado iliaco. la ASl es la base
sobre la cual la columna transmite fuerzas a las piemas y viceversa. La ASI tiene un
movimiento de 0,5-1,6 mm y 1,9-4 grados. Dolor sacroiliaco puede producirse al
levantar un peso o al caerse sobre los gliteos. Sin fener en cuenta una causa cono-
cida, el 50% tienen anfecedente de cirugia de espalda. Las mujeres tienen mayor
riesgo de padecer dolor sacroiliaco al dar a luz, alterdndose la morfologia de la pel
vis y de la ASI. El dolor puede provocarse al comprimir el surco sacro o al senfarse,
tumbarse sobre el lado dafiado, al apoyarse sobre el lado dafiado. El dolor de la
ASI se presenta como dolor lumbar en un 72% y dolor en gliteos en un 94%. La va-
riabilidad de las zonas referidas al dolor sacroiliaco se debe a varias razones:
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® la inervacion de la ASI es muy variable y compleja.
® El dolor se puede referir de manera similar a los dermatomas

® Las estructuras adyacentes a la ASI pueden afectarse siendo zonas algégenas.

La ASI en su parte anterior recibe inervacién de los ramos posteriores de 12-S2,
con inervacién adicional del obturador y del nervio gliteo superior. La parte pos-
ferior estd inervada por los ramos posteriores de [4-S3, con una participacion es-
pecial de S1-S2. Existen multiples tests diagnésticos para el dolor de la ASI, como
el test de Patrick, el test de Gillet, el test de Gaenlens, pero ninguno es patogno-
ménico. Los tests diagnésticos radiograficos tampoco son concluyentes. Lo més
importante sigue siendo un bloqueo diagnéstico positivo.

los blogueos diagndsticos con anestésicos locales y cortficoides alivian en un 79-
86% de los casos, con una duracion de la mejoria de 8,4 meses. El uso de la fluo-
roscopia es imprescindible. En aquellos casos en los que se obtiene alivio del do-
lor sacroiliaco tras el bloqueo diagnéstico, se puede hacer una radiofrecuencia
convencional de la articulacién para que la duracion del alivio sea mas duradera.

la radiofrecuencia de la ASI es muy compleja. Se han descrito varias técnicas:

* Aplicacion directa de RF en los bordes iliaco y sacro de la articulacion. Nece-
sita por lo menos cuatro lesiones por borde, y los resultados a largo plazo no
son muy buenos.

* Aplicaciéon de lesiones bipolares a lo largo de los bordes sacro e iliaco, me-
diante dos agujas, una lesionando y ofra haciendo de “tierra”. Asi el area de-
nervada es mayor.

* Aplicacion de lesiones de RF convencional en los bordes laterales de los fora-
menes dorsales sacros de S1-S3 (Fig. 1 ay b).

BLOQUEQOS EPIDURALES
los bloqueos epidurales pueden ser por fres vias:
e Caudal: en el espacio sacrococcigeo (Fig. 2).

® Translaminar: entre las laminas vertebrales, es la via de implante de catéteres
por los anestesiélogos (Fig. 3).

e Transforaminal: a nivel del foramen de conjuncion. También se conocen como
bloqueos radiculares selectivos (Fig. 4).

El uso de inyecciones epidurales con esteroides (EE) se basa en la idea de que
un corticoide administrado cerca del lugar del proceso inflamatorio serd mas efi-



Figura Ta'y 1b. Radiofrecuencia de sacroilicas
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Figura 2. Esteroides epidurales caudales

Figura 3. Esteroides epidurales translaminares
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Figura 4. Esteroides epidurales fransforaminales o bloqueo radicular selectivo

caz que si se administran los corticoides via oral o i.m. Independientemente de

la patologia subyacente, el principal objefivo de los EE es facilitar la rehabilita-
cion vy el ejercicio activo de los pacientes con el fin de recuperarse lo antes po-
sible. La mezcla de anestésico local con esteroide dépot tiene un efecto terapéu-
fico importante. Se suele emplear lidocaina como agente anestésico de corta
duracién, que presenta propiedades antiinflamatorias, mejora el flujo sanguineo
y puede mejorar la disfuncion neurolégica de las raices nerviosas dafiadas. Blo-
quea la transmision nerviosa al unirse a canales de Na impidiendo la enfrada de
iones a través del canal. Asi, el nervio no generaré un potencial de accién vy la
fransmisién nociceptiva cesard provocando anestesia tfemporal. Lla presencia de
una presiéon elevada perineural puede provocar degeneracién axonal y edema
que puede desencadenar un déficit de la conduccion nerviosa. La lidocaina re-
duce la presion endoneural en una raiz inflamada o comprimida y en el ganglio
de la raiz dorsal. Asi la prevencion del edema intraneural puede ser muy impor-
fante en el fratamiento del dafio nervioso.

Los corticoides son unos importantes antiinflamatorios. Ademés también estabili-
zan la membrana neuronal, y asi suprimen descargas ectopicas en el ganglio
de la raiz dorsal sensibilizado y la raiz nerviosa y tienen un efecto anestésico en
las fibras C amielinicas del tejido nervioso. Los corficoides también inhiben la sin-
tesis de neuropéptidos y bloquean la actividad de la fosfolipasa A2. Al reducir
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el edema de la raiz nerviosa daiada, los esteroides mejoran la microcircula-
cién neural y evitan asi la isquemia del nervio. Los esteroides pueden incluso
disminuir la sensibilizacion de las neuronas del asta dorsal y por ende los fené-
menos de “wind up” al restringir la formacién de prostaglandinas. Los cortficoi-
des orales o inframusculares no suelen ser tan eficaces al desconocer el grado
de penefracion en los tejidos dafiados y sus efectos secundarios son mayores.
los esteroides epidurales son mejores porque se depositan selectivamente y en
mayor concentracién en la zona dafiada. La técnica transforaminal (entrando
pegado al foramen de conjuncién) permite depositar més cantidad de farmaco
en la zona diana, es decir, la parte ventral de la raiz nerviosa vy la zona dorsal
del disco herniado. Se cree que esfa técnica es la mejor y la preferida por los
médicos infervencionistas en dolor. Por el contrario, la técnica translaminar (en-
trando entre la lémina, la técnica habitual para la colocacion de catéteres epi-
durales por los anestesidlogos) tiene muchas limitaciones. Al compararla con la
técnica fransforaminal, que tiene una gran distribucion ventral, la técnica trans-
laminar provoca distribucion dorsal de lo inyectado, alejado de la zona inflama-
da. La herniaciéon discaria se encuentra ventral entre el disco intervertebral, saco
dural ventral y raiz nerviosa. Sélo un 31% de las infiliraciones translaminares
muestran un patrén fluoroscépico ventral. Para compensar todo esfo, en la téc-
nica franslaminar se deben inyectar grandes volimenes de anestésico local y
corticoide, diluyendo asi su potencia. Ademds la presencia de un “septo epidu-
ral” puede conferir el flujo ipsilateral de lo inyectado, a veces sin llegar a la
zona inflamada. Ademés el flujo suele ser craneal, por lo que hay que situar la
aguja en un nivel caudal a la patologia, lo que es muy dificil en la via fransla-
minar en el nivel L5-S1. la via caudal (entrada por el foramen sacrococcigeo)
tiene también limitaciones. Ademds la distribucién de lo inyectado suele ocurrir
de manera segura hasta el nivel 14-15. El flujo del material inyectado suele se-
guir patrones de baja resistencia vy suele salir del hiato sacro y alrededor de las
adhesiones. Para estas técnicas el uso de fluoroscopia es obligatorio. Sin la ayu-
da de fluoroscopia se produjeron fallos en la identificacion del espacio epidu-
ral lumbar en un 25-52% vy un 30-40% de espacio epidural caudal en manos de
anestesiologos expertos.

los EE tienen eficacia en las siguientes pafologias: dolor del neuroeje secunda-
rio a patologia discaria, radiculopatias por patologia discal o estenosis de ca-
nal y radiculitis por procesos o reacciones inflamatorias no compresivas. Pueden
reducir el dolor del herpes zéster. Se cree que si se utilizan en la fase aguda de
una neuralgia herpética pueden prevenir la neuralgia postherpética.

Todas estas infiliraciones deberian ir acompaiiadas de un programa de rehabili-
facién que en muchos casos es muy dificil de coordinar. El fin de los EE no es cu-
rar, pero si producir alivio temporal del dolor y de la disfuncién. No hay eviden-
cia de que los EE mejoren la herniacion del disco o su resorcion.



la eficacia de los EE se explica por cinco mecanismos:

1. Lo odministracién precisa de esteroides y anestésicos que poseen propieda-
des anfinociceptivas.

2. las propiedades estabilizadoras de membrana de los anestésicos y corti-
coides.

3. El efecio "barrido” que poseen mediadores de la inflamacién como son I1-1,
fosfolipasa A2 y factor de necrosis tumoral.

4. lisis de las adherencias perineurales.
5. la gran potencia antinflamatoria de los esferoides.
la administracion caudal y franslominar de EE tiene una eficacia parecida.

La administracién fransforaminal suele ser superior en términos de eficacia. El éxi-
fo en estenosis de canal es menos llamativo. De todos modos, pese a obtener ali-
vio temporal del dolor en un 50-75%, tan solo se obtiene dlivio de larga duracion

en un 25-57%.

Hay estudios que también indican que si un paciente obtiene alivio temporal en
una pierna fras los EE fransforaminales, obtendré alivio de la cirugia sobre el dis-
co o la estenosis del nivel radicular del bloqueo. También se ha demostrado lo
contrario, es decir, si unos EE transforaminales no han sido eficaces en el alivio
del dolor radicular y los pacientes se operan, sélo un 5% obtienen alivio tras la
cirugia. Asi pues, son un factor predictivo muy importante para la cirugia. La sen-
sibilidad de los bloqueos radiculares varia de 87-100%, con un 95% de especi-
ficidad. Llos pacientes con episodios de ciatalgia de corta duracién, menor de tres
meses, van a responder mejor a los EE fransforaminales. Ademds los pacientes
con radiculalgia por procesos discales responden mejor que aquellos por esteno-
sis provocada por neohueso (osteofitos). Un electromiograma negativo no se co-
rrelaciona con una mala respuesta a los EE transforaminales.

En resumen:

® los hernias de disco lumbar tienen un prondstico bueno en la mayoria de los
pacientes.

® Cuidados acfivos son mas eficaces que cuidados pasivos.
e £l alivio del dolor es lo principal en estos pacientes.

® as infiliraciones epidurales fransforaminales son més eficaces que las fransla-
minares.

® |os déficit motores neuroldgicos con hemias de disco tienen una historia fo-
vorable, excepto el sindrome de cauda equina y los déficit motores progresi-
VOs.
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ADHESIOLISIS

Una variante muy inferesante de los bloqueos epidurales es la técnica de la lisis
de los adhesiones epidurales (adhesiolisis) de las raices fras la cirugia. Gabor Racz
ha descrito y perfeccionado una técnica, la cual, generalmente, mediante la in-
froduccién de un catéter especialmente disefiado al respecto por el agujero cau-
dal del sacro, asciende en el espacio epidural hasta posicionarlo lo mas préxi-
mo posible a la raiz en cuestion, empleando para ello contraste radiolégico y
estimulacién eléctrica, afiadiendo una habilidad especial para manejar y dirigir
el catéter al lugar deseado. Posteriormente, procede a inyectar suero salino hiper-
t6nico con hialuronidasa para fratar de liberar la raiz. Esfo no es siempre posi-
ble, ya que en ocasiones la cicatriz epidural es tan plastica que adhiere comple-
tamente la duramadre y la vaina dural radicular a las estructuras dseas del foramen
y del cuerpo vertebral, tal y como se comprueba frecuentemente cuando se infen-
fa una lisis quirdrgica. La base fisiopatolégica en la que se apoya la técnica de
la lisis epidural reside en la posibilidad, por un lado, de liberar fisicamente la raiz
de las adhesiones y, por ofro lado, disminuir la congestion venosa y el edema ro-
dicular en la zona y aumentar el espacio disponible para la raiz en el agujero
de conjuncion.

SIMPATECTOMIA

la simpatectomia por radiofrecuencia puede emplearse en dos circunstancias
patologicas: en el fratamiento del dolor mantenido por el sistema simpdtico y en
el dolor por desaferenciacion de la zona anterior del anillo fibroso discal inte-
rrumpiendo las fibras que caminan con el sisfema simpético hacia el cuerpo neu-
ronal en el ganglio de la raiz dorsal (GRD). Las complicaciones suelen referirse
a la propia simpatectomia en forma de sobrerreaccion con el miembro inferior
edematoso e hipertérmico, aunque suele remitir espontaneamente. En la simpao-
tectomia del ganglio cervical superior se produce un sindrome de Horner en
aproximadamente el 2% de los casos, que remite esponténeamente aunque pue-
de prolongarse durante varios meses. En la simpatectomia por radiofrecuencia
del ganglio estrellado no suelen producirse complicaciones cuando es realizo-
da con experiencia.

RADIOFRECUENCIA INTRADISCAL

Radiofrecuencia del disco intervertebral: Este procedimiento se emplea
en el dolor discogénico. Han de tenerse en cuenta las propiedades particulares
del disco intervertebral:

— El disco es avascular.



— El centro del disco tiene una impedancia eléctrica muy baja, indicando una con-
ductividad muy elevada al calor.

— los platillos vertebrales de las vértebras adyacentes actian como aislantes.

Todo ello contribuye a establecer una lesién amplia, expandiéndose el calor has-
ta el anulus fibrosus, calentando esta estructura lo suficiente como para reducir la
actividad de las fibras finas y terminaciones nerviosas. El efecto se aumenta pro-
bablemente por la generacion de calor dentro del mismo anulus originado por la
elevada corriente necesaria para calentar la punta activa del electrodo debido
a su baja impedancia y elevada conductividad. No se ha podido reproducir ex-
perimentalmente dario discal por este procedimiento. Los estudios RMIN del dis-
co no muestran variacion alguna, asi como fampoco se modifica la altura del
disco después de varios afios del procedimiento. Asimismo no es asumible lesion
en las esfructuras extradiscales ya que el anulus fibrosus estd rodeado de tfejido
vascular que eliminaria el calor que emitiese el anulus.

TECNICAS SOBRE EL MUSCULO

El dolor de espalda puede tener como origen la musculatura paravertebral, aun-
que en la mayoria de los casos ésta se ve afectada de manera secundaria. En
las Unidades del Dolor se realizan principalmente:

® Blogueo del misculo piriforme.
® Bloqueo del misculo cuadrado lumbar.

® Blogqueo de puntos gatillo.

Generalmente se hace un bloqueo diagnéstico con anestésico local, y si éste pro-
voca el alivio temporal del dolor, nos indicaria que lo bloqueado es la causa
principal del dolor (bloqueo diagnéstico). Posteriormente se puede realizar un
blogqueo de mayor duracion de alivio con toxina botulinica.

TECNICAS DE NEUROMODULACION

Las técnicas de neuromodulacién son las que permiten con mayor frecuencia sol-
ventar muchos casos de dolor tras la cirugia lumboar. La estimulacién transcuténea
TENS no es una técnica infervencionista, pero se cita aqui como una técnica ba-
sica de neuromodulacién.

la estimulacion medular de los cordones posteriores entre D9-D12
consigue un importante alivio del dolor en la extremidad en un nimero importan-
fe de pacientes. Recientemente, los nuevos disefios de electrodos multipolares y
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sistemas computarizados parece que permiten identificar por parte del paciente
las mejores combinaciones de polaridad para obtener parestesias inducidas en
la regién lumbar y, por lo tanto, conseguir alivio de la lumbalgia. Actualmente, la
estimulacién cerebral profunda a nivel talémico o de la sustancia gris periventri-
cular (DBS) es un procedimiento que no reporta beneficios a los pacientes, por lo
que se practican excepcionalmente. Estudios a doble ciego han demostrado que
el control de la cidtica persistente es mucho mejor mediante neuroestimulacion
medular que con la reintervencion quirdrgica. Otra técnica de neuromodulacion
consiste en la infusién espinal, generalmente infratecal, de morfina. Actualmen-
fe aumenta progresivamente el nimero de pacientes portadores de bombas de in-
fusion continua implantables y multiprogramables, o de bombas de flujo estable.
los estudios de costo-beneficio han demostrado que los costos se igualan a los ge-
nerados con los tratamientos farmacolégicos y médicos en general a los seis me-
ses del implante. Las indicaciones para un implante de una bomba de infusion de-
ben hacerse tras un periodo de tratamiento con opiaceos orales y, mas
recienfemente, fras la utilizacion de parches dérmicos de opidceos (fentanilo),
siempre que aparezcan efectos secundarios o las dosis necesarias para confrolar
el dolor aumenten progresivamente. Ofras susfancias que pueden administrase @
nivel intratecal son los anestésicos locales (bupivacaing, lidocaina) y la cloniding,
y recientemente ziconotide, férmaco derivado del veneno del caracol marino,
muy Ufil en dolores neuropdticos refractarios a los fratamientos convencionales.

. . ’
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Tratamiento quirdrgico del dolor lumbar

Dres. Carlos Vicario Espinosa’, Jesus de Juan Garcia?
Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia

"Hospital Nuestra Sefiora del Prado. Talavera de la Reina. Toledo
’Hospital Nacional de Parapléjicos. Toledo

Introduccién

Cuando un paciente con dolor lumbar o lumbociatico acude a una consulta de
cirugia de columna, la primera pregunta que surge es si estd indicado el fratamien-
fo quirbrgico. Aunque son numerosos y diversos los factores a tener en cuenta, como
norma general el trafamiento quirirgico de estos pacientes debe plantearse cuan-
do existe un cuadro de dolor que no cede con ofros fratamientos conservadores,
de més de dos afios de evolucion y que produce limitacién importante de la ac-
tividad cofidiana.

la siguiente cuestion es la técnica a realizar. Para obtener un resultado éptimo
del tratamiento quirdrgico, éste ha de estar dirigido exclusivamente a la sin-
tomatologia que refiere el paciente y no a los hallazgos patolégicos en las
pruebas de imagen. Asi por ejemplo, y tal y como veremos mas adelante, es
frecuente que en las pruebas de imagen, sobre todo en la resonancia magné-
tica (RM), aparezcan diversas alteraciones, algunas de las cuales pueden no
ocasionar sinfomas y sobre las cuales, en términos generales, no deberd ac-
tuarse.

Aunque lo més frecuente en la practica clinica diaria es encontrar cuadros de
dolor “mixtos”, como norma general los pacientes presentaran uno de los siguien-
fes sinfomas como predominante y sobre él iran encaminadas las técnicas quirdr-
gicas a realizar: ciatalgio, lumbalgia o claudicacion de la marcha. Veremos por
separado los fres cuadros clinicos.
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Ciatalgia

las caracteristicas del dolor cidtico se han visto en capitulos anteriores y no las
recordaremos aqui, aunque si cabe afiadir que incluiremos en este capitulo aque-
llos cuadros que cursan con dolores irradiados neurolégicos, como cuadros de
cruralgia, o cuadros de déficit neurolégico en extremidades inferiores.

la causa més frecuente de dolor cidtico es la hernia discal, aunque existen ofras
causas que deben ser descartadas, como el sindrome del piramidal, cuadros de
origen miofascial, efc. Una cuestién de gran importancia es la incidencia de her-
nias discales lumbares asinfomdticas, que como norma general no deben ser in-
fervenidas quirdrgicamente; de hecho, en algunos estudios se han descrito alfera-
ciones discales entre el 20 al 76% en pacientes asinfomdticos en estudios de RM;
de hecho, recienfemente se ha visto que las caracteristicas fisicas del frabajo ha-
bitual y los aspectos psicologicos estén mas relacionados con la necesidad de tra-
famiento de lesiones discales que las alteraciones descubiertas en la RM.

Aparte de esfas consideraciones, existe un acuerdo generalizado de que ante her-
nias discales con sinfomas congruentes (dolor irradiado v/ con déficit neurolégico)
estd indicado hacer una discectomia. Aparte de algunas técnicas como la quimio-
nucleolisis o las inyecciones de ozono, desde el punfo de vista quirirgico existen
fundamentalmente fres alternafivas técnicas para la realizacion de una discecto-
mia, sin que ninguna de ellas haya demostrado unos resultados claramente supe-
riores: técnicas abiertas, técnicas minimamente invasivas o microdiscectomias, y tec-
nicas endoscépicas. Veremos algunos aspectos de las fres por separado.

a) Técnicas abiertas: La técnica tradicional consistente en laminectomia limita-
da, flavectomia y discectomia, ya sea con el paciente en decibito prono o
lateral, continta siendo la técnica de referencia, y aunque las técnicas menos
invasivas han demostrado ser Utiles, continta siendo una alfernativa plena-
mente eficaz, en especial gracias a los nuevos instrumentales que permiten su
realizacion con incisiones cada vez més pequefias.

Desde el punto de vista técnico, puede hacerse fanto en decibito prono como
lateral, sin que ninguna de las dos posiciones haya demostrado ser mejor.

bl Técnicas minimamente invasivas o microdiscectomias: Actualmente hay dis-
ponibles técnicas e instrumentaciones muy diversas para la realizacion de
microdiscectomias o discectomias minimamente invasivas. Ninguna de ellas
ha demostrado ser superior claramente a las técnicas clésicas ni se han des-
crito evidentes diferencias entre ellas. La diferencia fundamental de este tipo
de técnicas con respecto a la cirugia tradicional es que se realiza por una
pequefia incision (lécnica percutdnea) fuera de la linea media, y se alcanza
la columna a través del misculo en lugar de la diseccion del misculo sobre
el hueso.



c) Técnicas endoscopicas: En realidad constituyen variantes de las técnicas mi-
nimamente invasivas, pero afiaden la visualizacion directa de la intervencién
con un insfrumental especifico. A pesar de la complejidad afiadida que supo-
ne el empleo del endoscopio, se han publicado resultados equivalentes a los
del resto de técnicas, con una menor agresion quirlrgica y un mejor control
de la discectomia a redlizar. Incluso en ocasiones puede ser realizada con anes-
tesia local, lo que evidentemente reduce el riesgo quirirgico.

Aparte de estas consideraciones técnicas, debemos decir que en general la ma-
yoria de autores no encuentran justificacion para la arfrodesis vertebral ante her-
nias discales puras en la region lumbar, aunque la fusion se acepta en general
como técnica de eleccion cuando es precisa la cirugia de revision. Tampoco exis-
fe actualmente justificacion para la sustitucion protésica de los discos herniados
lumbares.

Lumbalgia

Es la indicacion donde el fratamiento quirdrgico esté mas discutido porque sus re-
sultados no parecen ser superiores a ofros fratamienfos como la terapia cogniti-
vo-conductual, siendo més costoso y peligroso para el paciente. Ain asi, ha ho-
bido un incremento importantisimo de la indicaciones de cirugia por dolor lumbar
en los ltimos afios, quizd en relacion a la presion ejercida por la industria de im-
plantes sobre los cirujanos, a la dificultad de conseguir evidencia cientifica por
la carencia de estudios de calidad vy a la presion del paciente sobre el médico,
que desea un tratamiento pasivo que no le suponga un esfuerzo o un cambio ra-
dical en sus habitos de vida.

Se frata del sinfoma més complejo desde el punto de vista quirdrgico, ya que pue-
de tener diversos origenes. Aunque es poco frecuente encontrar datos clinicos pu-
ros de una u ofra enfidad, siempre exisfird un patrén dominante que nos puede orien-
far hacia el origen especifico del cuadro doloroso. Una alterativa que en ocasiones
resulta 0fil son las infilraciones selectivas, que nos permiten un diagnéstico més pre-
ciso y en ocasiones un fratamiento con un amplio rango de eficacia.

Dentro de los patrones clinicos dominantes que menciondbamos anteriormente,
y a efectos didacticos, dividiremos los cuadros de lumbalgia con respecto a su
fratamiento quirdrgico en: dolores discogénicos, dolores facetarios, espondilolis-
tesis, dolor por fractura osteoporética y dolor por deformidad degenerativa.

a) Dolor discogénico: Su causa mds frecuente es el proceso degenerativo dis-
cal, aunque recientemente se ha relacionado mds con los cambios tipo Modic o
zonas de alta densidad en RM en las placas limitantes.
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Tradicionalmente el tratamiento de eleccion es la artrodesis infersomdtica, es decir,
enfre los cuerpos vertebrales afectos, que puede realizarse con éxito a través de un
abordaie anterior (ALF), posterior (PLIF) o transforaminal (TUF), aunque algunos au-
fores siguen prefiriendo la artrodesis posterolateral. Un tema muy controvertido es
la adicién de instrumentacion franspedicular a la artrodesis intersomética (arfrode-
sis posterolateral), tcnica que recibe el nombre de artrodesis circunferencial (Fig.
1). En una revision reciente no se han demostrado diferencios significativas entre una
y ofra posibilidad, a pesar de lo cual existe una fendencia a realizar mas frecuen-
femente arfrodesis circunferenciales que intersomdticas o posterolaterales aisladas.

Actualmente existen muy diversos dispositivos y posibilidades técnicas para rea-
lizar la artrodesis intersomdtica, desde aloinjertos, diversas cajas de diferentes bio-
materiales, implantes metélicos entre los que se incluyen los cilindros roscados, o
los mé&s modemos implantes expansibles, efc. Sin que por el momento ninguno
de ellos haya demostrado ser superior a los demds.

Ofra cuestion muy de actualidad es la indicacion y los posibles beneficios de las
protesis de disco (Fig. 2), cuya principal indicacién radica en la discopatia de-
generativa. Su principal ventaja tedrica es la preservacion de la movilidad del seg-
mento dafiado para de ese modo evitar la degeneracién de los espacios adya-
centes que se produce fras una arfrodesis. Aunque existen en el mercado diversas
protesis de disco lumboar, en general todas comparten un disefio similar y estén
compuestas por dos bandejas metdlicas que se apoyan en los cuerpos vertebro-
les unidas por un polietileno. Recientemente se han empezado a comunicar resul-
tados muy prometedores con esfa técnica con hasta diez afios de seguimiento,
aunque aln estén por consolidar y responder algunas cuestiones, como la tasa
de aflojamientos y desimplantaciones y la dificuliad técnica de su revision.

Otro abordaje sobre el mismo problema de degeneracion de los espacios ad-
yacentes a la fusion vertebral lo constituyen

Figura 1. Artrodesis circunferencial las denominadas fijaciones dinamicas, ya
con cilindros roscados y fornillos disponibles en el mercado aunque con me-
pediculares 14/15 nor experiencia que con las artroplastias dis-

cales. Estos dispositivos consisten, en resu-
men, en una fijocién con fornillos pediculares
unidos en lugar de por una barra fija, por
un dispositivo que permite una cierta movili-
dad, dando @ la instrumentacion un cardcter
semirrigido. Los resultados publicados son a
corfo plazo y no reflejan mejoria sobre ofras
técnicas, aunque, como es natural, se nece-
sitan seguimienfos mas prolongados para de-

ferminar su posible utilidad.



Figura 2. Prétesis de disco lumbar L5/S1

b) Dolor facetario: Su causa fundamental es la degeneracion artrésica de las

carillas articulares intervertebrales. Esta degeneracion puede suceder en muy di-

versas patologias, aunque muchas de ellas tienen en comin un patrén de inesto-

bilidad.

Cuando existe un componente significativo
de dolor facetario (que se puede demostrar
mediante infilraciones selectivas), la indicacion
de realizar una artrodesis posterolateral instru-
mentada parece la técnica de eleccion para
la mayoria de autores. En cualquier técnica de
artrodesis, pero en especial en las fusiones
posterolaterales, es imprescindible la correc-
fa incorporacién de los injertos y/o de los
sustitutos éseos para conseguir una estabili-
dad a largo plozo (Fig. 3). Algunos aufores
consiguen resultados clinicos similares sin uti-
lizar mas injerto que el extraido del lecho qui-
rirgico y con una cruentacion de las arficula-
ciones zigoapofisarias sin colocar injerto
infertransverso. Recientemente los sistemas de
estabilizacién dindmica también se han usa-
do en este fipo de patologias, aunque sus re-
sultados aln no tienen, un suficiente segui-
miento para valorar su verdadera utilidad.

Figura 3. Solida masa de fusién
intertransversa L4 /L5 caracteristica
de una artrodesis posterolateral
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c) Espondilolistesis: La espondilolistesis degenerativa es una causa frecuen-
te de dolor lumbar y de estenosis de canal a partir de la sexta década de vida.
Debido a que el principal problema en este tipo de patologia es la inestabilidad
del segmento afecto, existe una solida evidencia de que la arfrodesis del mismo
es el fratamiento de eleccién; vy dentro de las diversas técnicas disponibles, la ar-
frodesis circunferencial (intersomatica més posterolateral) parece ser la mas eficaz
en la mayoria de estudios. Aunque algunos defienden que un obijetivo fundamen-
tal del tfratamiento quirirgico de la espondilolistesis degenerativa ha de ser su
adecuada reduccién, la mayoria de los autores defienden que, aunque es prefe-
rible su reduccién, la no consecucion de la misma no afecta los resultados del tra-
famiento y el intentarlo lleva a una mayor tasa de complicaciones neurolégicas.
la tendencia actual es a la fijacién in situ.

d) Fractura osteoporética: Esie tipo de fracturas pueden producir lumbal-
gias crénicas, debido entre ofros motivos a la deformidad cifética que provocan.
Actualmente se dispone de dos técnicas especificas para el trafamiento de este
fipo de lesiones: La vertebroplastia y la cifoplostia.

la vertebroplastia consiste en la inyeccién de cemento [polimetiimetacrilato) en el
cuerpo vertebral para fratar el dolor (Fig. 4).

la cifoplastia consiste en la introduccién de un balén inflable en el inferior del cuer-
po vertebral con el objefo de mejorar la deformidad cifética que producen estas
lesiones y que en ocasiones no mejora demasiado con la vertebroplastia y relle-
nar el espacio creado con cemento.

Existen algunos estudios comparativos de ambas técnicas para el tratamiento de
este fipo de fracturas y sus secuelas dolorosas. En algunos de ellos se ha demos-

. ) frado una cierta superioridad de la cifoplastia
Figura 4. Reconstruccion

ridimensional con TAC de para reducir la fractura sobre la vertebroplas-

tia en fracturas recientes, no asi en las mdas

vertebroplastia a tres niveles

antiguas. Aunque en general los resultados clf-
nicos son superponibles, a pesar de que con
la cifoplastia se consigue una mejoria del ba-
lance sagital de la columna lumbar siempre y
cuando se redlice en el primer mes fras la frac-
tura, con lo que no da tiempo a comprobar la
eficacia del tratamiento ortopédico.

e) Deformidad: Lo més importante es la es-
coliosis degenerativa del adulto. Su fratamien-
fo en general debe ir dirigido a la sintomatolo-
gia que provoca. Si ésta es predominante de




estenosis de canal, entonces la indicacion mas aceptada es la realizacion de una
descompresién con o sin instrumentacion, pero si la clinica predominante es el dolor
lumbar, enfonces suele ser precisa la correccién de la deformidad y la arfrodesis de
los segmentos afectos, para lo cual suele ser necesaria la artrodesis circunferencial.

Claudicacién de la marcha

la claudicacién nevrégena de la mar- Figura 5. Dispositivo interespinoso con

cha suele deberse a la estenosis de implantacién percuténea “IN SPACE”
canal lumbar, ya sea lateral o central. indicados para esfenosis de canal con
Por ofro lado, la estenosis puede ser con- claudicacién neurégena

[cortesia de Synthes)

génita o mas frecuentemente adquirida.
la técnica quirlrgica de eleccién sigue
siendo la descompresion, hace unos
afos la laminectomia amplia era la téc-
nica de eleccion, y aunque en algunos
casos sigue siendo precisa su realiza-
cion ahora es poco frecuente por la ines-
tabilidad que genera, que en muchos
casos hace precisa la instrumentacion y
arfrodesis. En la actualidad hay diversas

técnicas que permiten las descompresion
selectiva de las estructuras causantes de
la estenosis sin desestabilizar la columna lumbar, lo que se fraduce en no necesi-
far la artrodesis de los segmentos intervenidos y favorecer una recuperacion post
quirbrgica més répida. En general, todas ellas comparten la necesidad de reali-
zar una laminotomia o una foraminoartrectomia selectiva. Atn asi, la fusién con
instrumentacion de los segmentos afectos fiene indicacién en casos muy avanza-
dos de estenosis de canal, o cuando existe una espondilolistesis de grado Il o més,
o en cuadros de escoliosis degenerativa.

En la actualidad hay ofra alternativa en el arsenal terapéutico de la estenosis de
canal, que son los implantes interespinosos, con unos buenos resultados iniciales,
aunque ain hace falla més experiencia con su utilizacion. Su mecanismo de ac-
cion es la apertura del canal lateral al aumentar la distancia interespinosa, técni-
camente su insercién es muy sencilla, se acorfa el tiempo quirdrgico y de hospi-
talizacién; por el contrario su coste actualmente es muy elevado, aunque inferior
a la artrodesis con tornillos pediculares y con un tiempo de hospitalizacion y de
uso de quiréfano menor.

unos de estos dispositivos interespinosos pueden ser implantados de manera
Al de esfos d t f d lantados d
percutdnea con minima incision y control con fluoroscopio (Fig. 5).
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