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PRÓLOGO

Quiero expresar mi reconocimiento a la excelente labor desarrollada por el
prestigioso elenco de compañeros, autores de este impecable trabajo que tie-
nen en sus manos. En él se analizan los múltiples aspectos que confluyen e in-
fluyen, así como los medios a aplicar, en una dolencia muy frecuente y extendi-
da en nuestra sociedad como es el dolor lumbar, patología que repercute en la
vida ordinaria de aproximadamente el 80% de la población; esto supone un
elevado coste socioeconómico, provoca un gran número de bajas laborales y
grava nuestro sistema de salud.

Creemos que un órgano colegial como el nuestro está obligado a apoyar de
forma decidida este tipo de iniciativas, como respuesta eficaz a las necesida-
des de nuestro colectivo tanto en formación como en actualización de conoci-
mientos, en materia como la que se trata aquí, de indiscutible demanda social
y sobre la cual los facultativos deben enfrentarse frecuentemente desde sus res-
pectivas ocupaciones y responsabilidades sanitarias.

Éste es el motivo por el que el Colegio Oficial de Médicos de Toledo ha sido
impulsor de la edición de este libro, fruto del primer curso de abordaje de las
lumbalgias, impartido por nuestra institución en marzo del 2006, con el objeti-
vo de dotar de una herramienta útil y práctica de consulta para facultativos que
deben tratar de forma habitual el dolor lumbar. Viendo los resultados, todas las
expectativas que teníamos 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 óptica multidisciplinar, los últimos
avances y donde se tratan las distintas perspectivas y enfoques a tener en cuen-
ta a la hora de abordar este problema de forma completa y rigurosa.



Y no podemos menos que felicitar a sus autores por la dedicación y buen 
hacer empleados en esta obra. Gracias a ellos contamos con este manual 
de primera magnitud, que va dirigido a todos los profesionales que manejan 
la lumbalgia como una de las primeras y más habitual de las consultas. Desde
el Colegio ya sólo podemos aplicar nuestro empeño en darle la máxima difu-
sión a este libro y cumplir con ello nuestro compromiso de servicio al colectivo
de médicos que integra nuestra institución y a la sociedad en general.

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



INTRODUCCIÓN

Todas las ramas de la medicina tienen áreas de conocimiento en las que cier-
tos 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 áreas sobre la que actúan diversas especialida-
des médicas, desde atención primaria a cirujanos de columna, en la que los
pacientes reciben información contradictoria, muchas veces contraproducente
para su salud y bienestar psíquico y basada más en los mitos y creencia popu-
lares que en la evidencia médica.

Corremos el riesgo de crear un enfermo donde sólo 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 propósito de este libro es presentar la evidencia médica actual en patología
lumbar de una manera sencilla y cercana y comentada desde el punto de vista
de diferentes especialistas.

La idea de este libro surge tras la celebración del Curso Básico 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 edición y
distribución de este libro, así como a todos los autores y sus familiares por el
tiempo y esfuerzo empleados.

Dr. Andrés Barriga Martín
Coordinador
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Introducción
El dolor de espalda es el problema médico de mayor prevalencia en las socie-
dades industrializadas y la causa más frecuente de incapacidad transitoria en
personas mayores de 45 años. Del 70 al 85% de la población padece, al me-
nos, un episodio de dolor lumbar en el transcurso de su vida, lo que limita las ac-
tividades habituales y de relación de quien lo sufre, afectando de forma marca-
da en el estado anímico. Con frecuencia es recurrente.

Palabras como dolor lumbar, lumbociática o ciatalgia se utilizan habitualmente como
diagnósticos, sin serlo. El origen puede estar en la falta absoluta de diagnóstico
etiológico en la mayoría de los casos a la hora de establecer cuál es la causa
de ese síntoma (dolor lumbar o ciática). En la mayoría de las lumbalgias (80%)
no es reconocible una alteración estructural, por lo que se califican como lumbal-
gia inespecífica. La etiología exacta del dolor lumbar es en general desconoci-
da, en gran parte por la complejidad de la propia estructura anatómica espinal.
Se han propuesto distintas estructuras anatómicas como origen: disco, ligamen-
tos, musculatura, articulaciones sacroilíacas y facetas articulares, entre otras.

En este capítulo repasaremos las causas de dolor lumbar mecánico de origen
discal o facetario principalmente, dejando de lado el dolor de origen visceral y
el causado por fracturas, infecciones, tumores o enfermedades reumáticas. 17
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El dolor o percepción dolorosa se ha definido como una: “Experiencia sensorial
y emocional desagradable relacionada con daño a los tejidos, real o potencial,
o descrita por el paciente como relacionada con dicho daño” (International As-
sociation for the Study of Pain).

Se recoge por la estimulación de unos receptores específicos llamados nocicep-
tores, que se encuentran distribuidos prácticamente por todo el organismo (piel,
cápsulas articulares, músculo esquelético, etc.), que transmiten la señal hasta la
médula y sistema nervioso hasta originar una respuesta.

Esta transmisión nerviosa del dolor está sometida a modulación por parte de di-
versas sustancias que pueden ejercer una influencia inhibidora (tipo encefalinas)
o facilitadora (tipo prostaglandinas).

El principal problema que nos encontramos a la hora de hablar entre médicos, e
incluso entre cirujanos del raquis, de dolor lumbar o ciática es la terminología, es
decir, si ante una palabra o síntoma entendemos lo mismo y por lo tanto aplica-
mos el mismo proceso diagnóstico y tratamiento. En general, existe una gran dis-
paridad de criterios.

Por lo tanto, lo primero va a ser ponernos todos de acuerdo a la hora de hablar.
Aunque posteriormente volveremos a tratar este tema, vamos a definir unos con-
ceptos básicos.

Llamaremos dolor lumbar o lumbalgia a aquel localizado a nivel de la co-
lumna lumbosacra. Los pacientes se referirán a él como dolor de riñones, de es-
palda, de cintura o de caderas. Este dolor puede localizarse sólo en la zona
lumbar o irradiarse a la zona glútea o extremidades inferiores.

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

Llamaremos dolor ciático a aquel dolor que aparece en una o ambas extremi-
dades inferiores siguiendo el trayecto del nervio ciático. Los pacientes lo llamarán
a menudo dolor en las piernas o ciática. Este dolor puede ser de dos tipos: dolor
radicular, ocasionado por compresión de la raíz nerviosa por diversas causas (her-
nia discal, estenosis foraminal, síndrome piramidal…), que sigue un dermatoma ca-
racterístico por toda la extremidad inferior y pasa de la rodilla, y dolor referido o
pseudociática, generalmente de causa facetaria o discógena, que no sigue un
dermatoma claro, aparece “en parches” y generalmente no pasa de la rodilla. Los
pacientes lo refieren en la nalga, trocánter mayor, glúteo o muslo. Ocasionalmen-
te puede llegar al tercio superior de la pantorrilla pero nunca al tobillo o pie.

Otro síntoma característico de la patología de origen lumbar es la claudicación.
El paciente nos comentará que empieza a caminar, cada vez inclinando más el
tronco, y a los pocos metros tiene que pararse, descansar y puede reiniciar la mar-
cha volviendo a parar sucesivamente. Es muy importante preguntarle al paciente18
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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 será
seguramente, una vez descartada patología vascular con la palpación de los
pulsos, una estenosis del canal raquídeo. Si la respuesta es por dolor lumbar, ha-
brá que descartar un origen facetario mediante una infiltración anestésica. En
ocasiones pueden coexistir ambos síntomas.

Recuerdo anatómico
La columna lumbosacra está constituida por cinco vértebras lumbares, cinco sa-
cras y de tres a cinco coccígeas (Fig. 1).

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

Vista de perfil, la columna lumbar presenta una curvatura fisiológica o lordosis que
varía entre individuos.

19

Figura 1. Esquema anatómico básico

1. Apófisis espinosa; 2. Ligamento supraespinoso; 3. Ligamento interespinoso; 4. Articu-
lación facetaria; 5. Pedídulo; 6. Foramen; 7. Ligamento vertebral común posterior; 
8. Disco intervertebral; 9. Cuerpo vertebral; 10. Ligamento vertebral común anterior
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Clasificación del dolor lumbar según su duración
Von Kroft (1994) define cuatro tipos de dolor lumbar en relación a su periodicidad:

LUMBALGIA TRANSITORIA

Duración inferior a los tres meses y no se repite al año. Es autolimitado y pasa
solo. A las dos semanas el 70% de los pacientes está muy mejorado y a los tres
meses el 90% se habrá recuperado. Sin embargo, los episodios recurrentes son
frecuentes.

LUMBALGIA RECURRENTE

Varios episodios de dolor lumbar en los últimos doce meses.

LUMBALGIA CRÓNICA

Dolor lumbar de más de seis meses de duración en un año. Aunque sólo un pe-
queño porcentaje de enfermos con lumbago agudo se hace crónico, son los en-
fermos con lumbago crónico los que buscando atención médica consultan en
gran número 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 crónico con inicio súbito y reciente. Tiende a mejo-
rar entre cuatro a seis semanas en 90% de los pacientes, aún sin diagnóstico
etiológico.

Clasificación del dolor lumbar según 
su distribución y patrón álgido
DOLOR LUMBAR

Dolor o molestia en la región inferior de la espalda o las nalgas. Las lumbalgias sin
irradiación pueden ser manifestaciones de trastornos de somatización o de depresión.

DOLOR RADICULAR

Dolor que sigue un dermatoma definido en las extremidades inferiores. La fisio-
patogénesis del dolor radicular es controvertida. Su origen suele ser una compre-20
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sión de la raíz por el disco intervertebral her-
niado o por estructuras óseas hipertróficas. La
tesis del origen en la compresión mecánica es
atractiva, pero es factible que mecanismos
microvasculares o histoquímicos del disco al-
teren la fisiología de la raíz nerviosa (Fig. 2).

Para definir la patología del disco interverte-
bral se hace mediante los siguientes términos:

a) Protrusión discal: el anillo del disco inter-
vertebral está intacto, pero se observa en-
grosado o abultado.

b) Extrusión discal: el núcleo pulposo ha pe-
netrado el anillo fibroso y puede alojarse
debajo del ligamento longitudinal poste-
rior o aún romperlo. 

c) Disco secuestrado: el material nuclear ha
roto su contención en el anillo y ligamen-
to y los fragmentos libres entran en con-
tacto con la raíz nerviosa. El material se-
cuestrado ocasionalmente migra a otros
niveles, superior o inferior, del disco ini-
cialmente comprometido (Fig. 3)

DOLOR REFERIDO

Dolor de origen lumbar irradiado a una o am-
bas extremidades inferiores que no sigue un
dermatoma definido. Los nervios raquídeos
de cada segmento lumbar tienen como desti-
no y origen principal una metámera de la ex-
tremidad inferior con función motora, sensiti-
va y vegetativa. En ellos se integran otros
mucho menos importantes en tamaño pero
que tienen relación íntima con los elementos
anatómicos de la región, a través de los cua-
les se pueden tener sensaciones dolorosas en
la misma metámera del nervio raquídeo en
que se integran. Por este motivo no resulta
sencillo en muchos casos diferenciar un dolor
referido de uno radicular. En general, su cau- 21
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sa es la afectación de las facetas articulares vertebrales. Suele ser de menor in-
tensidad que el radicular y con una distribución no continua, sino en “parches”.

Etiología del dolor lumbar
Diversas estructuras anatómicas de la columna vertebral han sido postuladas como
origen del dolor lumbar.

Kuslich (1991) definió las estructuras vertebrales que, tras estimulación en pacien-
tes intervenidos de la columna lumbar con anestesia local, reproducen una sen-
sación dolorosa similar a la lumbalgia mecánica.

Los hallazgos de este trabajo sugieren que la estimulación directa de los múscu-
los y ligamentos vertebrales, a menudo referidos como causa de dolor lumbar, no
reproduce los síntomas habituales.

La estimulación de la zona central y lateral del anillo fibroso reprodujo el dolor
lumbar típico en dos tercios de los pacientes estudiados. Es la estructura anató-
mica a la que habitualmente se atribuye la aparición del dolor lumbar. Los hallaz-
gos fueron similares al estimular el ligamento vertebral común posterior.

La estimulación de los platillos vertebrales produjo dolor en el 61% de los pacien-
tes y la de la cápsula de las facetas articulares en el 30%.

La estimulación del ligamento amarillo, la grasa epidural, la cara posterior de la
duramadre, el núcleo pulposo, la lámina vertebral y la apófisis espinosa no pro-
dujo dolor.

Sólo la estimulación directa por compresión o estiramiento de las raíces nervio-
sas produce dolor en la pierna.

La información dolorosa de la afectación de estructuras lumbares se hace cons-
ciente a través de las siguientes vías (Fig. 4):

– Nervio sinovertebral de Luschka.

– Ramo posterior del nervio raquídeo (RPNR).

– Ramo anterior del nervio raquídeo (RANR).

NERVIO SINOVERTEBRAL DE LUSCHKA

El nervio sinovertebral es un ramo recurrente del nervio raquídeo que sale del
tronco común fuera del agujero de conjunción, pero se dirige hacia dentro otra
vez e inerva la cara posterior de los cuerpos vertebrales, el ligamento vertebral
común posterior y las capas más periféricas del anulus. Es un nervio sensitivo con
participación del sistema nervioso autónomo.22
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RAMO POSTERIOR DEL NERVIO RAQUÍDEO

Es la rama posterior del tronco común y mucho más pequeña que la anterior. A la sa-
lida del foramen se dirige hacia atrás y se divide en tres ramas: la medial, que iner-
va las articulaciones interapofisarias y el arco posterior; la media, los músculos y apo-
neurosis; y la lateral, que es cutánea. Cada ramo medial inerva dos articulaciones.

RAMO ANTERIOR DEL NERVIO RAQUÍDEO

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

Modelo diagnóstico
Interpretando adecuadamente la historia clínica del paciente y complementándo-
la con una exploración sistemática, 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. 23

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 simpática anastomótica; 8. Cadena simpática FISIOPATOLÓGICAS DEL DOLOR LUMBAR
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– Origen en el RANR.

– Origen mixto (RANR y RPNR).

CLÍNICA DE LA AFECTACIÓN DEL NERVIO SINOVERTEBRAL

Dolor profundo, medio, ligado a los pequeños movimientos del raquis. No irra-
dia y no existe alteración neurológica. 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. Sería el dolor de origen discal en una primera fase de la protrusión dis-
cal y antes de que la hernia irrite la raíz. La inestabilidad vertebral también se ma-
nifiesta con esta clínica.

Es característico que al preguntar a un paciente que acude a urgencias con una
ciática aguda nos cuente que llevaba unos días con un dolor lumbar moderado
(fisurización del anulus) y que de repente desapareció el dolor lumbar y apare-
ció el dolor radicular.

CLÍNICA DE LA AFECTACIÓN DEL RAMO POSTERIOR 
DEL NERVIO RAQUÍDEO

Es un dolor medio o frecuentemente lateral del raquis, se modifica con los movi-
mientos de mayor amplitud. Se provoca con la extensión y rotación del raquis.
Aparece entre la flexión, mejor tolerada, y la extensión. Se puede provocar en
ocasiones presionando a nivel articular, a unos dos centímetros de la línea me-
dia y llevando al paciente a un movimiento de hiperextensión (signo del arco), lle-
gando a reproducir exactamente el dolor y su irradiación. Puede irradiar por su
zona metamérica, pero sólo de forma proximal a la rodilla. El de origen lumbar
alto, por la cara lateral del abdomen y región inguinal. El de origen lumbar bajo,
por el glúteo, muslo y pierna, sin llegar al talón y el pie.

En ningún caso existe clínica neurológica. Un falso Lasègue por encima de 50o

puede aparecer en la extremidad inferior por defensa muscular.

Una vez identificado el nivel del dolor, prácticamente siempre sobre una articu-
lación, se comprueba el diagnóstico efectuando una infiltración anestésica periar-
ticular. El dolor y su irradiación deben desaparecer rápidamente, aunque reapa-
rece una vez pasado el efecto del anestésico.

CLÍNICA DE AFECTACIÓN DEL RAMO ANTERIOR 
DEL NERVIO RAQUÍDEO

Es un dolor difuso lumbar que irradia por la extremidad según topografía neuro-
lógica, llegando a los dedos de los pies la afectación de L5 y de S1, y hasta la24
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rodilla en casos de L4. Es un dolor que frecuentemente aumenta con la flexión o
flexión-rotación. La contractura muscular no es específica, ya que también la ve-
mos en la afectación del ramo posterior. Acostumbra a existir el signo de atrapa-
miento radicular (Lasègue o Lasègue invertido) que no es específico de ninguna
raíz, pero señala compromiso radicular.

La afectación motora o sensitiva será según metámera. Lo más importante es deli-
mitar si la afectación es de tipo irritativo (hiperestesia) o deficitario (hipoanestesia
y debilidad muscular). Este matiz será importante para la indicación terapéutica.

CLÍNICA DE LA AFECTACIÓN SIMULTÁNEA 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 clínica neurológica como la di-
cha anteriormente por afectación de una raíz. En estos casos hablamos de un ramo
mixto.

También aquí es imprescindible delimitar si domina el ramo posterior sobre el an-
terior, y si éste es iritativo o deficitario. Es característico de este cuadro la claudi-
cación neurológica, que el paciente manifiesta como pérdida de fuerza en las ex-
tremidades inferiores al rato de caminar. Clínicamente es parecida a la claudicación
vascular, pero no existe alteración de los pulsos, mejora con la flexión del tronco
y en cambio existe déficit neurológico. 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 característico que define la radiculo-
patía estaba causado por la compresión directa por el disco herniado de la raíz
nerviosa. Sin embargo, la historia natural es habitualmente que el dolor desapa-
rece con el tiempo, a pesar de mantenerse la compresión. En el 90% de las her-
nias discales, incluso las de gran tamaño y extruidas, siempre que no aparezca
un síndrome de cola de caballo, el dolor va a remitir espontáneamente con el paso
del tiempo y no va a precisar cirugía. Estos hallazgos dificultan la compresión del
origen exacto del dolor radicular y de los distintos mecanismos implicados.

Obviamente, la compresión directa de la raíz causa daño axonal local e isque-
mia, aunque existe un mecanismo de adaptación de la raíz en compresiones de
larga evolución. Pero el disco herniado y, particularmente, el núcleo pulposo, no
es una simple e inerte estructura que produce la deformación de la raíz, sino que 25
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es un tejido biológicamente activo que pone en marcha una cadena de sucesos
patológicos. En la génesis del dolor influyen fenómenos inflamatorios, biomecá-
nicos, vasculares y, por supuesto, compresivos.

La inflamación juega un papel crucial en todo el proceso. Como el núcleo pulpo-
so es una estructura avascular, al herniarse y entrar en contacto con las estructuras
nerviosas es percibido como un antígeno que desencadena una intensa 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-
ducción de citoquinas. La mera exposición, sin compresión, del núcleo pulposo a
la raíz induce cambios histológicos y funcionales, produciendo una reducción de
la velocidad de conducción nerviosa. Estos cambios no ocurren con la simple ex-
posición al anillo fibroso. Los pacientes con hernia discal y ciática tienen un incre-
mento en las concentraciones en el líquido cefalorraquídeo de la proteína de neu-
rofilamentos y S-100, lo que indica daño axonal y de las células de Schwann.

Además, la aplicación del núcleo pulposo a la raíz produce un incremento de la
presión del fluido endoneural y una disminución del flujo sanguíneo en el ganglio
dorsal, lo que podría compararse a la aparición de una especie de “síndrome
compartimental”.

Por todo lo anteriormente expuesto, queda claro que la ciática secundaria a una
hernia discal no se explica sólo por un mecanismo de compresión directa, sino
que se encuadra dentro de un proceso inflamatorio local.

DEGENERACIÓN DEL DISCO INTERVERTEBRAL

La degeneración discal se ha propuesto como causa de dolor lumbar. Existen fac-
tores genéticos y estructurales establecidos en estudios de gemelos así como una
clara influencia de las cargas axiales repetidas sobre la columna.

Pero, ¿por qué dos pacientes de la misma edad y con similares hallazgos de 
degeneración discal en resonancia magnética pueden estar uno asintomático y
el otro sufrir dolor continuo incapacitante que le lleve a operarse mediante una
artrodesis?

Las respuestas son múltiples y algunas desconocidas. El factor psicológico es cla-
ve, así como la posible existencia de una ganancia de tipo afectivo o laboral con
la perpetuación del cuadro doloroso.

El estado físico del paciente es fundamental. Así un paciente obeso, con atrofia
de la musculatura paraespinal y distensión abdominal, tiene muchas papeletas para
que a partir de determinada edad le duela la espalda. La tonificación 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-26
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brales) le han empezado a fallar. La artrodesis es la opción quirúrgica para con-
seguir esta estabilización.

El concepto de eliminar la hipermovilidad vertebral mediante una artrodesis para eli-
minar el dolor lumbar ha sido cuestionado por diversos autores, que no encontraron
asociación entre la presencia de mejores resultados en aquellos pacientes sometidos
a una artrodesis vertebral en los que se había obtenido una fusión estable, frente a
los que permanecían en pseudoartrosis y mantenían algún grado de movilidad.

Kirkaldy-Willis y Frafan (1982) concluyeron, tras estudios en cadáveres, que la de-
generación de la columna lumbar ocurre en tres fases: disfunción, consistente
en la fisurización progresiva del anillo fibroso, degeneración del núcleo pulposo
y artropatía de las facetas articulares; inestabilidad, con laxitud de las articu-
laciones facetarias, ligamentos vertebrales y disco; y por último reestabiliza-
ción mediante la formación de osteofitos e hipertrofia de las carillas articulares.
Los estudios radiográficos de Sato y Kikuchi confirmaron la reestabilización del 20%
de los pacientes estudiados a los diez años 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 explicación para el dolor que refieren algunos pacien-
tes, pero no hay que confundirlo con el de dolor lumbar discogénico (dolor
debido a degeneración 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 discografía,
la desaparición del dolor lumbar tras artrodesis intersomática anterior y la reproduc-
ción de dolor tras la estimulación directa del anulus. Hyodo (2004), tras la inyección
de anestésico intradiscal en pacientes con dolor lumbar agudo, consiguió un alivio
del dolor transitorio en el 70% de los mismos, lo que apoya la teoría del dolor lum-
bar discogénico. La causa del dolor radica en la aparición de fisuras de distribución
radial en el anulus que pueden ser detectadas con discografía. El 100% de los pa-
cientes del estudio de Hyodo presentaron estas fisuras radiales en los discogramas.
Estas imágenes permiten observar cómo estas fisuras radiales se extienden hacia las
capas más externas, donde existen nociceptores cuya estimulación produce dolor.

La formación de un tejido de granulación cicatricial permitiría la remisión del do-
lor en la mayoría de los casos agudos.

DOLOR DISCOGÉNICO COMO DOLOR DE TIPO VISCERAL

En determinadas circunstancias, estímulos mecánicos que habitualmente son ino-
cuos para los nocirreceptores del disco pueden generar una respuesta amplifica-
da que se ha denominado sensibilización periférica. 27
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Esta teoría podría justificar por qué determinados discos degenerados son dolo-
rosos y otros no. Como se ha comentado antes, el material del núcleo puede irri-
tar las raíces nerviosas y probablemente también las terminaciones nerviosas del
nervio sinovertebral. La inflamación de las articulaciones produce la secreción
de mediadores de la inflamación. En el disco intervertebral degenerado, el teji-
do de granulación inflamatorio presente en las zonas de ruptura del anulus y que
presenta proliferación de estructuras nerviosas del mismo se comporta de forma
parecida. Esta sensibilización periférica se ha comprobado tanto clínica como ex-
perimentalmente y puede afectar no sólo a las terminaciones nerviosas libres de
tipo IV nociceptivo, sino también a mecanorreceptores de tipo III y a neuronas del
tipo péptido inmunorreactivo relacionado con la calcitonina (NPIRC). El incremen-
to del número de mecanorreceptores y NPIRC se ha encontrado en pacientes con
dolor lumbar crónico de origen discogénico.

Algunos autores sugieren que la inervación del disco es similar a la de algunas
estructuras enterales y supone un dolor de tipo visceral. Se ha establecido que una
gran proporción de fibras nerviosas nocirreceptivas que salen del anillo discal pa-
san a través de los troncos simpáticos en una forma no segmentaria y pueden ser
consideradas como aferentes sensitivos simpáticos. La simpatectomía experimen-
tal reduce la respuesta dolorosa.

Estos nocirreceptores pueden iniciar la respuesta dolorosa en respuesta a fenóme-
nos de isquemia, cambios de presión o irritación de tipo inflamatoria.

Money comenta que “existe algo único 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 estructuras musculoesqueléticas del cuerpo”. La respuesta po-
dría ser que la inervación del disco, al contrario de otras articulaciones, es pre-
dominantemente de tipo visceral.

Dolor lumbar de origen muscular y ligamentoso
Panjabi propone la hipótesis de que el origen del dolor lumbar se encuentra en
un traumatismo inicial único o en múltiples y repetidos microtraumatismos de los
ligamentos vertebrales y sus mecanorreceptores. Este funcionamiento anormal de
los mecanorreceptores ligamentosos lesionados lleva a una transmisión alterada
de la información a la musculatura, que inicia un período de funcionamiento pa-
tológico que ocasiona una carga excesiva que conduce a inflamación de los te-
jidos vertebrales y a la aparición de dolor lumbar crónico.

La fascia toracolumbar, como estructura ricamente poblada por mecanorrecepto-
res y sofisticado sistema de transmisión de tensiones, se ha postulado como im-
plicada en la génesis de dolor lumbar. Las lesiones repetidas de la misma, junto28
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al resto de estructuras ligamentosas del raquis, podrían alterar sus propiedades y
ser causa de dolor.

Inestabilidad vertebral por espondilolisis
La aparición de una movilidad anómala 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 espodilolítica sin hipermovilidad ni presencia de
dolor lumbar es un hallazgo frecuente que no precisa tratamiento en los adultos
y simple observación seriada durante el crecimiento.

La artrodesis y estabilización del segmento afecto resuelve el dolor en un alto por-
centaje de los casos.

Dolor originado en las facetas articulares
En 1911 Goldwaith postuló las “peculiaridades de las articulaciones facetarias”
como responsables de la inestabilidad y del dolor lumbar. Ghormley en 1933 acu-
ñó el término “síndrome facetario” como causa de dolor lumbar.

Los cambios degenerativos que se dan de forma natural en el disco y las articu-
laciones intrapofisiarias quedan integrados y relacionados con el concepto de ines-
tabilidad y síndrome facetario. Tras la degeneración discal, las facetas vertebra-
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 límites fisiológicos, aparece el dolor.

Articulación sacroilíaca (SI)
La articulación SI está inervada por ramos de ramas dorsales de L4-L5, S1 y S2
que se dirigen a los ligamentos SI posterior y SI interóseo. Actualmente se sabe
que la articulación SI recibe ramas del nervio obturador, tronco lumbosacro y ner-
vio glúteo superior, aunque existe controversia sobre si la inervación procede de
las zonas dorsal y ventral o es exclusivamente posterior.

El dolor de la articulación SI puede diagnosticarse empleando inyecciones intra-
articulares con anestésicos locales. En pacientes con dolor lumbar crónico, la pre-
valencia del dolor de la articulación SI es del 15%. Se desconoce la patología 29
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del dolor, aunque en algunas ocasiones puede apreciarse patología de la cáp-
sula ventral.

Estenosis del canal lumbar
Postachini (1983) define la estenosis de canal lumbar como un estrechamiento del
canal vertebral osteoligamentoso que produce compresión del saco dural y/o
de las raíces nerviosas caudales. El síntoma clave es la claudicación neurógena.

Se han postulado tres teorías para explicar la claudicación: isquémica, mecáni-
ca y anóxica por ingurgitación. La teoría de ingurgitación y anoxia asocia las dos
teorías isquémica y mecánica; además de comprimirse los elementos nerviosos,
se produce atrapamiento del líquido cefalorraquídeo, lo que conduce a bloqueo
del retorno venoso.

En un canal vertebral normal, sin compresión, el nervio raquídeo se mueve 5 mm
en el foramen con la maniobra de Lasègue. La compresión de un nervio normal
produce parestesias, déficit sensitivo, pérdida de fuerza y alteraciones de los re-
flejos, pero no suele producir dolor. Sin embargo, si un nervio inflamado es com-
primido, además aparecerá dolor. Las raíces nerviosas son más sensibles proba-
blemente a la deformación mecánica, ya que no tienen tanto tejido protector
envolvente como los nervios periféricos. Pero junto a la deformación mecánica,
pueden estar expuestas a la acción de sustancias procedentes de los discos o ar-
ticulaciones facetarias. El potencial inflamatorio del núcleo pulposo con la libera-
ción de ciertas enzimas ha sido demostrado. De ahí el efecto beneficioso, aun-
que transitorio, de la inyección epidural de corticoides.

Es muy importante una buena anamnesis y exploración física para descartar pa-
tología cervical asociada en pacientes con hallazgos de resonancia de esteno-
sis de canal lumbar pero que presentan cierta espasticidad e hiperreflexia que
debe hacernos descartar la presencia de mielopatía a nivel cervical (Fig. 5).

Factores psicológicos y laborales
Diversos factores psicosociales y laborales hacen todavía más difícil llegar a un
diagnóstico etiológico del dolor lumbar.

Los factores psicológicos asociados a dolor lumbar incluyen estrés, ansiedad, de-
presión y ganancia a través del dolor.

La depresión ha sido establecida como factor de riesgo independiente para la pre-
sencia y cronicidad del dolor lumbar, así como para la obtención de peores re-
sultados tras la cirugía.30
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Es importante la valoración de aquellos pacientes con dolor lumbar con alodinia
o territorios radiculares no concordantes o cambiantes por un equipo de salud men-
tal antes de decidir un tratamiento invasivo.

Disquisición final
Existen diversos factores que predisponen a los investigadores, médicos y ciru-
janos a inclinarse por la degeneración discal como causa principal del dolor
lumbar. La moderna medicina busca, aunque sea de manera inconsciente, cau-
sas de dolor que sean visibles, orgánicas. Esta tendencia general de la medi-
cina actual permite a los investigadores y a los clínicos curar cada vez más en-
fermedades. Pero a pesar de esto hay que tener presente que la medicina no
es exclusivamente un proceso racional y estrictamente lógico y que hay muchos
aspectos que escapan a nuestros conocimientos actuales. La percepción del
dolor en el ser humano se encuentra modulada por múltiples factores y el mé-
dico debe tratar pacientes y no imágenes y centrarse en cada individuo como
único, de manera que pacientes con la misma etiología de dolor lumbar pue-
dan ser tratados de forma diferente en función de sus preferencias y circunstan-
cias personales. 31

Figura 5. RM cervical y lumbar de paciente con estenosis de canal lumbar y cervical 
y clínica de mielopatía cervical
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Anamnesis y exploración física 
de la patología de origen lumbar
Dr. José María Madruga Sanz
Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología
Hospital Virgen de la Salud. Toledo 

La exploración del paciente con lumbalgia se basa fundamentalmente en la anam-
nesis. La obtención de una meticulosa y detallada historia clínica será la clave que
nos permita conocer qué tipo de lumbalgia presenta nuestro paciente.

Así, lo primero que realizaremos será una anamnesis del dolor mediante un inte-
rrogatorio meticuloso, y después se filiará al paciente obteniendo sus anteceden-
tes y datos personales.

Anamnesis de las características del dolor lumbar
El objetivo es conocer si el dolor tiene una naturaleza mecánica o no mecánica.
Para ello hemos de conocer sus características:

DOLOR MECÁNICO

– Dolor en zona vertebral o paravertebral lumbar.

– Puede irradiarse, generalmente en cinturón, hacia zona glútea y muslos y ha-
cia el raquis dorsal.

– Empeora con el movimiento y mejora con el reposo funcional de la zona afec-
ta. Éste es el rasgo distintivo del carácter mecánico de la afección. 37
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– No existe dolor espontáneo en reposo, y no perturba el sueño nocturno, aun-
que los pacientes con dolor mecánico suelen manifestar dificultad para encon-
trar una postura que les permita aliviar el dolor y conciliar el sueño.

– Frecuentemente puede identificarse un desencadenante y un momento de inicio.

– Suele haber antecedentes de episodios similares que el paciente reconoce.

– Constituye el 90% de las lumbalgias.

DOLOR NO MECÁNICO

– 10% de las lumbalgias.

– No relacionado con el movimiento, no cede con el reposo, diurno o nocturno,
puede alterar el sueño llegando a despertar al paciente.

– Dolor menos definible, y peor localizable.

– Tiene una etiología definida que hay que identificar porque de ello depende
el poder aplicar un tratamiento específico.

– Potencialmente más graves.

Por tanto el interrogatorio ha de ser meticuloso, procurando obtener de él la ma-
yor información posible: ¿dónde le duele?, ¿puede señalarse el lugar donde está
el dolor?, ¿se irradia?, ¿cómo definiría el dolor?, ¿cuándo empezó?, ¿causa?,
¿qué actitudes lo empeoran o mejoran?, ¿episodios previos?, ¿reconoce el do-
lor?, ¿tratamiento previo?, ¿efectivo?…

Una vez identificado el tipo de dolor lo clasificaremos por su tiempo de evolución,
variable para distintos autores, aceptándose comúnmente como agudo el que
cursa con menos de seis semanas desde el inicio; subagudo entre seis semanas
y tres meses; y crónico más de tres meses de evolución. Un dolor de largo tiem-
po de evolución suele orientar hacia una naturaleza benigna de la afección.

Filiación del paciente
EDAD

Orienta a cierto tipo de patologías

– NIÑOS

• Escoliosis.

• Osteocondritis.38
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– 15-30 AÑOS

• Espondiloartropatías inflamatorias.

• Espondilolisis, espondilolistesis.

• Fracturas.

• Tumores benignos (osteoma osteoide, hemangioma…).

• Lumbalgia postural.

• Anomalías de transición.

– 30-50 AÑOS

• Lumbalgia mecánica inespecífica.

– MAYORES 50 AÑOS

• Paget.

• Fracturas osteoporóticas.

• Neoplasias, metástasis.

• Raquiestenosis.

SEXO

Ciertos cuadros son más prevalentes

– HOMBRE:

• Espondiloartropatías inflamatorias.

• Osteomielitis.

• Paget.

• Hiperostosis anquilosante.

– MUJER:

• Osteoporosis.

• Fibromialgia.

• Enfermedad por depósito pirofosfatos.

ANTECEDENTES PERSONALES

– ¿Estado general?, ¿síndrome constitucional?

– ¿Fiebre? 39
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– Afectación de otros órganos o aparatos: tiroides, paratiroides, enfermedad in-
flamatoria intestinal, anemia, enfermedad renal…

– Neoplasias previas: mama, pulmón, próstata, tiroides…

– Infecciones anteriores, ¿TBC?, ¿SIDA?

– Pertenece a algún grupo de riesgo: ADVP, abuso de sustancias, ETS, contacto
con animales…

– Osteoporosis, menopausia, cirugía de ovarios…

– Alteraciones psicológicas.

DATOS PERSONALES

– Trabajo, actividad, costumbres posturales…

– ¿En qué trabaja?, ¿cómo realiza su trabajo?

– ¿Permanece mucho tiempo de pie o sentado?

– ¿Levanta pesos?, ¿cuánto y cómo?

– ¿Trabaja con maquinaria?, ¿sometido a vibraciones?

– ¿Trabajo repetitivo?, ¿mantiene permanentemente la misma postura?

– ¿Bajas laborales?

– ¿Deportes?, ¿sobreesfuerzos?

– ¿Sedentarismo?

Una vez completada la historia clínica debemos haber obtenido datos suficien-
tes para haber orientado el cuadro sindrómicamente (lumbalgia mecánica/no
mecánica, aguda/subaguda/crónica) y poder clasificarlo etiológicamente.

Siempre añadiremos a nuestra anamnesis la búsqueda de posible afectación neu-
rológica, por la relación estrecha entre el raquis y el sistema nervioso:

– ¿Están afectados los esfínteres: incontinencia, tenesmo…?

– ¿Impotencia?

– ¿Anestesia perineal?

– ¿Dolor tipo disestesias por debajo de la rodilla?

– ¿Alteraciones en la marcha?

– ¿Pérdida subjetiva de fuerza en las EEII?

– ¿Claudicación neurógena?40
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Estaremos alerta ante la posible presencia de un síndrome de la cola de caba-
llo, que constituye una urgencia clínica que requiere tratamiento inmediato. Otros
cuadros más frecuentes son las radiculalgias y la estenosis de canal. La presen-
cia de signos de afectación de primera motoneurona, como la espasticidad, pue-
den orientar a entidades como tumores intrarraquídeos.

Exploración física
Tras el término de la anamnesis e historia clínica daremos comienzo a la explo-
ración física. Ésta habrá de ser exhaustiva y sistemática:

– Observación.

– Exploración del raquis lumbar.

– Exploración de articulaciones próximas y del resto del raquis.

– Exploración neurológica.

– Exploración física general.

– Valoración del contexto psico-social-laboral del individuo. Signos de no orga-
nicidad como origen del dolor lumbar.

OBSERVACIÓN

– De la ESTÁTICA VERTEBRAL

• Cifoescoliosis.

• Báscula pélvica.

• Longitud de las EEII.

• Hiper/hipo lordosis lumbar.

• Postura antiálgica.

• Presencia de manchas en la piel, atrofia muscular, tumefacción…

– De la MOVILIDAD DEL RAQUIS

• Flexión: maniobra dedos-suelo (fisiológicamente la lordosis lumbar se transfor-
ma en cifosis), ¿produce dolor?, ¿impotencia?

• Test de Schober: se pinta una marca en la unión lumbosacra y otra situada
10 cm en la vertical hacia arriba y se pide al paciente que flexione el tron-
co y se vuelve a medir la distancia entre las marcas. Lo normal es que la dis-
tancia haya aumentado más de 4 cm indicando adecuada flexibilidad del
raquis lumbar (Figs. 1 y 2). 41
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• Extensión, tanto en decúbito prono como en bipedestación.

• Inflexiones laterales.

– De la MARCHA

• Cojera, claudicación, espasticidad, marcha antiálgica, paresia…

– De la FORMA DE EVOLUCIONAR EL ENFERMO EN LA CONSULTA

• De cómo se desviste, se sube a la camilla…

La limitación de uno o dos movimientos suele corresponder con lumbalgias me-
cánicas subagudas o crónicas. Las lumbalgias mecánicas agudas suelen provo-
car una limitación severa de toda la movilidad en busca de una postura antiálgi-
ca. La patología de origen no mecánico provoca dolor en todos los movimientos,
no se observa una correlación directa con ellos, no se encuentra una rigidez an-
tiálgica ya que el reposo no la alivia, y suele acompañarse de signos de afecta-
ción sistémica (fiebre, síndrome constitucional…).

EXPLORACIÓN DEL RAQUIS LUMBAR

– PALPACIÓN

• Espinopercusión.

• Maniobra de Fink: palpación de las espinosas en decúbito supino por el hue-
co lumbar.

• De la musculatura paravertebral.

• De las fosas lumbares; puñopercusión renal bilateral.

• De las articulaciones sacroilíacas.

Buscaremos zonas de dolor intentando acotarlas lo más posible, huecos o esca-
lones bruscos (espondilolistesis), masas o dehiscencias (lipomas dolorosos, hernias
grasas o musculares, contracturas, tumoraciones óseas o de partes blandas) y
puntos gatillos de dolor (síndrome miofascial).

– MANIOBRAS VERTEBRALES

• Maniobras provocadoras de estrés facetario, tanto en decúbito prono como
sentado y de pie (torsiones del tronco en extensión con la pelvis fija).

• Maniobra de Goldwaith: la elevación de la pierna extendida, al igual que
en la maniobra de Lasègue, produce dolor lumbar y no en la pierna (Fig. 3). 43
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• Maniobra de Acevedo: el paciente baja la pierna extendida contra la resis-
tencia de la mano del examinador situada en el talón, que se retira súbita-
mente, debiendo el paciente pararla antes de tocar la camilla: positiva si
produce dolor lumbar.

• Caída sobre talones desde posición de pie de puntillas: positiva si provoca
dolor en la zona lumbar.

Son maniobras inespecíficas: traducen patología pero no indican claramente su
etiología. Sin embargo, si se combinan con una buena anamnesis y una buena
valoración de la estática y de la movilidad del raquis lumbar, son muy orientativas.

EXPLORACIÓN DE LAS ARTICULACIONES PRÓXIMAS 
Y DEL RESTO DEL RAQUIS

– ARTICULACIONES SACROILÍACAS

• Maniobra de Fabere: en decúbito supino se fija la pelvis con una mano y con
la otra se realiza rotación externa de la cadera flexionando la rodilla (Fig. 4).

• Apertura-cierre de ilíacos.44
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• Extensión de la pierna extendida en decúbito prono fijando la pelvis.

• Caída de la pierna en decúbito supino por el borde de la camilla.

Son positivas cuando provocan dolor en las articulaciones sacroilíacas.

• Síndrome sacroilíaco: importante por su frecuencia y por su similitud con el sín-
drome lumbociatálgico. Se manifiesta por dolor en la zona lumbosacra que
se irradia por la zona glútea y por la cara posterior de los muslos. Uni o bila-
teral. Las maniobras exploratorias son orientativas para descartarlo. Expresión
de una alteración mecánica o de enfermedades reumatológicas, infecciosas…

– CADERA Y ARTICULACIONES YUXTACADERA

• Cadera en resorte, coxartrosis, necrosis avascular, meralgia parestésica, tro-
canteritis, síndrome del piramidal…

– LONGITUD DE LOS ISQUIOTIBIALES

• Causa de dolor lumbar cuando están contracturados. También se observa su
contractura en presencia de espondilolistesis.

– EXPLORACIÓN DEL RAQUIS DORSAL

• Sobre todo de la charnela dorso-lumbar. Observar presencia de deformidad
cifo-escliótica, contracturas… 45
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EXPLORACIÓN NEUROLÓGICA

– MANIOBRAS RADICULARES

• Maniobra de Lasègue: con el paciente en decúbito 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 90o) se extiende la rodilla de la pierna afecta. Es
positiva si se provoca dolor en la pierna por debajo de la rodilla (habitual-
mente el paciente con radiculalgia tiende a echarse hacia atrás para dismi-
nuir la tensión de la raíz y mitigar el dolor) (Fig. 6).

• Maniobra de Valsalva: al realizar un aumento de la presión intrabdominal (por
ejemplo, al toser) se provoca dolor radicular por aumento de la presión en el LCR.

• Maniobra de Lasègue contralateral: al realizar esta maniobra en la pierna no
afecta se produce dolor radicular en la pierna enferma. Es un test que seña-
la importante afectación radicular.

• Maniobra de Lasègue invertida: con el paciente en decúbito 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 señala importante compromiso radicular en
la raíz L4 o superiores (Fig. 7).

• Acerca de la maniobra de Lasègue: 

� Es la maniobra más utilizada y popular en la exploración de la ciatalgia.
Pero a menudo no es bien comprendida su base fisiopatológica y por tan-
to su interpretación puede llevar a error.

� Las raíces lumbares pueden desplazarse por el agujero de conjunción ver-
tebral entre 3 y 4 mm en ausencia de patología.

� La maniobra se considera positiva cundo provoca dolor por debajo de la
rodilla en un rango de 10o-70o de elevación de la pierna, que es cuando
la raíz sufre movilización y tensión.

� Si sólo se presenta dolor en la zona lumbar o en el muslo, la maniobra es
negativa para dolor radicular, y sí es positiva como maniobra de provo-
cación de dolor lumbar (se convierte en una maniobra de Goldwaith).

� Si produce dolor por encima de los 70o en la cara posterior del muslo y
tercio superior de la pierna (que suele ser malinterpretado por el paciente)
es signo de distensión de los isquiotibiales, que han perdido flexibilidad.
Por debajo de los 10o la raíz no sufre prácticamente movilización.46
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– EXPLORACIÓN DE LOS MMII

• Atrofia muscular.

• Trayecto del dolor y de las parestesias.

• Exploración motora.

• Exploración de la sensibilidad (anestesia, hipoestesia, hiperestesia).

• ROT.

• Claudicación neurógena.

– SIEMPRE

• Indagar acerca de la funcionalidad de los esfínteres.

• Explorar la sensibilidad perineal.

• Signos de afectación de la primera neurona:

� Babinski.

� Openheimer.

� Clonus.

EXPLORACIÓN DE SIGNOS DE LUMBALGIA NO ORGÁNICA

Son lumbalgias de origen psicógeno, funcional o ficticio.48
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Ninguna prueba es específica, sino que están basadas en la experiencia perso-
nal de varios autores.

– CRITERIOS DE NO ORGANICIDAD DE WADELL

• Dolor inespecífico a la presión: dolor a la presión superficial, en zona muy
difusa o anormalmente amplia (todas las espinosas, toda la musculatura pa-
ravertebral…).

• Test de simulación: la realización de una presión axial sobre la cabeza rea-
lizando al mismo tiempo rotaciones de la cintura escapular no produce nun-
ca dolor lumbar; individuos simuladores o rentistas pueden manifestar dolor.

• Test de distracción: realizar las maniobras exploratorias habituales con el pa-
ciente distraído y valorar su significación real.

• Signos regionales: signos y síntomas sin base fisiológica ni distribución ana-
tómica.

• Hiperreacción a la exploración: reacciones excesivas a las maniobras explo-
ratorias.

Se ha de de tener en cuenta y valorar los rasgos psicológicos y estado de áni-
mo del paciente en busca de amplificación de los síntomas o rentismo, teniendo
en cuenta 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 exploración clínica del paciente debemos, si
éstas se realizaron minuciosamente, poder orientar el cuadro aunque no podamos
establecer todavía un diagnóstico etiológico exacto. Éste y no otro ha sido el ob-
jetivo del examen clínico realizado hasta ahora:

DOLOR MECÁNICO/NO MECÁNICO

AGUDO/SUBAGUDO/CRÓNICO

CON/SIN AFECTACIÓN NEUROLÓGICA

URGENTE/NO URGENTE

– Los cuadros de urgencia absoluta son:

• SÍNDROME DE LA COLA DE CABALLO.

• ANEURISMA DISECANTE DE AORTA. 49

EXPLORACIÓN FÍSICA DE LA PATOLOGÍA DE ORIGEN LUMBAR
A

nam
nesis y



50

DO
LOR

 LU
MB

AR Pruebas complementarias
El objetivo de la anamnesis y la exploración física del paciente con dolor lumbar
es, como hemos visto, el conseguir orientar el síndrome aunque no logremos ob-
tener un diagnóstico etiológico exacto. En la mayoría de las lumbalgias (mecáni-
cas inespecíficas agudas-subagudas) esto no implica no poder establecer un tra-
tamiento porque éste será exclusivamente sintomático.

El realizar una correcta anamnesis y exploración física está al alcance de cual-
quier clínico. No necesita ninguna prueba ni material específico.

Sólo tras haber obtenido un diagnóstico sindrómico que necesite confirmar una
etiología para poder establecer un tratamiento específico, se solicitarán pruebas
complementarias (radiografías en primer término). Además, dado que la gran
mayoría de las lumbalgias agudas corresponden a cuadros de origen mecánico
inespecífico y autolimitados, la obtención de imágenes de forma sistemática no
varía el curso de la enfermedad.

Pero el realizar radiografías previas a la anamnesis y exploración puede llevar
al gran error de adecuar un diagnóstico a una imagen (que por otro lado puede
ser sin más fisiológica) y pueden desorientar un diagnóstico, es decir, dejar a un
paciente “etiquetado” permanentemente por una imagen que puede no ser pato-
lógica, influyendo en su percepción de la enfermedad y en su desenvolvimiento
sociolaboral y en su manejo por parte del clínico.



EN COLUMNA
LUMBAR: ENFOQUE
RADIOLÓGICO DEL
DOLOR LUMBAR

Técnicas de imagen





Técnicas de imagen en columna lumbar:
enfoque radiológico del dolor lumbar
Dr. José Florensa Vila
Servicio de Radiología
Hospital Nacional de Parapléjicos. Toledo

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

• ¿Cuál es el motivo de la consulta radiológica?

• ¿Qué exploración empleamos?

• ¿Qué vemos y a qué corresponde lo que vemos?

• ¿Qué resultados obtenemos y qué utilidad tienen estos hallazgos?

• Y en último lugar: ¿Cuál es nuestra recomendación?

¿Cuál es el motivo de la consulta radiológica?
MOTIVO DE CONSULTA RADIOLÓGICA

Sólo un 1% de pacientes con dolor lumbar o dolor de espalda bajo tienen pato-
logía importante que requiera cirugía, siendo este dolor generalmente inespecífi-
co, tanto agudo como crónico.

El motivo de este capítulo es el sistematizar el manejo radiológico del paciente que acu-
de con dolor lumbar, y ver la información que puede aportar la radiología. 53
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La descripción exhaustiva de la patología no es el foco de este capítulo, ya que
para ello se recomienda la consulta de tratados generales de radiología u otros
textos más especializados.

La radiología es un elemento más para ayudar al clínico a valorar el síntoma do-
lor e intentar establecer la posible causa del dolor, siempre en estricta correlación
con la clínica.

DATOS CLÍNICOS RELEVANTES DE UTILIDAD EN RADIOLOGÍA

Hay algunos datos clínicos que ayudan a decidir el algoritmo diagnóstico y a la
interpretación radiológica, y que incluyen:

• Edad y sexo del paciente.

• Grado de dolor (0-10) y localización dolor (por encima nivel rodilla o distal).

• Dolor con signos de alarma (“red flags”).

• Dolor de menos de 4-6 semanas (agudo)/Dolor de más de 6 semanas (crónico).

• Dolor que ha mejorado con el tratamiento/Dolor que no mejora o es progresivo.

• Antecedentes de traumatismos.

• Enfermedades previas conocidas (metabólicas, neoplásicas…).

• Posible cirugía/anestesia epidural previa en la zona de interés.

• Indicadores psicosociales.

De todos los datos de la anamnesis y exploración mencionados, hay que estar
atentos y valorar clínicamente dos aspectos:

1º Y muy especialmente, los signos de alarma, que incluirían: historia de cán-
cer, pérdida de peso, fiebre, disfunción vejiga, disfunción colon, anestesia en
silla de montar, déficit motores significativos uni o bilateral… que nos hagan
sospechar la posibilidad de la existencia de alguna de las siguientes entidades:

– Síndrome de la cauda equina.

– Infección, tumor, fractura patológica.

– Fractura (traumática o microtraumática).

2º La existencia de dolor radicular, por debajo del nivel de la rodilla de tipo ciá-
tico, y el tiempo de evolución del episodio de dolor nos permiten clasificar este
dolor en cuatro categorías, basándose en la la clasificación ICD-9 (Internatio-
nal Clasification Disease) empleada en la mayoría de Guías Clínicas de Do-
lor Lumbar:54
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– Dolor lumbar agudo.

– Dolor lumbar crónico.

– Ciática aguda.

– Ciática crónica.

Dado que lo habitual es que las causas del dolor sean múltiples, tanto físicas
como psicosociales, es posible que las “imágenes que vemos” justifiquen en su
totalidad o en gran parte el dolor del paciente, pero es probable que no poda-
mos demostrarlo en un cuadro de dolor lumbar inespecífico, e incluso que estas
“imágenes patológicas” no tengan nada que ver con el dolor.

Hay algunas técnicas de provocación del dolor (como discografía de provoca-
ción) que se emplean sobre todo en estudios de investigación, pero no son de uso
generalizado en nuestro medio.

¿Qué tipo de exploraciones empleamos?
CONSIDERACIONES GENERALES Y RADIOPROTECCIÓN

Las indicaciones y el uso de radiaciones ionizantes con fin diagnóstico deberán
cumplir con lo establecido en el Real Decreto 815/2001 sobre la justificación
del uso de radiaciones ionizantes para la protección radiológica de las personas
con ocasión de exposiciones médicas.

La demanda inadecuada de exploraciones radiológicas en pacientes con una clíni-
ca en la que existe evidencia estadística de nulo o escaso rendimiento radiológico
detrae recursos del conjunto, es costosa e irradia innecesariamente al paciente.

Hay que ser cuidadoso especialmente con las radiografías reiteradas de con-
trol en columna vertebral en pacientes jóvenes y niños, que tienen una esperan-
za de vida larga y una sensibilidad a las radiaciones mayor que la población
adulta.

Hay que tener en cuenta, además de la radiación emitida, el órgano radiado y
el volumen total del organismo afectado.

Las radiografías oblicuas sistemáticas duplican la radiación total y habitualmen-
te añaden poca información a la Rx convencional, salvo en algún caso, y debe-
rían evitarse al máximo.

El ejemplo más característico en algunos medios de uso excesivo es la telerradio-
grafía de columna completa, en donde hay que tener en cuenta que el volumen
expuesto es casi todo el cuerpo (incluyendo tiroides, gónadas, mama…). 55
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Esta exploración, que casi en su totalidad se emplea en pacientes jóvenes o ni-
ños, no debería 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 revisión reciente de pacientes femeninas para el estudio de escoliosis,
con múltiples exploraciones de radiografías AP y lateral de columna lumbar y te-
lerradiografías de columna total, se ha comprobado que el efecto acumulativo de
los sucesivos controles radiológicos es directamente responsable de la aparición
de una tasa de mortalidad por carcinoma de mama de un 1,69 por encima de
la tasa esperada en este grupo de población.

En la Tabla 1 se exponen equivalencias de varias exploraciones en comparación
con Rx de tórax (0,02 mS) y con la radiación natural.

RADIOLOGÍA SIMPLE O CONVENCIONAL

Consume tiempos cortos de exploración y tiene bajo coste. Es la exploración de
primera línea.

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

– Radiografía de columna lumbosacra AP y lateral: es la explora-
ción base y la más útil. Identifica las lesiones espinales óseas por alteraciones
en la alineación, curvaturas, malformaciones óseas estructurales, fracturas, alte-
raciones degenerativas. Es poco útil para lesiones de partes blandas (Fig. 1).56
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Exploración

Rx tórax

Rx abdomen

Rx col. lumbar

Enema opaco

TC cráneo

TC abdomen

Equivalencia 
Rx tórax=1

1

50

65

350

115

500

Equivalencia
radiación natural

3 días

6 meses

7 meses

3 años

1 año

4,5 años

Tabla 1.



– Radiografías localizadas (L5-S1…):
de uso limitado para definir mejor detalles en
una región determinada para evitar la distor-
sión geométrica del haz…

– Oblicuas de columna lumbar: estu-
dio de espondilolisis.

– Radiografía de sacroilíacas bilate-
ral (PA) o unilateral (oblicuas): sos-
pecha de sacroileítis.

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

– Telerradiografía de toda la colum-
na: sólo para valoración de escoliosis y ci-
fosis y solicitada por el especialista.

– Radiografías especiales: consume
tiempos largos de sala, exploración y tiem-
po médico. Irradiación de media a alta.

– Mielografía: con la introducción de la RM ha disminuido su necesidad. En al-
gunos desgarros o fístulas, bloqueos de LCR, se suele emplear en la actualidad
junto con el TAC (mieloTAC).

– Discografía: escaso uso en nuestro medio. Se emplea la discografía de provo-
cación para reproducir selectivamente dolor para confirmar diagnóstico de ni-
vel discal.

VALORACIÓN DE LA RADIOGRAFÍA SIMPLE

Se valora de una manera sistematizada y ordenada. Ésta incluye:

– Curvatura: curva fisiológica lordótica suave. Su rectificación generalmente in-
dica posición antiálgica. Escoliosis, lordosis y cifosis.

– Alineación: anterolistesis y retrolistesis.

– Altura y morfología de cuerpos vertebrales: fractura-compresión, rotura y expan-
sión muro posterior. Expansión vértebras.

– Densidad y estructura de las vértebras: osteoporosis, áreas blásticas o líticas,
deformidades, gas intraóseo, malformaciones, alteraciones degenerativas (os-
teofitos, geodas, erosiones…).

– Altura de los discos: pérdida de altura por discopatía crónica.

Figura 1. Radiografía AP 
de columna lumbar. 

Megapófisis transversa
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– Densidad de los discos intervertebrales:

• Normal de partes blandas.

• Patológico: gas, calcio.

– Estructura de canal: estenosis.

– Calcificaciones y lesiones de partes blandas.

TOMOGRAFÍA 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 0 el agua, positivas para el parénquima y altas para
el calcio y los cuerpos extraños metálicos.

Permite ver la morfología de la patología visualizada en Rx convencional sin “su-
perposición de planos”, y su localización exacta con buena resolución espacial.

El plano básico es el axial o transversal. Permite reconstrucciones multiplanares (MPR)
y 3D. Los equipos multicorte actuales permiten una reconstrucción multiplanar de
alta calidad y muy rápidamente, pero con mayor irradiación sobre el paciente
que la radiografía convencional.

Ocasionalmente se puede usar contraste yo-
dado. Las alergias son escasas. Con el con-
traste yodado i.v. además se valora el grado
de vascularización de una lesión concreta.

La solicitud de TAC debe estar siempre conve-
nientemente justificada, y por su complejidad,
esta exploración, una vez obtenida, debe es-
tar siempre informada por el radiólogo.

El TAC de columna lumbar está indicado es-
pecialmente para descartar o confirmar todo
tipo de lesiones óseas dudosas en la radiogra-
fía convencional o lesiones complejas, así
como estudio prequirúrgico (Fig. 2).

Es la técnica idónea para punciones diag-
nósticas o terapéuticas percutáneas sobre co-
lumna y tejidos paravertebrales. Es de prime-
ra línea en politraumatismos.

Útil también en lesiones de partes blandas
(hernias discales, tumoraciones canal, infec-
ciones…).58
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Figura 2. TAC columna lumbar.
Espondilolisis



Su utilidad es menor para lesiones intrarraquídeas y medulares, donde es más útil
la resonancia magnética.

VENTAJAS DE LA TAC SOBRE LA RM

– Mejor visualización de estructuras óseas y calcificadas.

– Mejor visualización de fracturas.

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

– Menos claustrofobia y mejor acomodación pacientes obesos.

– Menos artefactos por movimiento.

– Mayor disponibilidad, mayor rapidez y menos costosa.

RESONANCIA MAGNÉTICA (RM)

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

Consume tiempos largos de exploración, no irradia, y con efectos secundarios es-
casos. Hay incompatibilidades absolutas y relativas (marcapasos, implantes me-
tálicos, válvulas…) e intolerancias relativa-
mente frecuentes (claustrofobias…).

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

Se emplean básicamente secuencias potencia-
das en T1 (líquido cefalorraquídeo negro) y
secuencias T2 (líquido blanco), y eventual-
mente secuencias T1 tras inyección de contras-
te i.v. (gadolinio) y secuencias con supresión
grasa (Fig. 3).

En RM no se habla de densidades, sino de
intensidades de señal.

Da información anatómica excelente y es la ex-
ploración indicada para lesiones medulares y
exploración de primera línea en lesiones de par-
tes blandas (hernias, raíces, canal, fibrosis…) y
óseas (tumores, infecciosas, fracturas…), y en
competencia con el TAC en lesiones estrictamen-
te corticales u óseas, malformaciones óseas.

Figura 3. Secuencia de supresión
grasa en RM lumbar. Edema

vertebral por fracturas vertebrales
osteoporóticas sintomáticas.

Planificación para elección niveles
de vertebroplastia
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La RM nos da mucha información de:

– Disco (expansiones, hernias, protrusiones, lesiones hiperintensas –HIZ– por des-
garros, etc.).

– Hueso subcondral y médula ósea.

– Canal, líquido cefalorraquídeo, médula y raíces y su relación con la patología.

– Partes blandas perivertebrales.

La RM nos da bastante información de:

– Cortical ósea (mejor TAC).

– Alteraciones posición (mejor Rx convencional o TAC).

La RM nos da poca información en:

– Lesiones músculo-tendinosas y ligamentosas inespecíficas, contracturas.

VENTAJAS DE LA RM EN RELACIÓN A TAC

Mejor visualización estructuras de partes blandas y mejor contraste entre ellas.

– Mejor visualización estructuras neurológicas.

– Visualización de patología medular y masas intratecales.

– Mejor sensibilidad para infección y neoplasia.

– No exposición radiológica.

– Mayor seguridad en mujeres embarazadas.

DESVENTAJAS DE LA RM

– Costosa y con tiempos largos.

– Contraindicaciones de la RM (marcapasos…) y artefactos exploratorios.

¿Qué vemos y a qué corresponde lo que vemos?
Las patologías que pueden ser la causa del dolor, y que es posible detectar ra-
diológicamente, son:

1. Hernia discal.60
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2. Patología evolutiva y degenerativa.

3. Estenosis de canal.

4. Espondilolistesis/Espondilolisis.

5. Fracturas postraumáticas o patológicas.

6. Escoliosis. Malformaciones y anomalías congénitas.

7. Fibrosis y alteraciones postquirúrgicas.

8. Enfermedad tumoral e infecciosa.

9. Otras (espondilitis inflamatorias, metabólicas, depósito, etc.).

HERNIA DISCAL

Ha habido gran profusión y confusión termi-
nológica para definir y clasificar la patología
discal. Para unificar y estandarizar el lengua-
je y la clasificación se creó un grupo de tra-
bajo que elaboró unas recomendaciones para
la “Nomenclatura y Clasificación de la Pato-
logía Discal” con dos subgrupos, Clínico y
Radiológico, 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 añadieron otras sociedades ame-
ricanas y europeas.

a) Definición de hernia:

“Desplazamiento localizado de material
discal fuera de los límites del espacio dis-
cal”. El material desplazado corresponde
tanto a núcleo pulposo (definición clásica)
como cartílago, fragmentos anillo apofisa-
rio vertebral, tejido anular, o cualquier com-
binación de éstos (Figs. 4a y 4b).

b) Límites discales:

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

Figuras 4a y 4b. RM lumbar.
Hernia discal L4-L5 con
lateralización izquierda
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c) Expansión discal:

– Generalizado: que abarca >50% de la circunferencia del disco. Esta expan-
sión 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 “protrusión difusa” frecuentemente, aunque protrusión es mejor reser-
varlo para las hernias propiamente dichas.

– Localizado: <50% de la circunferencia del disco: hernia propiamente di-
cha.

� >25% hernia de base amplia.

� <25% focal.

d) Profundidad: Se valora la relación entre la base (zona en contacto propia-
mente con disco) de la hernia (B) en cualquier plano, y la profundidad o altu-
ra (A) de ésta hasta desde su vértice hasta la base.

– Protrusión: B>A.

– Extrusión: cuando A>B en por lo menos un plano.

– Protrusión y extrusión son las dos categorías principales de hernias.

– Se recomienda no emplear otros términos como prolapso, hernia de núcleo
pulposo, hernia intradiscal, etc.

e) Características de desplazamiento de la hernia extruida (Fig. 5):
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Figura 5. RM lumbar. Hernia discal extruida con secuestro discal



– Migración: desplazamiento material (longitud y sentido).

– Secuestro o fragmento libre: pérdida de contacto con disco.

– Subligamentoso/extraligamentoso (epidural).

La progresión de la hernia puede ser “contenida” por el anillo externo discal, el
ligamento longitudinal común posterior o por la membrana peridural. En sentido
estricto, el término “hernia contenida” es la que está limitada por el anillo exter-
no discal íntegro, y por lo tanto con ausencia de fuga de material del núcleo. Las
que están 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”.

Localización:

– 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: hernia de Schmörl o esponjosa a través de los platillos ver-
tebrales.

Volumen:

Más que el volumen en sí importa el compromiso de canal y foramen (grado de
estenosis) y la relación con las raíces 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 fisiológicas en
algunos casos (especialmente L5-S1), adaptativos otros (escoliosis, listesis), o
patológicos (discopatía), pero no son hernias.

– Tanto las protrusiones como las extrusiones son hernias. Cuando no se puede
diferenciar entre un tipo u otro el término genérico de hernia es apropiado.

Lo clínicamente significativo es:

– El grado de estenosis resultante de canal o foramen.

– El grado de compromiso radicular (desplazamiento, compresión engloba-
miento).

– El contacto de sustancias nucleares irritativas con las estructuras de canal (en
las hernias recientes).

Algunos desgarros anulares identificados en RM (las llamadas imágenes HIZ-
High Intensity Zone) (Fig. 7) sin visualización de “tejido herniario” adyacente,
pero con captación de contraste epidural peri-HIZ, tienen clínica evidente radicu-
lar y se supone que existe “fuga” de material discal irritativo (irritación química).

ALTERACIONES DEGENERATIVAS

a) Discopatía degenerativa y lesiones discales64
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– El proceso de envejecimiento normal
conlleva una pérdida de hidratación
y una cierta pérdida de altura. La 
frontera desde el punto de vista de la
imagen, entre envejecimiento fisiológi-
co y discopatía degenerativa, no está 
clara.

– El material mucoide del núcleo pulposo
discal pierde progresivamente la hidra-
tación y es reemplazado por fibrocartí-
lago, provocándose una “condrosis”.

– El núcleo está rodeado por el anillo 
o “anulus” circunferencialmente, y por
arriba y abajo están limitados por el
cartílago del platillo vertebral de las vér-
tebras adyacentes. Todas estas modifi-
caciones del disco dan modificaciones
de señal en RM.

En un disco degenerado vemos:

– Pérdida de señal en RM (T2).

– Pérdida de altura (todas las técnicas).

– Expansión discal por debilidad anular (abombamiento, “bulging”).

– Zonas de hiperseñal anular (HIZ) (sólo en RM).

– Pérdida de señal en T1 (gas) = mejor en Rx o TAC.

– Calcificación (mejor en Rx o TAC).

Las zonas de hiperseñal discales se ven en secuencias T2 de color blanco, y pa-
rece que está relacionado con zonas de pequeños desgarros por tejido de gra-
nulación 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 más frecuentes.

b) Alteraciones óseas secundarias

– Modificaciones médula ósea vertebral por edad.

Figura 7. RM lumbar. Zona de alta
intensidad discal (HIZ) a nivel L4-L5

y L5-S1
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Con la edad se pierde médula roja y se sustituye por médula amarilla. En RM hay
aumento de señal en T1 y T2 del cuerpo vertebral con varios patrones de distri-
bución (parcheado, difuso, geográfico, subcondral…).

A veces es fuente de confusión con lesiones como angiolipomas vertebrales, que
son relativamente frecuentes.

– Osteopenia y osteoporosis: bien valorada con radiografía convencional.

– Patrones reactivos subcondrales: secundarios a la discopatía degenerativa,
como en cualquier articulación, se produce alteración de la placa cartilagino-
sa distal que limita el disco, y posteriormente alteraciones en el hueso subcon-
dral reactivas, los llamados cambios tipo Modic.

Los tres tipos de alteraciones según la clasificación de Modic se corresponden
con edema (agudo), reemplazo graso (subagudo y crónico), y ocasionalmente
estadio blástico tardío. Parecen tener una cierta relación con la generación de
dolor.

Estos tres estadios se valoran mal con radiografía convencional (salvo el 3), y se
evalúan bien con RM:

– Modic 1: hiperseñal en T2, hipo en T1 (Figs. 8a y 8b).

– Modic 2: hiper en T2 y en T1.

– Modic 3: hipo en T2 y en T1.
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Figuras 8a y 8b. RM lumbar. Cambios Modic tipo I a nivel L4-L5



• Hernia esponjosa o de Schmörl:

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

• Osteofitosis:

– Proliferación ósea que en la columna lumbar se localiza especialmente en las
articulaciones interapofisarias posteriores y en los platillos articulares verte-
brales en su margen anterior y laterales, y poco frecuente posterior. Estos os-
teofitos habitualmente se valoran bien con radiografía convencional.

• Calcificaciones ligamentosas:

– Interespinosos, supraespinosos y longitudinales anteriores y posteriores. Estas calci-
ficaciones generalmente son visibles en Rx convencional y especialmente en TAC.

c) Entidades patológicas

Según el sitio de origen y el tipo de manifestaciones, las alteraciones degenera-
tivas de columna se clasifican en las siguientes patologías:

• Articulaciones cartilaginosas o fibrocartilaginosas:

– Espondilosis (deformans): asociado a producción ósea (osteofitos) parece re-
lacionado con lesiones en complejo fibroso anular y ligamentoso anterior que
inducen producción osteofitos anteriores, esclerosis ósea del anillo periférico
y desgarros anulares.

– (Osteo)condrosis intervertebral: relacionado con la discopatía degenerativa
con pérdida de hidratación y altura, signo del vacío discal, degeneración se-
cundaria de cartílago, alteración ósea subcondral reactiva, hundimiento pla-
tillo central y vértebra bicóncava, y hernias Schmörl. Los osteofitos son inexis-
tentes o son pequeños.

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

� Fibrosas y entesis. Osificación LLP y de otros ligamentos (amarillo, interes-
pinoso, supraespinoso e íliolumbar).

ESTENOSIS DE CANAL

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

Las causas de estenosis de canal son: 67
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– Congénitas: acondroplasia…

– Del desarrollo:

• Disminución diámetro anteroposterior e
interpeduncular en 2-3 niveles.

• Disminución espacio interlaminar.

• Orientación vertical de las láminas.

– Adquiridas o mixtas: protrusiones, hipertrofia
carillas articulares y ligamentos amarillos.

En radiografía convencional se consideran
normales cifras del diámetro antero-posterior
del canal igual o mayor de 15 mm, y del diá-
metro interpedicular de 20 mm. Por debajo de
12 mm, el diámetro anteroposterior es 100%
estenótico.

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

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

ESPONDILOLISTESIS Y ESPONDILOLISIS

La espondilolistesis es un desplazamiento de
una vértebra sobre otra (Fig. 10). Generalmen-
te es anterior (anterolistesis). Grado I-IV. 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 osteoartritis de la articulación fa-
cetaria.

Generalmente en el nivel L4-L5 porque las articulaciones facetarias tienen una
orientación sagital y permiten un movimiento anterior de las facetas anteriores de
L4. Con el tiempo se erosiona la faceta de L5. Se puede acompañar de altera-
ciones rotacionales. Generalmente hay un desplazamiento entre un 10 y un 25%.68
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Si hay más de 25% es que el disco interver-
tebral está destruido. También se afectan L5-
S1 y otros niveles.

La espondilolistesis posterior (retrolistesis) es
sólo degenerativa, característico en osteocon-
drosis en zonas más móviles (L1-L2). El proce-
so articular 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 patologías se valoran bien con radio-
grafías AP, lateral y oblicuas en este caso. Si
las lesiones son complejas o dudosas lo indi-
cado es el TAC (eventualmente RM).

FRACTURAS POSTRAUMÁTICAS Y PATOLÓGICAS

La radiología simple valora adecuadamente la mayoría de la patología traumática
de columna lumbosacra. Se obtienen dos proyecciones, desde charnela dorsolum-
bar hasta cóccix. Si es necesario se harán proyecciones localizadas y especiales.

Después de la radiografía, para valorar una fractura compleja o afectación de
partes blandas extrarraquídeas (retroperitoneo…), la técnica indicada es el TAC.

Si se sospecha patología de canal, medular y radicular, la exploración indicada
es RM.Si hay sospecha de fractura patológica, después de la radiología simple
y valoración clínica, se deberá hacer RM.

En las fracturas osteoporóticas sin previsión de actitud quirúrgica o intervencionis-
ta, la radiología simple es suficiente.

Cuando una fractura osteoporótica o patológica con dolor intenso entra en los cri-
terios de realización de técnicas quirúrgicas o percutáneas como vertebroplastia,
debe valorarse por el especialista y realizar una RM para valorar edema vertebral.

ESCOLIOSIS Y ALTERACIONES MALFORMATIVAS CONGÉNITAS

• Escoliosis.

• Disrafias posteriores = médula anclada, mielomeningocele.

• Fusiones vertebrales y alteraciones del desarrollo, malformaciones vertebrales
y trastornos transicionales.

Figura 10. RX lumbar lateral.
Espondilolistesis L5-S1
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Este grupo de pacientes se estudia convenientemente con radiología simple con-
vencional. Es un consenso generalizado que la radiografía de “toda la columna”
o telerradiografía de columna sólo está indicada en el estudio de escoliosis clíni-
camente significativa y en manos del especialista adecuado.

Grados mínimos de escoliosis sin previsión de actitud terapéutica, especialmen-
te en adultos, y los controles reiterados que sólo van a dar “lo esperado” no jus-
tifican esta exploración.

En un paciente escoliótico hay que identificar clínicamente el nivel y las caracte-
rísticas del dolor que justifiquen una exploración específica más allá del control
habitual de estas anomalías estructurales, e informar al radiólogo exactamente de
la zona a explorar.

La RM de la columna de un paciente escoliótico es muy compleja, y a veces par-
cheada e incluso imposible.

La RM puede identificar muchas imágenes patológicas que no se corresponden
con la causalidad del dolor y no aportan ningún beneficio al paciente si no exis-
te una estricta correlación clínico-radiológica.

Si se sospecha lesión de partes blandas, de canal medular… la siguiente explo-
ración indicada es la RM lumbosacra para investigación de posibles meningoce-
les, mielomeningoceles, médula anclada…

Las formas menores de disrafia posterior (espina bífida oculta) no justifican otra
exploración más allá de la radiografía simple.

FIBROSIS Y ALTERACIONES POSTQUIRÚRGICAS

Para valorar fibrosis postquirúrgica la técnica indicada es la RM, pero no en los
primeros tres meses, ya que los datos obtenidos son confusos por la cirugía recien-
te. Si se sospecha alguna complicación de canal postcirugía inmediata, como he-
matoma epidural, la exploración indicada es RM.

LESIONES TUMORALES E INFECCIOSAS

Es imprescindible reconocer los signos de alarma clínicos porque estas dos patolo-
gías, cuando se asocian a dolor lumbar, tienen un enfoque radiológico específico.

En este caso, después de una radiografía simple, y si sigue confusa la etiología,
en un plazo corto de tiempo debe obtenerse una RM y posiblemente con contras-
te paramagnético.

Algunos casos de este tipo lo constituyen las discitis infecciosas y los quistes sino-
viales (Figs. 11 y 12).70
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VARIOS

Las espondilitis inflamatorias (E. anquilopoyé-
tica, E. intestinales…) son tributarias de una
radiografía simple que junto con la analítica
y la clínica generalmente son suficientes para
el diagnóstico.

Ocasionalmente, para valoración de sacro-
ilíacas o para valorar imágenes dudosas, se
puede realizar un TAC o RM.

¿Qué resultados
obtenemos y qué utilidad
tienen estos hallazgos?
Con el desarrollo del TAC y la RM se tiende
frecuentemente a sobreindicar estas explora-
ciones radiológicas. El hecho de que especial-
mente la RM sea capaz de identificar muchas
imágenes patológicas no asegura su correla-
ción con el dolor del paciente, e incluso pue-
de confundir por exceso de información, e
inducir a tratamientos innecesarios.

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

Los abombamientos discales, discopatías de-
generativas y hernias son frecuentemente in-
cidentales, conllevan sobrediagnósticos, ge-
nerando ansiedad y dependencia médica
con tests y tratamientos innecesarios.

En un 75-80% no se consigue un diagnóstico causal del dolor. Además, cuando
se ve una imagen patológica, en un 75-80% de casos no guarda relación con
el dolor.

La visualización de anomalías en canal o disco no tiene valor predictivo para el de-
sarrollo posterior del dolor lumbar. Estas alteraciones tienen una alta prevalencia en
la población normal (sin dolor lumbar) y son de uso diagnóstico limitado.

Algunos autores afirman que dado la alta prevalencia de algunas imágenes como
el abombamiento discal y las protrusiones, las hernias de Schmörl, desgarros anu-

Figura 11. RM lumbar.
Espondilodiscitis infecciosa L3-L4

con absceso epidural

Figura 12. RM lumbar. Quiste
sinovial intracanal
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lares y artropatía facetaria, el descubrimiento de estas lesiones en un paciente con
dolor lumbar es un hallazgo incidental, no necesariamente relacionado con el epi-
sodio clínico 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 compresión radicular y las extrusiones, sí son hallazgos radiológicos re-
levantes clínicamente.

Para los adultos mayores de 50 años, sin signos de enfermedad sistémica o de
alarma, la radiografía simple y la analítica pueden descartar la mayoría de la pa-
tología del paciente en el dolor lumbar.

En el dolor lumbar agudo inespecífico no está indicada radiografía convencional
ni otras técnicas de imagen.

Hay evidencia de que la RM es la mejor técnica de imagen para el diagnóstico
con clínica radicular o sospecha de tumor o infección, pero al margen de esto
no es necesaria en el dolor lumbar crónico.

En un estudio de correlación entre imágenes de RM (HIZ) con discografías, y va-
loración de valor predictivo de desarrollo ulterior de dolor lumbar, se comprobó
que un resultado de un test psicosocial previo era el mejor predictor de la evolu-
ción dolor lumbar persistente benigno, y que los resultados de la MRI y discogra-
fía tenían una relación débil sólo con los episodios de dolor.

Las zonas hiperintensas anulares discales (HIZ) sí tienen una relación moderada
con el dolor. En un estudio longitudinal en pacientes con dolor lumbar crónico no
se pudo establecer una relación entre la evolución de esta imagen y la evolución
del dolor del paciente.

La visualización de patrones reactivos (Modic) en el hueso subcondral es un signo
moderadamente sensible, aunque bastante específico, de dolor discal lumbar.

En pacientes con dolor lumbar agudo la obtención de exploraciones radiológicas
precoces, con las salvedades mencionadas de pacientes con signos clínicos de alar-
ma, no modifica los resultados del tratamiento conservador a las 4 ó 6 semanas.

En patologías como tumor, infección y compresión radicular la RM es excelente
para definir estas patologías.

En el dolor lumbar crónico la RM puede ser incluso “demasiado” sensible para
las patologías degenerativas, y frecuentemente muestra imágenes patológicas
que no se corresponden con el dolor del paciente.

Las técnicas más invasivas, como discografía de provocación del dolor, son sen-
sibles para la identificación causal del dolor, aunque hay frecuentes falsos posi-72
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tivos, 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 discografías de provocación, y por otro lado, algunos voluntarios mos-
traban discografía positiva con MRI positivas sin dolor lumbar crónico.

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

Así pues, en el dolor lumbar inespecífico hay una correlación pobre entre los ha-
llazgos RM y enfermedad significativa.

De lo expuesto se concluye que los datos potenciamente relevantes y visibles ra-
diológicamente son:

a) Degeneración articulación facetaria (la más frecuente a partir de 50 años).

b) Lesiones anulares discales (HIZ).

c) Lesiones secundarias a discopatía degenerativa (Modic 1 y 2).

d) Compresión raíz nerviosa (hernia, estenosis canal).

¿Cuál es nuestra recomendación?
Con las evidencias obtenidas en la literatura sobre el tema se han generado va-
rias guías clínicas, como “Health care Guideline: Adult low back pain” por par-
te del Institute 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 Low back Pain”, que han elaborado sendas guías clíni-
cas, básicamente coincidentes, de manejo del dolor lumbar.

RECOMENDACIONES

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

Si tiene signos clínicos de sospecha de síndrome de cola de caballo, aneste-
sia en silla de montar…, se debe obtener una RM urgente.

Si hay sospecha clínica de infección o lesión tumoral con compromiso radicu-
lar o medular o déficit neuromotor importante y progresivo, se debe realizar
primero una Rx simple y si no es suficiente una RM (TAC) en corto plazo de
tiempo (24-48 horas).

Fractura aguda con previsión cirugía/vertebroplastia = 1º Rx simple, 2º RM
para valorar edema en el plazo de 1 semana. 73
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b) En el dolor lumbar agudo (<4-6 semanas), sin signos de alarma, hay que ins-
taurar tratamiento conservador. No está indicada ninguna prueba de imagen,
salvo que el dolor y el déficit neuromuscular sea intenso y progresivo; enton-
ces se tratará como se indica en el apartado anterior.

Si la evolución del dolor lumbar agudo, a partir de las 6 semanas, presenta
mejoría clínica franca, no es necesario realizar prueba de imagen.

Se puede solicitar, en paciente mayor de 50 años o menor de 20 años, radiogra-
fía AP y L para valorar el grado de degeneración presente, malformaciones, etc.

c) Cuando el dolor persiste 4-6 semanas o empeora, en su mayoría es inespe-
cífico (90%).

Hacer radiografía simple, especialmente en mayor de 50 años o menor de
20 años.

La Guía Clínica Europea para el dolor lumbar crónico inespecífico no reco-
mienda ningún tipo de exploración radiológica, salvo cuando exista una fuer-
te sospecha de patología de una causa específica.

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

Si el dolor lumbar crónico (más de 4-6 semanas) es inespecífico, y existe un
componente degenerativo importante en radiografía, hacer TAC.

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

e) Cuando se prevea actitud quirúrgica, hacer RM (TAC).

f) Si la radiografía identifica alguna patología (coincidente o no con patología
degenerativa), dependerá de ésta:

– Estenosis de canal = TAC/RM.

– Espondilolisis/Listesis = TAC/(RM).

– Malformación vertebral simple (TAC), con presunta implicación de canal o
medular (RM).

– Tumor, infección, e. sistémica = RM.

– Fractura patológica = RM.

– Fractura aguda con presunción cirugía/vertebroplastia= RM.74
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g) Postcirugía:

Estudio dolor postcirugía (posible fibrosis): RM con contraste, a partir de 3
meses de la cirugía como mínimo.

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

HALLAZGOS DE LA RADIOLOGÍA SIMPLE POCO SIGNIFICATIVOS

Hay que tener en cuenta que algunos de los hallazgos que se obtienen en la ra-
diografía de columna son de significación clínica cuestionable en cuanto a la
justificación del dolor. Estos hallazgos incluyen:

• Estrechamiento de un espacio discal.

• Espondilolisis (sin listesis).

• Lumbarización o sacralización.

• Nódulos de Schmörl.

• Espina bífida “oculta”.

• Calcificación discal.

• Escoliosis leve o moderada.

CONCLUSIONES

La radiología simple convencional sigue teniendo utilidad para la mayoría de las
patologías lumbares.

Hay que evitar la irradiación innecesaria, especialmente en niños y adolescentes.

Las nuevas tecnologías RM y TAC son muy útiles para casos seleccionados con sospe-
cha de patología específica, especialmente cuando existen signos clínicos de alarma.

Existen muchas imágenes “patológicas” en asintomáticos.

La correlación clínico-radiológica es pobre y puede generar confusión.

Es recomendable emplear una terminología y clasificación unificadas y consen-
suadas, especialmente en el terreno de las discopatías, para evitar confusión en
la comunicación entre médicos y especialidades.

Es necesario regir nuestra actividad por las evidencias científicas, y por ello es útil
y aconsejable seguir las recomendaciones indicadas por las Guías Clínicas ba-
sadas en estas evidencias, y con las que existe un amplio consenso, para el uso
racional de los estudios radiológicos en la investigación de la causa y el tratamien-
to del dolor lumbar. 75
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Estudios neurofisiológicos 
en las radiculopatías
Dra. Inmaculada Rodríguez Carrión
Dr. José Antonio Godino Durán
Servicio de Neurofisiología Clínica 
Hospital Nacional de Parapléjicos. Toledo

Introducción
Las radiculopatías son una de las indicaciones más frecuentes de solicitud de un
estudio neurofisiológico. Éste es muy útil para confirmar el diagnóstico y aporta in-
formación sobre el estado funcional de la raíz lesionada y el pronóstico. Por ello
constituye un complemento valioso de la exploración neurológica, a la que aña-
de sensibilidad y objetividad, y de las técnicas de neuroimagen, ya que al eva-
luar el grado lesional pondera las decisiones terapéuticas de las alteraciones de-
tectadas mediante resonancia magnética, que dotadas de alta sensibilidad, pueden
aparecer con frecuencia en personas asintomáticas. Por el contrario, en un correc-
to estudio neurofisiológico suele haber pocos falsos positivos. La concordancia de
los estudios neurofisiológicos y neurorradiológicos es de un 60%, que es mayor cuan-
do los pacientes tienen algún tipo de déficit en la exploración neurológica, lo que
pone de manifiesto la dificultad diagnóstica de las radiculopatías leves.

No existe un procedimiento neurofisiológico estándar para investigar las radiculopa-
tías. Por el contrario, se trata de un estudio dinámico que, partiendo de las altera-
ciones clínicas, del momento evolutivo de cada paciente y de los resultados que se
van obteniendo durante la prueba, diseña la estrategia diagnóstica más adecuada.

El objetivo de los estudios neurofisiológicos, considerados como una prolongación
de la exploración neurológica, consiste en confirmar y localizar la raíz lesiona- 81
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da, evaluar su integridad o estado funcional y excluir otras posibilidades diagnós-
ticas (plexopatías, neuropatías).

A continuación abordaremos las distintas técnicas neurofisiológicas que se utilizan
en el estudio de las radiculopatías.

Estudio electromiográfico con aguja
El estudio electromiográfico con aguja es el que proporciona mayor rendimiento diag-
nóstico en la evaluación neurofisiológica de una radiculopatía, pues aporta datos
sobre la localización, la gravedad y el estadio evolutivo de la lesión radicular. Pero
tiene un inconveniente: sólo examina el componente motor (raíz anterior), y única-
mente cuando adquiere cierta gravedad (axotnomesis).

Básicamente, el estudio electromiográfico consiste en detectar signos denervati-
vos en el miotoma de la raíz presuntamente afecta. El protocolo obliga a explo-
rar dos o tres músculos por miotoma, a ser posible inervados por nervios diferen-
tes, e incluyendo músculos paraespinales. Si se sospecha más de una raíz debe
ampliarse la exploración incluso a la otra extremidad.

La presencia de actividad espontánea anormal (fibrilaciones y ondas positivas) en
un miotoma determinado es el hallazgo aislado más importante indicativo de ra-
diculopatía.

La actividad espontánea en los músculos paraespinales es un hallazgo muy im-
portante, ya que hasta en el 40% de los casos solamente se detecta en estos
músculos y, por otra parte, es donde aparece más precozmente: a los diez días
tras la lesión, frente a las tres o cuatro semanas en los músculos de las extremida-
des. Sin embargo, el estudio electromiográfico de los músculos paraespinales, ade-
más de su dificultad técnica por la incompleta relajación del paciente, presenta
otras limitaciones, como la aparición de fibrilaciones en personas normales (so-
bre todo a partir de los 40 años) y tras cirugía de la columna vertebral.

Otros tipos de actividad espontánea son las fasciculaciones y las descargas re-
petitivas complejas (salvas de alta frecuencia) localizadas en un miotoma deter-
minado. En las radiculopatías las fasciculaciones son infrecuentes. La aparición
de descargas repetitivas complejas indica cronicidad (radiculopatías de evolución
superior a 6 meses). Las fibrilaciones y las ondas positivas tienden a desapare-
cer con el tiempo (12-18 meses), siguiendo una cronología proximal-distal simi-
lar al patrón de aparición.

El estudio de potenciales de unidad motora (PUM) tiene menos sensibilidad diag-
nóstica que la detección de actividad espontánea. Se observan las alteraciones
típicas de los procesos denervativos: aumento de la frecuencia de disparo de las
unidades motoras y patrones intermedios al realizar máximos esfuerzos. Sin em-82
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bargo, debido a la inervación multisegmentaria de los músculos, la afectación
radicular debe ser importante para poder detectar 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 duración y una morfología
polifásica.

Estudio de conducción nerviosa
Los estudios de conducción nerviosa ayudan escasamente al diagnóstico de
una radiculopatía, pero son importantes para el diagnóstico diferencial con
otros procesos neurógenos: mononeuropatía compresiva, polineuropatía, plexo-
patía, etc.

ESTUDIOS DE CONDUCCIÓN MOTORA

En las radiculopatías los estudios de conducción motora suelen ser normales, pues
la lesión radicular, con frecuencia, es incompleta y el músculo tiene una inerva-
ción multisegmentaria. Sin embargo, en los casos graves, cuando existe lesión axo-
nal importante con degeneración waleriana, puede observarse una reducción
de la amplitud del potencial de acción motor, debida a la pérdida de unidades
motoras. Asimismo, si la degeneración afecta fundamentalmente a los axones
gruesos, de conducción más rápida, puede traducirse en un leve descenso de la
velocidad de conducción motora.

La elección del nervio depende de la sospecha de la raíz afecta. En extremida-
des inferiores la conducción motora de los nervios peroneo y tibial nos pueden
aportar información sobre las radiculopatías L5-S1 y S1-S2, respectivamente.

ESTUDIOS DE CONDUCCIÓN SENSITIVA

Los estudios de conducción sensitiva son importantes para la localización de la
lesión, particularmente para diferenciar las radiculopatías de las plexopatías. En
las radiculopatías, al contrario que las plexopatías, aunque exista hipoestesia en
el dermatoma afecto, al estar localizada la lesión a nivel preganglionar, no exis-
te degeneración axonal distal y, en consecuencia, no se modifica la amplitud del
potencial sensitivo.

En las extremidades inferiores se estudia la conducción sensitiva del safeno si se
sospecha radiculapatía L4, el peroneal superficial en la radiculopatía L5 y el su-
ral en la S1. 83
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Respuestas tardías
ONDA F

El estudio de la onda F tiene una utilidad relativa en el diagnóstico de una radi-
culopatía, debido a que la alteración de la conducción ocurre en un reducido seg-
mento que representa la raíz en relación con la longitud total del nervio. Por otra
parte, debido a la composición plurisegmentaria de los nervios, puede mantener-
se una conducción normal por las raíces indemnes. Finalmente, la latencia de la
onda F es normal en los casos de afectación selectiva de la raíz sensitiva.

REFLEJO H

Permite evaluar tanto la raíz sensitiva como la motora, y tanto las lesiones axona-
les como las desmielinizantes; por ello se altera precozmente en las radiculopa-
tías. Se realiza en el músculo sóleo para evaluar la raíz S1. Este reflejo se encuen-
tra alterado en un tercio de los pacientes con radiculopatías.

Aparte del reducido ámbito anatómico de aplicación, el reflejo H tiene otras li-
mitaciones: con frecuencia se encuentra abolido en personas sanas mayores de
60 años, y una vez alterado persiste así indefinidamente, no pudiéndose utilizar
en el control evolutivo.
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ELECTROMIOGRAFÍA
Paraespinales
Romboides
Supraespinoso
Infraespinoso
Deltoides
Bíceps braquial
Supinador largo
Primer radial externo
Pronador redondo
Palmar mayor
Tríceps braquial
Extensor de los dedos
Flexor común superficial de los dedos
Cubital anterior
Abductor corto del pulgar
Primer interóseo dorsal

C5
+
+
+
+
+
+
+

C6
+

+
+
+
+
+
+
+
+
+

C7
+

+
+
+
+
+
+

C8
+

+
+
+
+
+
+

D1
+

+
+
+
+
+

Tabla 1. Estudio electrofisiológico dependiendo de la raíz cervical supuestamente afecta
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NEUROGRAFÍA
Conducción motora nervio
mediano/Onda F

Conducción motora nervio cubital/
Onda F

Reflejo H (M. palmar mayor)
Conducción sensitiva nervio radial
Conducción sensitiva nervio mediano
(1º y 2º dedo)

Conducción sensitiva nervio mediano
(3º dedo)

Conducción sensitiva nervio cubital
(5º dedo)

C5
+
+
+
+
+
+
+

C6

+
+
+

C7
+

+

+

C8
+

+

+

D1
+

+

Tabla 1. Estudio electrofisiológico dependiendo de la raíz cervical supuestamente afecta
(continuación)
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ELECTROMIOGRAFÍA
Paraespinales
Sartorio
Cuádriceps
Tibial anterior
Glúteo medio
Extensor largo del dedo gordo
Flexor largo del dedo gordo
Gemelos
Sóleo
Bíceps femoral
Glúteo mayor 

NEUROGRAFÍA
Conducción sensitiva en nervio safeno
Conducción motora nervio
peroneo/ondas F

Conducción sensitiva nervio peroneo
superficial

Conducción motora nervio tibial/
Ondas F

Reflejo H nervio tibial
Conducción sensitiva nervio sural

L4
+
+
+
+

L4
+

L5
+

+
+
+
+
+
+
+
+

L5
+
+

+

S1
+

+
+
+
+
+
+
+

S1

+

+

+

+
+

Tabla 2. Estudio electrofisiológico dependiendo de la raíz lumbosacra supuestamente afecta

S2, S3, S4
+

+
+
+
+

S2, S3, S4
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en la evaluación de las radiculopatías
La radiculopatía se define como un déficit motor y/o sensitivo con distribución en
un miotoma o dermatoma, respectivamente. Los pacientes suelen referir dolor lum-
bar/cervical con o sin irradiación, pérdida de fuerza y parestesias u otra afec-
tación sensitiva, lo que en cada caso sugiere la afectación de fibras sensitivas so-
las, fibras motoras solas, o ambas.

Los PESS evalúan la vía somatosensorial, permiten una detección temprana de la
enfermedad, ya que las fibras sensitivas se lesionan más fácilmente por la com-
presión, aportan información funcional adicional además de una alta sensibilidad
y es un test 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, apófisis espinosa CV y en cór-
tex.

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

Cuando estimulamos nervios mixtos (nervio mediano en la muñeca y tibial en to-
billo) estimulamos simultáneamente varias raíces espinales. Si la afectación se li-
mita exclusivamente a una de ellas, la conducción normal a través de las demás
raíces indemnes puede enmascarar la respuesta patológica. Debido a lo expues-
to anteriormente, se ha intentado la estimulación por dermatomas aplicando un
estímulo 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 mixto, las respuestas obtenidas tienen menor amplitud, y en ocasio-
nes no se registran en sujetos normales.

La compresión de las raíces nerviosas sensitivas da lugar a la pérdida de al-
gunos axones y desmielinización en otros, lo que provoca un enlentecimiento
en la conducción del estímulo aferente. La existencia de un potencial N9 nor-
mal indica que el impulso eléctrico aferente llega al plexo braquial sin retraso,
lo que descarta la presencia de una neuropatía. El retraso del componente
N13 indica una conducción prolongada entre el plexo braquial y la médula
espinal, y es indicativo de radiculopatía. En el caso de radiculopatía la ano-
malía más frecuentemente observada es la prolongación del tiempo de conduc-
ción N9-N13.

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



Papel de los potenciales evocados motores en
el diagnóstico de las radiculopatías
Los potenciales evocados motores se obtienen al aplicar un estímulo con un apa-
rato de estimulación magnética, el cual provoca un estímulo eléctrico inducido so-
bre un nervio o sobre el cerebro y el registro de la respuesta con electrodos de
superficie sobre el músculo.

Con este sistema sólo evaluamos la vía motora, y en el caso de una radiculopa-
tía, el componente motor.

No obstante, con el avance de la técnica, la utilización de la estimulación mag-
nética en el diagnóstico de radiculopatías es cada vez más frecuente y, sobre todo,
en el diagnóstico diferencial de la lesión de la cola de caballo con lesiones de
la médula lumbosacra.

La técnica de la estimulación magnética transcraneal nos permite calcular el tiem-
po de conducción motora central de la médula espinal. Para obtener dicho resul-
tado estimulamos en el córtex y registramos en un músculo diana (p.ej., músculo
abductor hallucis) y obtenemos un tiempo de conducción motora total. Si calcu-
lamos el tiempo de conducción periférica (con el estudio de ondas F o con esti-
mulación magnética de la raíz apropiada) y lo restamos al tiempo obtenido, ob-
tendremos el tiempo de conducción motora a lo largo de la médula, el cual, si
está alargado, nos orientará a una lesión a nivel de la médula, y si es normal,
junto con el resto de las pruebas neurofisiológicas descritas con anterioridad, po-
dremos reconducir el diagnóstico a una posible lesión de cola de caballo.

Diagnóstico diferencial
El diagnóstico diferencial de las radiculopatías lumbosacras se establece principal-
mente con la neuropatía de los nervios femoral, peroneo y tibial. Debe intentarse
detectar signos de denervación en músculos paraespinales y en otros músculos
del mismo miotoma pero de diferente nervio periférico.

Si se sospecha una polineuropatía hay que hacer extensivo el estudio a otros ner-
vios. Si se sospecha enfermedad de motoneurona debe ampliarse el estudio elec-
tromiográfico a músculos de otras extremidades.

Indicaciones de los estudios neurofisológicos
Los estudios neurofisiológicos están indicados siempre que los resultados de los
mismos impliquen cambios en la actitud terapéutica del paciente. No hay evi-
dencia científica de que los estudios neurofisiológicos aporten información que mo- 87
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difique el tratamiento conservador que debe hacerse en pacientes con lumbalgia
aguda, lumbalgica subaguda o crónica y lumbociática aguda.

En las lumbociáticas subagudas y lumbociáticas crónicas estaría indicado en los
casos que se exponen a continuación.

CUANDO SE SOSPECHA UNA RADICULOPATÍA

Si en la exploración neurológica aparece una debilidad, ésta localiza correcta-
mente hasta un 77% de los pacientes con radiculopatía y un 65% aquellos que
sólo tienen déficit sensitivos. Además, con la historia clínica y la exploración, se
realiza un diagnóstico diferencial entre neuropatía, mielopatía y radiculopatía. Sin
embargo, los estudios EMG pueden aportar información pronóstica, confirmar el
diagnóstico y el nivel.

DISCORDANCIA CON LA RESONANCIA MAGNÉTICA (RM)

Existe una alta prevalencia de alteraciones en la RM en pacientes asintomáticos.
Los estudios neurofisilógicos estarían indicados como evaluación prequirúrgica
en pacientes con clínica dudosa, exploración normal y hallazgos patológicos en
la RM, y también en pacientes con RM normal, pero con alteraciones clínicas y
en la exploración.

CUANDO EXISTE UNA ALTERACIÓN MULTISEGMENTARIA

Como evaluación prequirúrgica en pacientes con múltiples protusiones discales
o estenosis de canal.

PARA ESTABLECER UN PRONÓSTICO.

Esta situación ocurre sobre todo para valorar pacientes con mala evolución post-
quirúrgica, en quienes los estudios de imagen pueden ser poco concluyentes.
Pero para ello es necesario que exista un EMG previo a la cirugía.

PARA VALORAR LA DEBILIDAD MUSCULAR CLÍNICA.

A veces, debido al dolor, la exploración clínica es difícil. Con el EMG se puede
evidenciar si la pérdida de fuerza está relacionada con el esfuerzo o con el dé-
ficit motor.

Los estudios neurofisiológicos deben realizarse entre las 3 semanas y 6 meses del
inicio de la sintomatología. El EMG es el test neurofisiológico con mayor sensibi-88
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lidad en pacientes con sospecha de radiculopatía y aporta información diagnós-
tica, pronóstica y de localización de la lesión.
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Escalas de valoración de dolor lumbar
Dr. Luis Álvarez Galovich
Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología
Fundación Jiménez Díaz. Madrid

La evidencia científica está basada en la formulación de una hipótesis, que pos-
teriormente es evaluada, y finalmente es aplicada a la población en general. La
práctica de este proceso reduce el sesgo y facilita una interpretación válida de
los resultados. La prueba de una hipótesis precisa de la utilización de un diseño
experimental adecuado y de los sistemas de medición precisos.

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

Ambas técnicas son aplicadas actualmente en la práctica clínica. El interés por
sistemas de evaluación de resultados surge a finales de los años ochenta en los
Estados Unidos, como respuesta a un incremento en los gastos sanitarios. Se ob-
servó que existían grandes variaciones en las formas de tratamiento de diferen-
tes enfermedades dependiendo de los Estados, lo que repercutía de forma signi-
ficativa en el gasto. Por ello, las compañías de seguros decidieron crear unos
sistemas de evaluación que reflejaran de una forma lo más objetiva posible los
resultados de diferentes intervenciones, y por lo tanto recomendar el tratamiento
más adecuado para cada caso.

El interés por la sistematización de los resultados cada vez es más evidente den-
tro de los profesionales de la medicina, y en el momento actual cada vez es más
frecuente ver bases de datos universales donde diferentes profesionales vuelcan los
datos de sus pacientes y que posteriormente les permite analizar sus resultados y 93
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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
evaluación de resultados son precisas unas escalas de valoración universales y
validadas que se apliquen de forma sistemática en todos los procesos realizados,
para que posteriormente se pueda efectuar un correcto análisis comparativo.

El dolor lumbar es una enfermedad muy frecuente y costosa. El proceso degene-
rativo discal es prácticamente universal con la edad, por el que el número poten-
cial de candidatos a precisar de algún tratamiento es enorme. Durante los últimos
años hemos podido observar cómo han proliferado de forma significativa diferen-
tes métodos y formas de tratamiento del dolor lumbar; sin embargo, en una revi-
sión sistemática del Instituto Cochrane, se destaca que existe muy poca eviden-
cia científica sobre la efectividad de los resultados quirúrgicos actuales,
especialmente en lo referente a la eficacia en los resultados clínicos.

A diferencia de otras enfermedades, la evaluación del dolor lumbar presenta una
alta complejidad. Para los cirujanos cardíacos, la evaluación 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 últimos años se han desarrolla-
do una gran cantidad de sistemas de evaluación que no permiten homogeneizar
los datos entre diferentes instituciones.

En 1998, un grupo de especialistas en dolor lumbar postuló la idea de que un
sistema de evaluación de la lumbalgia debería incluir cinco dominios: dolor, fun-
ción, estado general de salud, incapacidad laboral y el grado de satisfacción del
paciente. A continuación se exponen algunos de los instrumentos de evaluación
clínica en castellano más utilizados que cumplen las recomendaciones estableci-
das por los foros de expertos en medidas de salud y dolor lumbar.

Escalas de valoración
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
símbolos indicando la localización y naturaleza del dolor. Los símbolos mostra-
ban picor, dolor, punzadas, parestesias o quemazón (Fig 1). Basándose en es-
tos diagramas, Palmer clasificó los síntomas como orgánicos o no-orgánicos.

Diferentes estudios han evaluado la validez de estos diagramas del dolor. El más
reciente, que revisa todos los anteriores, fue realizado por Ohnmeiss. En resu-
men, parece que su mayor utilidad es la de identificar pacientes con síntomas no-94
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orgánicos y pacientes con una radiculopatía por una hernia de disco, pudiendo
identificar el nivel de la compresión radicular.

Escala Visual Analógica

Se trata de una línea recta, con una escala del 0 al 10, en la que el paciente
marca el grado de dolor. Se trata de un método simple y efectivo que permite cuan-
tificar la cantidad de dolor. El test puede ser utilizado de forma universal y ha de-
mostrado tener una fiabilidad muy elevada.

Escala de Likert

Se trata de una escala de medición numérica mediante una pregunta con cinco
posibles respuestas: 0-sin dolor, 1-leve, 2-molesto, 3-intenso, 4-fuerte y 5-insopor-
table. El test ha demostrado tener una fiabilidad elevada, comparable a la EVA. 95

Figura 1. Diagrama de Parker. El paciente debe pintar con signos las diferentes
características del dolor y su localización en el cuerpo VALORACIÓN DE DOLOR LUMBAR
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FUNCIÓN

Escala de discapacidad por dolor lumbar de Oswetry

Se trata de un cuestionario de 10 preguntas, cada una con 5 posibles respues-
tas, publicado por primera vez por Fairbank y cols. en 1980. Ha sido modifica-
do hasta la versión 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 puntuación significa una mayor discapacidad (Anexo 1).

Este cuestionario ha demostrado una magnífica fiabilidad test-retest y ha sido va-
lidado en comparación con otros 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 más se
utilizan.

Escala de discapacidad de Roland-Morris

Se trata de un cuestionario de 24 preguntas con el formato Sí/No en cada pre-
gunta, publicado por primera vez en 1983. Cada pregunta muestra las limitacio-
nes existentes en las diferentes actividades de cada día. La puntuación es senci-
lla y va desde 0 (ninguna incapacidad) hasta 24 (máxima 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 diseñados
para medir el estado general de salud. Fue desarrollado inicialmente por Warer
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 batería de cuestionarios, que incluía 40 conceptos relacio-
nados con la salud. Para crear el nuevo cuestionario de una manera eficiente se
seleccionó el mínimo número de conceptos necesarios para mantener la validez
y las características operativas del cuestionario inicial. El formato final es un ins-
trumento genérico que contiene 36 ítems que cubren ocho dimensiones del esta-
do de salud y proporcionan un perfil del mismo (Tabla 1). Sus ítems detectan tan-
to estados positivos como negativos de la salud. Para cada dimensión, los ítems
se codifican, agregan y transforman en una escala que tiene un recorrido de 0
(el peor estado de salud para esa dimensión) hasta 100 (el mejor estado de sa-
lud). El cuestionario no ha sido diseñado para generar un índice global.

Su contenido, que incluye tanto salud física como mental, su robustez psicométri-96
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ca y su relativa simplicidad son factores que pueden facilitar su utilización en la
investigación. Dichos factores, unidos a la traducción y validación del cuestiona-
rio a diferentes idiomas, como el español, lo convierten en uno de los instrumen-
tos genéricos de medida del estado de salud con mayor uso internacional en la
evaluación de los resultados clínicos. En el momento actual existe un cuestiona-
rio reducido de 12 (SF-12).

SITUACIÓN LABORAL

En el momento actual no existe un consenso internacional respecto al sistema de
evaluación de la situación laboral. En un principio se recomienda recoger al me-
nos dos variables, como son la situación laboral y la duración de la incapacidad
laboral en días. Por otra parte, se considera un factor importante en pacientes del
ámbito laboral la capacidad que se tiene de volver a ocupar un puesto de tra-
bajo de las mismas características a las previas al tratamiento.

SATISFACCIÓN DEL PACIENTE

Se recomienda evaluar dos dominios diferentes. Por una parte, la satisfacción
del paciente con el tratamiento recibido, y por otra la satisfacción con el resulta-
do clínico obtenido. Se han propuesto distintos instrumentos para medir la satis-
facción del paciente tratado por patología lumbar, pero hasta el momento no
existe una traducción validada al castellano de ninguno de ellos, y tampoco exis-
te un consenso sobre qué cuestionario es mejor y más recomendable. 97

Dimensión Nº Ítems
Función física 10

Limitaciones del rol: problemas físicos 4

Dolor 2

Percepción de la salud general 5

Vitalidad 4

Función social 2

Limitación del rol: problemas emocionales 3

Salud mental 5

Cambio de la salud en el tiempo(a) 1

(a)Este ítem no está incluido en las ocho dimensiones.

Tabla 1. Descripción del SF-36 Health Survey
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Problemas de la práctica clínica
La evaluación 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 últimos años han ido surgiendo diferentes escalas de valoración, que
además se han ido modificando con el tiempo con la intención de recoger nuevos
datos (cuestionario de la SRS). Este hecho provoca el desánimo de los profesiona-
les, que ven que los datos recogidos con escalas de valoración previas han perdi-
do su valor, y por lo tanto desconfían de la perdurabilidad de las nuevas escalas.

Por otra 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 consideración la sobrecarga asistencial a la que se
encuentran sometidas algunas consultas. Además, existe el temor de algunos pro-
fesionales de que el conocimiento de esos datos pueda ir en detrimento de su ac-
tividad.

Conjunto de seis preguntas
La escasa disponibilidad de tiempo para recoger los datos clínicos puede impe-
dir el cumplimiento completo de las recomendaciones previamente enumeradas.
Por ello, un grupo de expertos reunidos en La Haya en 1997 sugirió la utilización
de un “conjunto de seis preguntas” como herramienta mínima de evaluación clí-
nica. El objetivo de este cuestionario sería medir de una forma muy rápida las cin-
co dimensiones clínicas del paciente, manteniendo un mismo criterio de evalua-
ción (Anexo 2).

El conjunto original en inglés está compuesto de preguntas representativas de ins-
trumentos anglosajones con validez y precisión contrastadas. Recientemente los
estudios preliminares demuestran que este instrumento puede ser un sistema útil de
medición del dolor lumbar, con un coeficiente de correlación intraclase de 0,8.
Se trata, por lo tanto, de una aproximación razonable a la evaluación de resul-
tados, que debe todavía demostrar su rigor científico, pero que presenta una
gran facilidad de aplicación. Este sistema de valoración ha sido el que finalmen-
te ha decidido adoptar la Spine Society of Europe para su sistema de registro eu-
ropeo. Por tanto, se puede recomendar su uso en la evaluación sistemática de re-
sultados en consulta, con finalidades diferentes a la investigación y a la
comunicación de resultados. Para estas aplicaciones, es preferible el uso de he-
rramientas validadas.98
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Anexo 1. Escala de discapacidad de Oswestry

1. INTENSIDAD DEL DOLOR

� Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes.

� El dolor es fuerte, pero me arreglo sin tomar calmantes.

� Los calmantes me alivian completamente 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

� Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me aumente el dolor.

� Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera, pero me aumenta el dolor.

� El dolor me impide estar de pie más de una hora.

� El dolor me impide estar de pie más de media hora.

� El dolor me impide estar de pie más de diez minutos.

� El dolor me impide estar de pie.

3. CUIDADOS PERSONALES

� Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor.

� Me las puedo arreglar solo, pero esto me aumenta el dolor.

� Lavarme, vestirme, etc., me produce dolor y tengo que hacerlo despacio
y con cuidado.

� Necesito alguna ayuda, pero consigo hacer la mayoría de las cosas yo
solo.

� Necesito ayuda para hacer la mayoría de las cosas.

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

4. DORMIR

� El dolor no me impide dormir bien.

� Sólo puedo dormir si tomo pastillas. 99
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� Incluso tomando pastillas duermo menos de 6 horas.

� Incluso tomando pastillas duermo menos de 4 horas.

� Incluso tomando pastillas duermo menos de 2 horas.

� El dolor me impide totalmente dormir.

5. LEVANTAR PESO

� Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor.

� Puedo levantar objetos pesados, pero me aumenta el dolor.

� El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo ha-
cerlo si están en un sitio cómodo (ej., en una mesa).

� El dolor me impide levantar objetos pesados, pero sí puedo levantar ob-
jetos ligeros o medianos si están en un sitio cómodo.

� Sólo puedo levantar objetos muy ligeros.

� No puedo levantar ni elevar ningún objeto.

6. ACTIVIDAD SEXUAL

� Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor.

� Mi actividad sexual es normal, pero me aumenta el dolor.

� Mi actividad sexual es casi normal, pero me aumenta mucho el dolor.

� Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del dolor.

� Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor.

� El dolor me impide todo tipo de actividad sexual.

7. ANDAR

� El dolor no me impide andar.

� El dolor me impide andar más de un kilómetro.

� El dolor me impide andar más de 500 metros.

� El dolor me impide andar más de 250 metros.

� Sólo puedo andar con bastón o muletas.

� Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que ir a rastras al
baño.100
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8. VIDA SOCIAL

� Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor.

� Mi vida social es normal, pero me aumenta el dolor.

� El dolor no tiene un efecto importante en mi vida social, pero sí impide
mis actividades más enérgicas como bailar, etc.

� El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menudo.

� El dolor ha limitado mi vida social al hogar.

� No tengo vida social a causa del dolor.

9. ESTAR SENTADO

� Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el tiempo que quiera.

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

� El dolor me impide estar sentado más de una hora.

� El dolor me impide estar sentado más de media hora.

� El dolor me impide estar sentado más de diez minutos.

� El dolor me impide estar sentado.

10. VIAJAR

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

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

� El dolor es fuerte, pero aguanto viajes de más de dos horas.

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

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

� El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al hospital.

101
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Anexo 2. “Conjunto de 6 preguntas”

1a. Durante la última semana, ¿cuánto le ha molestado el do-
lor de espalda?

� Nada.

� Un poco.

� Regular.

� Bastante.

� Mucho.

1b. Durante la última semana, ¿cuánto le ha molestado el do-
lor de la pierna (ciática)?

� Nada.

� Un poco.

� Regular.

� Bastante.

� Mucho.

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

� Nada.

� Un poco.

� Regular.

� Bastante.

� Mucho.

3. ¿Cómo se sentiría usted si tuviese que pasar el resto de su
vida con las molestias que tiene en este momento?

� Muy disgustado.

� Algo disgustado.102
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� Ni contento ni disgustado.

� Bastante contento.

� Muy contento.

4. Durante las últimas cuatro semanas, ¿cuántos días tuvo
que dejar de hacer alguna de las actividades cotidianas
que suelen ocuparle más de medio dia, a causa de su dolor
de espalda o de la pierna (ciática)?

� Ninguno.

� 1-7.

� 8-14.

� 15-21.

� Más de 22.

5. Durante las últimas cuatro semanas, ¿cuántos días tuvo
que dejar de ir a trabajar o a clase a causa de su dolor de
espalda o de la pierna (ciática)?

� Ninguno.

� 1-7.

� 8-14.

� 15-21.

� Más de 22.

6a. ¿Cómo de satisfecho ha estado con la atención recibida
mientras ha sido tratado de su dolor lumbar o del dolor
en la pierna?

� Muy disgustado.

� Algo disgustado.

� Ni contento ni disgustado.

� Bastante contento.

� Muy contento.

103
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6b. ¿Cómo de satisfecho ha estado con los tratamientos apli-
cados para su dolor lumbar o el dolor en la pierna?

� Muy disgustado.

� Algo disgustado.

� Ni contento ni disgustado.

� Bastante contento.

� Muy contento.

104
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Introducción
Este capítulo resume las recomendaciones de la versión española de la Guía de Prác-
tica Clínica para el manejo de la lumbalgia del Programa Europeo COST B13. Esas
recomendaciones son fruto de la revisión sistemática de la evidencia científica y han
sido aprobadas unánimemente por los autores y revisores de esa Guía, así como su
versión española lo ha sido por los miembros del correspondiente Grupo de Trabajo.

Los resultados de esta guía reflejan la evidencia clínica existente en la actualidad.

Algunas terapias ampliamente usadas no son recomendadas porque en el momen-
to 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 señalar que esta Guía ha recibido el apoyo de múltiples sociedades cien-
tíficas españolas, grupos investigadores multidisciplinarios especializados en la Me-
dicina Basada en la Evidencia, el desarrollo de Guías de Práctica Clínica y en
las patologías mecánicas del raquis, y que es la Guía recomendada por los or-
ganismos oficiales españoles (www.guiasalud.es/viewGPC.asp?idGuia=373),
pero también que no ha sido suscrita por algunas sociedades de carácter espe-
cíficamente quirúrgico.

Creemos que es un instrumento útil y eficaz para conocer si nuestras actuaciones
habituales ante pacientes con dolor lumbar son útiles, indiferentes o incluso per-
judiciales. De ahí su inclusión en este libro. 109
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Es importante la realización de estudios de calidad en patología del raquis, so-
bre todo en algunos campos, como la cirugía, donde existe una gran variabili-
dad de técnicas e indicaciones para tratar lo mismo. Sólo así podremos justificar
de una forma científica nuestras actuaciones en la práctica clínica diaria.

Están disponibles otras versiones de las recomendaciones de esta Guía, que pue-
den descargarse gratuitamente desde la web de la Red Española de Investiga-
dores en Dolencias de la Espalda (www.REIDE.org).

Resumen del proceso diagnóstico
recomendado
1. En función de la existencia o no de “señales de alerta”, clasifique al pacien-

te en uno de estos tres grupos:

a) Posible enfermedad sistémica (infección, cáncer, osteoporosis, etc.);

b) Compresión radicular que requiere valoración quirúrgica, o

c) Lumbalgia inespecífica.

• Las señales de alerta son:

– Para enfermedad sistémica: dolor que aparece por primera vez <20 ó >55
años, dolor no influido por posturas, movimientos y esfuerzos, dolor
exclusivamente dorsal, déficit neurológico difuso, imposibilidad persistente
de flexionar 5º la columna vertebral, deformación estructural (de aparición
reciente), mal estado general, pérdida de peso, fiebre, antecedentes de
traumatismo reciente, cáncer o uso de corticoides (osteoporosis) o drogas por
vía parenteral, inmunodepresión o SIDA.

– Para derivación a cirugía:

a) Para derivación inmediata y urgente: paresia relevante, progresiva o
bilateral, pérdida de control de esfínteres de origen neurológico, anestesia
en silla de montar (posible síndrome de la cola de caballo).

b) Para derivación para valoración quirúrgica: dolor radicular (no lumbar):

� Cuya intensidad sigue siendo intolerable pese a la aplicación duran-
te seis o más semanas de todos los tratamientos no quirúrgicos reco-
mendados (posible hernia discal con criterios quirúrgicos).

� Que aparece sólo a la deambulación y la limita, requiere flexión o se-
destación para desaparecer, persiste pese a seis meses de tratamien-
to conservador y se acompaña de imágenes de estenosis espinal (po-
sible estenosis espinal sintomática).110
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� Si existe alguna señal de alerta, valore prescribir las pruebas complemen-
tarias oportunas (radiografía simple, TAC, RM, gammagrafía o SPECT). Si
sospecha compresión radicular, discitis o cáncer, la RM es la mejor opción.

� Si no hay ninguna señal de alerta puede asumir que el paciente tiene
una afección inespecífica: no prescriba pruebas complementarias y trá-
telo directamente de acuerdo con las recomendaciones de esta Guía.

� La existencia de imágenes de degeneración discal, escoliosis, espondi-
losis, espondilolistesis y/o “inestabilidad vertebral” es compatible con el
diagnóstico de lumbalgia inespecífica (se observan con frecuencia en
sujetos sanos y asintomáticos). Su existencia no cambia el tratamiento.

2. Reevalúe la evolución del paciente en unas (2-6) semanas. Si en ese período
el paciente no ha mejorado:

• Vuelva a evaluar la existencia de señales de alerta.

• Valore la posibilidad de modificar la actitud diagnóstica o de pasar al siguien-
te escalón terapéutico (de acuerdo con las recomendaciones de esta Guía).

• Evalúe si el paciente presenta signos de mal pronóstico funcional:

– Los signos de mal pronóstico funcional son: creencias erróneas (como que
el dolor de espalda significa la existencia de una lesión grave o se debe a
una alteración estructural irreversible, o mayor confianza en los tratamientos
pasivos que en las actitudes activas propias).

� Conductas inadecuadas (conductas de miedo y evitación, reducción del
grado de actividad más allá de lo que condiciona estrictamente el dolor).

� Factores laborales (falta de apoyo en el trabajo, escasa satisfacción por
el trabajo, conflictos laborales o litigación).

� Problemas emocionales (depresión, ansiedad, estrés, tendencia al
aislamiento social).

– Si detecta alguno de esos signos, aplique las tecnologías recomendadas
en la fase 4 de tratamiento.

• Repita este proceso tantas veces como sea preciso.

Para el diagnóstico de la lumbalgia inespecífica, no se recomiendan:

• La electromiografía.

• Las pruebas terapéuticas o de provocación (infiltraciones facetarias con anes-
tésicos o la discografía).

• Las pruebas quiroprácticas de movilidad y palpación vertebral. 111
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Resumen de los tratamientos recomendados
1. Dé información positiva y tranquilizadora al paciente:

• La lumbalgia inespecífica no se debe a ninguna enfermedad grave subya-
cente ni a una alteración estructural irreversible que conlleve su persistencia
o reaparición. Si no hay signos que indiquen que su resultado va a modifi-
car el tratamiento (“señales de alerta”), las pruebas radiológicas suponen
un riesgo inútil y es mejor no realizarlas.

• A los pacientes con dolor de menos de dos semanas de duración: la lum-
balgia aguda tiene buen pronóstico y en la mayoría de los casos desapa-
rece en unos días o, como máximo, semanas.

2. Recomiende al paciente que evite el reposo en cama y aconséjele que man-
tenga el mayor grado de actividad física que le permita el dolor (incluyendo
el trabajo, si es posible).

3. Si la intensidad del dolor lo requiere, prescriba fármacos de primea línea. Se-
gún su intensidad y resistencia a los fármacos previos, el orden recomendado es:

a) Paracetamol, entre 650 y 1000 mg cada 6 horas.

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

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

4. Si detecta signos de mal pronóstico funcional:

• Intente modificarlos hablando con el paciente.

• Aplique programas educativos breves que estén disponibles en su ámbito
y se centren 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 características) o déle una dirección de Internet con información 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 múltiples y graves y el paciente está en situación laboral po-
tencialmente activa, a la fase 9.

5. Si existe una Unidad acreditada en su ámbito, prescriba intervención neuro-
reflejoterápica (NRT) a los pacientes en los que el dolor persista 14 ó más días112
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y tenga una intensidad moderada, intensa o muy intensa (superior a 3 puntos
en una escala analógica que va de 0 –ausencia de dolor– a 10 –máximo do-
lor imaginable–).

6. Prescriba ejercicio a partir de las 4-6 semanas. No prescriba ejercicio antes
ni en las fases de exacerbación aguda de una lumbalgia crónica antes de que
alcancen esa duración, pues es ineficaz y puede aumentar el dolor, pero pres-
críbalo a partir de ese momento. Cualquier tipo de ejercicio físico tiene efec-
to, y no hay datos para recomendar un tipo o intensidad determinada, por lo
que prescríbalo 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 pronóstico funcional), pero
sólo si la existente en su ámbito se centra en el fomento del manejo activo (pro-
moción de la actividad física, el mantenimiento o reasunción temprana de la ac-
tividad en caso de dolor, etc.). No recomiende “Escuelas de la Espalda” cen-
tradas exclusiva o esencialmente en conceptos de higiene postural o ergonomía.

8. Prescriba fármacos de segunda línea: antidepresivos tricíclicos o cuatricíclicos
a dosis analgésicas (esté o no deprimido el paciente). No prescriba inhibido-
res selectivos de la recaptación de serotonina (carecen de efecto analgésico).

9. Prescriba tratamiento psicológico cognitivo-conductual a:

• Pacientes con lumbalgia intensa de más de 3 meses de duración si:

a) Presentan signos psicosociales de mal pronóstico funcional, o

b) Se esté planteando la cirugía por “lumbalgia debida a degenera-
ción discal” (el tratamiento psicológico y el ejercicio obtienen los mis-
mos resultados con menos riesgo).

• Pacientes con lumbalgia a partir de las 6 semanas de evolución, pero sólo si
existen (múltiples y graves) signos psicosociales de mal pronóstico funcional y
el paciente está en una situación laboral potencialmente activa (en esos pacien-
tes, este tratamiento aporta ventajas esencialmente en el retorno al trabajo).

10. Prescriba parches de capsaicina durante 3 semanas a los pacientes con lum-
balgia de más de 3 meses de duración, en los que el dolor tenga una inten-
sidad �5 puntos en una escala analógica visual y en los que hayan fraca-
sado los tratamientos previos. 113
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11. Prescriba fármacos de tercera línea: opiáceos (preferentemente tramadol o
compuestos de liberación lenta) en pacientes con exacerbaciones intensas
de lumbalgia crónica que no respondan a los tratamientos anteriores.

12. Prescriba programas rehabilitadores multidisciplinarios (que incluyan medica-
ción propia de Unidades del Dolor, programas educativos, ejercicio y trata-
miento psicológico, y sean aplicados de manera coordinada por como mí-
nimo un médico, un psicólogo y un fisioterapeuta) a los pacientes con lumbalgia
de más de 3 meses de evolución y en situación laboral potencialmente acti-
va, en los que hayan fracasado todos los tratamientos monodisciplinarios pre-
vios y, a causa de su lumbalgia, estén gravemente afectados en su salud físi-
ca y psicológica, en su capacidad laboral y en su calidad de vida.

13. Prescriba neuroestimulación percutánea (PENS), como última opción de tra-
tamiento conservador, si en la Unidad del Dolor de referencia existe perso-
nal específicamente entrenado en su realización.

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

• El dolor sea intenso e invalidante.

• Haya persistido durante como mínimo dos años pese a la aplicación de to-
dos los demás tratamientos recomendados.

• Sólo se plantee la fusión vertebral en un máximo de dos segmentos.

• No estén disponibles en el área geográfica tratamientos cognitivo-conduc-
tuales con ejercicio (obtienen resultados similares con menor riesgo).

• Se plantee exclusivamente la artrodesis (preferiblemente no instrumentada) y
no otros procedimientos (ozonoterapia, núcleo o anuloplastia, IDET, nucleo-
tomía percutánea, etc.).

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

– Fármacos: Corticoides, gabapentina, AINEs tópicos, antidepresivos que actú-
en por inhibición selectiva de la recaptación de serotonina, fármacos anti-TNF
(factor de necrosis tumoral).114
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– Electroterapia: Corrientes interferenciales, láser, onda corta, ultrasonido, termo-
terapia (calor), TENS (estimulación eléctrica transcutánea).

– Procedimientos físicos: Tracción, masaje, corsés y fajas lumbares, manipulacio-
nes vertebrales, acupuntura, reposo en cama (que está específicamente desa-
consejado).

– Infiltraciones: Infiltraciones facetarias, intradiscales, sacroilíacas o en puntos ga-
tillos. Infiltraciones esclerosantes (proloterapia) o de toxina botulínica. Ozono-
terapia. Bloqueos nerviosos con corticoides e infiltraciones epidurales de corti-
coides (estas últimas, recomendables en caso de dolor radicular por hernia
discal, pero no en casos de lumbalgia inespecífica).

– Procedimientos de estimulación y denervación: Rizolisis por radiofrecuencia,
electrotermocoagulación intradiscal (IDET), termocoagulación intradiscal por ra-
diofrecuencia (PIRF o IRFT), lesión del ganglio dorsal por radiofrecuencia, neu-
roestimulación medular.

– Cirugía: La cirugía no se recomienda para el tratamiento de la lumbalgia ines-
pecífica (que excluye los casos de hernia discal o estenosis espinal sintomáti-
cas con criterios quirúrgicos –ver “proceso diagnóstico”–). En casos de lumbal-
gia inespecífica sólo se puede plantear la artrodesis (preferiblemente no
instrumentada) en unos casos muy específicos en los que deben concurrir todos
los criterios establecidos al efecto. En ningún caso se debe plantear la cirugía
como “última opción” si no se dan todos esos criterios. Incluso en esos pacien-
tes, la cirugía no puede recomendarse en ámbitos en los que estén disponibles
tratamientos cognitivos-conductuales con ejercicio.

Prevención de la aparición o recurrencia 
de la lumbalgia
1. Recomiende hacer ejercicio físico. Cualquier tipo de ejercicio físico tiene efec-

to preventivo, y no hay datos para recomendar tipos (o intensidades) concretas.

2. Explique al paciente (o entréguele un folleto consistente o remítalo a fuentes
de información concordantes en Internet) que la lumbalgia tiene buen pronós-
tico, 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-
mecánicos 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 trabajo) y ejer-
cicio, pero no recomiende Escuelas de la Espalda centradas exclusiva o prin-
cipalmente en aspectos de higiene postural. 115
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4. No hay fundamento científico para recomendar, con el fin de prevenir la lum-
balgia, la manipulación vertebral, el uso de suelas, plantillas o alzas (en ca-
sos de heterometría de los miembros inferiores), ni el uso de cinturones (o fa-
jas) lumbares. Tampoco hay evidencia científica suficiente para recomendar
ningún tipo de silla o colchón con fines preventivos, aunque los síntomas per-
sistentes mejoran más con un colchón de firmeza intermedia que con uno muy
firme.

5. En el caso de los trabajadores: Cuanto más 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 transitoriamente las
condiciones y/o características ergonómicas de los puestos de trabajo. Los pro-
gramas que combinan educación sanitaria (en manejo activo) con ejercicio y
medidas ergonómicas 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 física, la
fuerza muscular y el peso corporal. Hay datos que reflejan que el riesgo de
lumbalgia aumenta con la participación en deportes a nivel competitivo, el trans-
porte de material escolar excesivamente pesado, el uso de un mobiliario es-
colar inadecuado y la exposición a factores psicosociales (infelicidad, baja
autoestima, etc.). Sin embargo, los datos disponibles no permiten traducir esa
evidencia en recomendaciones preventivas claras (como eventuales límites
concretos de carga o directrices para el mobiliario).

116
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Dolor lumbar basado en la evidencia: 
las revisiones sistemáticas 
Dr. José Luis Rodríguez Martín
Jefe del Área de Investigación Clínica. Fundación para la Investigación Sanitaria
en Castilla-La Mancha (FISCAM)
Profesor Asociado. Universidad Castilla-La Mancha. Toledo
Área de Investigación Aplicada. Hospital Nacional de Parapléjicos. Toledo

Introducción
Durante la celebración del Curso Básico de Dolor Lumbar en el Colegio de Mé-
dicos de Toledo en marzo de 2006, origen de este libro, realizamos una encues-
ta a mano alzada entre los asistentes sobre determinadas actitudes o creencias re-
lacionadas con el dolor lumbar. Los participantes eran médicos de atención primaria,
medicina del trabajo, reumatología, traumatología, rehabilitación y medicina del
deporte. Entre ellos había tanto médicos residentes como especialistas. Para cada
una de las preguntas existía una respuesta basada en resultados de ensayos clíni-
cos de calidad o meta-análisis con los que se confrontó las creencias del público
médico que, en general, son similares a las que tiene la población general.

Llama la atención que, a pesar de la evidencia disponible y de las guías de prác-
tica clínica al alcance de todos los profesionales sanitarios, sea tan difícil un cam-
bio en las mentalidades y una modificación en las formas tradicionales de actuar.
En este capítulo se presentan esos resultados y se revisan brevemente los postula-
dos de la medicina basada en pruebas.

Medicina Basada en la Evidencia
A finales del siglo pasado, el exponencial aumento de la publicación científica y 119
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el fácil acceso a la misma por profesionales –y también por usuarios de servicios
de salud– va a conllevar una serie de problemas centrados en la calidad y hetero-
geneidad de dicha información. Usar parte de esa información como ayuda a la
hora de tomar una decisión clínica concreta trae asociado la necesidad de tener
que leer y poder interpretar todos los artículos publicados hasta esa fecha sobre el
tema que se pretende abordar. De lo contrario, no podríamos contestar preguntas
como: ¿Cuál es el artículo sobre el que debo de basar mi decisión? ¿Con qué cri-
terios selecciono un artículo u otro? ¿Qué información estoy perdiendo al no leer
todos los artículos? ¿Quién me asegura que los artículos elegidos son los adecua-
dos? Sin embargo, actualmente es inviable la lectura de todos los artículos relacio-
nados con una intervención sanitaria antes de poder tomar una decisión clínica. Como
ejemplo, sólo hay que buscar en PubMed la literatura relacionada con las palabras
“low back pain and therapy” (dolor lumbar y terapia): en total aparecerán 8.153
trabajos publicados sobre este tema. Si por el contrario definiésemos más la bús-
queda, nos entrarían dudas de los estudios que podríamos estar perdiendo por el
camino. Además, también sería conveniente, siguiendo con este ejemplo, buscar
en otras bases de datos generales como EMBASE y añadir algunas específicas de
traumatología. Sin embargo, también ese aumento de la información científica y su
fácil acceso puede ser la solución a las cuestiones planteadas en este párrafo.

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 investigación clínica referida a exactitud
y precisión en pruebas diagnósticas, eficacia, efectividad y seguridad de inter-
venciones clínicas o el poder de marcadores pronósticos. Lo que nos quiere decir
la definición anterior es que la investigación es dinámica y está en constante mo-
vimiento; por este motivo, las pruebas aceptadas previamente deben ser reempla-
zadas cuando existan nuevos datos que desestimen los anteriores. El segundo de
sus postulados, la experiencia clínica, hace referencia a las habilidades que se han
desarrollado durante la carrera profesional para identificar, rápida y eficazmente,
el estado de salud de nuestros pacientes. Por último, también incluye los valores
del usuario (paciente), que hacen referencia principalmente a las expectativas que
tienen los usuarios de los servicios sanitarios, sobre la intervención o intervencio-
nes que van a recibir por parte de los profesionales de la sanidad.

Sólo cuando se integran estos tres postulados, con el objetivo de optimizar la
toma de decisiones y, por lo tanto, las intervenciones sanitarias, puede ser defi-
nido este concepto como Medicina Basada en la Evidencia.120
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¿Qué es una revisión sistemática de la
evidencia científica?
La finalidad de una revisión sistemática es contestar una pregunta clínica a par-
tir de la valoración e interpretación –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 ningún criterio previamente esta-
blecido, los artículos que incluirá y revisará, en una revisión sistemática se esta-
blece a priori un protocolo explícito y “sistemático” con el objetivo de no poder
intervenir a posteriori sobre los resultados obtenidos. También este protocolo debe
permitir poder replicar la revisión a cuantos investigadores les parezca oportuno.
El punto de partida de una revisión sistemática de la literatura es el control del ries-
go de sesgo. Y para acometer tal fin, una revisión sistemática consta, principal-
mente, de una metodología explícita y reproducible por cualquier profesional que
desee replicar los resultados. Esta metodología se basa en tres grandes bloques
como son la selección de búsqueda, el análisis cualitativo o de calidad de los
estudios y el análisis cuantitativo o meta-análisis.

Por último, el objetivo de una revisión sistemática es poder aportar conocimiento
científico reduciendo los problemas que surgen de la lectura individual de artícu-
los médicos en varios aspectos: 1) Los generados a partir de la lectura individual
de estudios de investigación primarios: los resultados de los ensayos clínicos fre-
cuentemente son contradictorios, sin poder aportar, a partir de una lectura indivi-
dual, una clara dirección en la aplicación de los resultados. 2) Diferencias en las
expectativas: las expectativas de los investigadores no son iguales a las de los mé-
dicos clínicos no investigadores, por lo que la interpretación clínica de muchos es-
tudios individuales no es fácilmente generalizable a la práctica clínica diaria. 
3) Intereses: los conflictos de interés, habituales en la investigación clínica, no se
hacen explícitos en todos los artículos individuales, con el consiguiente riesgo so-
bre la calidad de los resultados encontrados. 4) Evidencia: la percepción de efi-
cacia muchas veces está basada en artículos con baja calidad científica; no pro-
porcionan el mismo nivel de evidencia estudios basados en series de casos, casos
y controles, cohortes o ensayos clínicos. Incluso estos últimos están abiertos a gran
cantidad de sesgos durante su realización. 5) Beneficio: la duplicación de artícu-
los, importante de cara a una correcta diseminación del trabajo, puede crear, por
otro lado, una incorrecta percepción de eficacia en el mundo clínico.

Cirugía ortopédica y traumatología basada 
en la evidencia
El número de publicaciones en traumatología crece diariamente a un ritmo difícil de 121
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controlar. Por ejemplo, la palabra “fracture” cuenta con 140.071 entradas en Pub-
Med, o “pain” que cuenta con 360.629 entradas a día de hoy. A partir de este
escenario, parece difícil tomar la mejor decisión posible antes de intervenir sobre
un usuario que demanda nuestros servicios. Incluso realizando un esfuerzo por re-
copilar la mayor parte de la información sobre el tema a tratar (por ejemplo, la com-
binación de palabras “low back pain” consta en PubMed con 13.232 entradas),
no se podría asegurar que la calidad de todos los artículos encontrados fuese la
misma y, por lo tanto, no se podría asegurar que la decisión clínica final estuviese
basada en la mejor evidencia (información) disponible en ese momento.

Este exceso de información, junto con la limitación de tiempo en la toma de deci-
siones clínicas, es una de las bases del actual impacto en los ámbitos clínicos de
la denominada literatura secundaria a través de sus dos principales productos, las
revisiones sistemáticas de la literatura y las guías de práctica clínica; estas últimas
basadas en datos aportados por medio de revisiones sistemáticas específicas con
el objetivo de contestar las preguntas clínicas previamente planteadas. De las pri-
meras, las revisiones sistemáticas, pueden ser consideradas una correcta forma de
conseguir información válida y relevante sobre los efectos de la atención sanitaria.
No siendo éste el caso, por el contrario, de las revisiones convencionales (narrati-
vas) realizadas hasta la fecha. Estas últimas no parecen constituir un mecanismo su-
ficientemente aceptable, desde el punto de vista de la evidencia científica, para
transmitir los conocimientos médicos. Son un vehículo interesante para comunicar
opiniones, pero, sin embargo, distan mucho de ser la vía de transmisión objetiva,
independiente y explícita que el ejercicio actual de la medicina necesita.

Revisiones sistemáticas en dolor lumbar
A partir de la introducción anterior al tema de la Medicina Basada en la Eviden-
cia y las Revisiones Sistemáticas, este capítulo tiene el objetivo de contestar las
siguientes ocho cuestiones clínicas de especial interés en dolor lumbar a partir de
información secundaria actualizada de alta calidad.

Las preguntas se eligieron por ser frecuentemente realizadas por los pacientes
con dolor lumbar en la práctica clínica. Se plantearon una tras otra sondeando
previamente al público asistente.

1. MANIPULACIÓN ESPINAL

• Sondeo a priori entre profesionales: mayoría de opiniones favorables.

• Objetivo de la revisión:

Resolver las discrepancias relacionadas con el uso del tratamiento de manipu-122
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lación espinal y actualizar las estimaciones de efectividad anteriores mediante
comparación del tratamiento de manipulación espinal con otros tratamientos y
la incorporación de datos de ensayos controlados aleatorios recientes de alta
calidad en el análisis.

• Fuente de datos consultada y criterio de estudios incluidos:

Cochrane Library Plus. Ensayos clínicos controlados y con asignación aleatoria
a los diferentes grupos de tratamiento y control; 53 estudios incluidos en la re-
visión.

• Medidas de resultado:

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

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

• Conclusiones de la revisión sistemática:

“El tratamiento de manipulación espinal tuvo beneficios clínica y estadística-
mente significativos sólo cuando se comparó con la manipulación simulada o
con el grupo de tratamiento considerado ineficaz o incluso nocivo. Compara-
do con otros tratamientos recomendados para el dolor lumbar, incluidos los
analgésicos, la fisioterapia, los ejercicios o la clínica de espalda, el tratamien-
to que incluía manipulación espinal no tuvo beneficios estadística o clínicamen-
te significativos”.

2. MASAJE

Definición: Movilización pasiva de tejidos blandos con las manos o un dispositi-
vo mecánico. Ejemplos: Rolfing, masaje sueco, reflexología, liberación miofacial.

• Sondeo a priori entre profesionales: mayoría de opiniones favorables.

• Objetivo:

Evaluar los efectos del tratamiento con masaje para el dolor lumbar inespecífico.

• Fuente de datos consultada y criterio de estudios incluidos:

Cochrane Library Plus. Ensayos clínicos controlados y con asignación aleatoria
o cuasialeatoria a los diferentes grupos de tratamiento y control; 8 estudios in-
cluidos en la revisión.

• Medidas de resultado:

Dolor. Retorno al trabajo o estado laboral. Cambio subjetivo de los síntomas.
Estado funcional expresado según los instrumentos validados, como el Cuestio-
nario de Discapacidad de Roland Morris o el Cuestionario de Dolor de McGill. 123
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• Conclusiones:

“El masaje es beneficioso para pacientes con dolor lumbar inespecífico subagu-
do y crónico, en cuanto a la mejoría de los síntomas y la función. El tratamien-
to con masaje es costoso, pero puede ahorrar dinero en visitas de profesiona-
les de la atención sanitaria, fármacos para el dolor y costes de los servicios de
atención de la espalda”.

3. TERAPIA CONDUCTUAL

Definición: Terapia basada en respuestas operantes (reforzadas) ante estímulos neu-
tros que se convierten en condicionados. Tipos de terapia: conductual, cognitivo
y de respuesta y la relajación progresiva.

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

• Objetivo:

Determinar si el tratamiento conductual es más efectivo que los tratamientos de refe-
rencia para el dolor lumbar y qué tipo de tratamiento conductual es más efectivo.

• Fuente de datos consultada y criterio de estudios incluidos:

Cochrane Library Plus. Ensayos clínicos controlados y con asignación aleatoria a
los diferentes grupos de tratamiento y control; 21 estudios incluidos en la revisión.

• Medidas de resultado:

Mejoría general (autoinformada u observada). Estado funcional específico del
dolor lumbar (Cuestionario de Roland- Morris) Estado funcional genérico (perfil
del impacto de la enfermedad). Regreso al trabajo. Intensidad del dolor.

• Conclusiones:

“El tratamiento combinado cognitivo/de respuesta y la relajación progresiva son
modalidades de tratamiento efectivas para la reducción del dolor a corto plazo
en los pacientes con dolor lumbar crónico. Aún se desconoce qué tipo de pacien-
tes se benefician en mayor medida de qué tipo de tratamiento conductual”.

4. EJERCICIOS

Definición: Serie de movimientos específicos con el objetivo de entrenar o desa-
rrollar el cuerpo mediante la práctica de una rutina, o como el entrenamiento fí-
sico para promover una buena salud física.

• Sondeo a priori entre profesionales: se opina que los ejercicios son buenos
pero no se diferencian los más adecuados. Se suele recomendar la natación.
¿Tenemos base científica?124
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• Objetivo:

Evaluar la efectividad del tratamiento con ejercicios para el dolor lumbar ines-
pecífico agudo, subagudo y crónico en adultos, en comparación con ningún
tratamiento y otros tratamientos conservadores.

• Fuente de datos consultada y criterio de estudios incluidos:

Cochrane Library Plus. Ensayos clínicos controlados y con asignación aleatoria
a los diferentes grupos de tratamiento y control; 61 estudios incluidos en la re-
visión.

• Medidas de resultado:

Intensidad del dolor autoinformada. Funcionamiento físico específico de la en-
fermedad. Mejoría global. Retorno al trabajo/absentismo.

• Conclusiones:

“En el dolor lumbar agudo hay pruebas de que los ejercicios NO son más efec-
tivos que otros tratamientos conservadores. El meta-análisis no mostró una ven-
taja sobre ningún tratamiento para los resultados de dolor y funcionales a cor-
to o largo plazo.

Crónicos: Hay pruebas sólidas que el ejercicio es al menos tan efectivo como
otros tratamientos conservadores. Los programas de fortalecimiento o estabili-
zadores diseñados individualmente parecen ser efectivos en los ámbitos de
asistencia sanitaria. El meta-análisis encontró una mejoría significativa en los re-
sultados funcionales; sin embargo, los efectos fueron muy pequeños, con una
diferencia menor a tres puntos (de 100) entre los grupos de ejercicios y de
comparación.

Subagudos: Pruebas moderadas de la efectividad de un programa de ejerci-
cios con actividades graduadas en ámbitos ocupacionales. La efectividad de
otros tipos de tratamiento con ejercicios en otras poblaciones es incierta”.

5. ESCUELAS DE ESPALDA

Definición: Programas educativos y de adquisición 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.

• Objetivo:

Evaluar la efectividad de las escuelas de espalda para pacientes con dolor
lumbar inespecífico. 125
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• Fuente de datos consultada y criterio de estudios incluidos:

Cochrane Library Plus. Ensayos clínicos controlados y con asignación aleatoria
a los diferentes grupos de tratamiento y control; 19 estudios incluidos en la re-
visión.

• Medidas de resultado:

Retorno al trabajo (estado de retorno al trabajo, días de absentismo laboral).
Dolor (VAS). Medida global de la mejoría. Estado funcional.

• Conclusiones:

“Pruebas moderadas que indican que las escuelas de espalda en ámbitos ocu-
pacionales parecen ser más efectivas para pacientes con dolor lumbar recurren-
te y crónico que otros tratamientos o el placebo en el estado funcional y el re-
torno al trabajo (seguimiento a corto y medio plazo). Las intervenciones más
prometedoras mostraban una modificación de la escuela sueca de espalda y
fueron muy intensivas (una estancia de tres a cinco semanas en un centro espe-
cializado)”.

6. REPOSO EN CAMA

Definición: Instrucciones para permanecer en cama durante al menos dos días.

• Sondeo a priori entre profesionales: se recomienda reposo en cama.

• Objetivo:

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

• Fuente de datos consultada y criterio de estudios incluidos:

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

• Medidas de resultado:

Dolor. Nivel funcional. Proporción de pacientes recuperados, según la auto-
evaluación o por un asesor externo (o tiempo promedio hasta la recuperación).
Proporción de pacientes que retornaron al trabajo (o duración promedio de la
baja por enfermedad)

• Conclusiones:

“Para las personas con dolor lumbar agudo, la recomendación de reposo en
cama es menos eficaz que la recomendación de permanecer en
actividad. Para los pacientes con ciática, hay poca o ninguna diferencia en-126
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tre la recomendación 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 siete días de reposo en cama comparados
con dos a tres días”.

7. PERMANECER ACTIVO

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

• Sondeo a priori entre profesionales: se recomienda reposo en cama.

• Objetivo:

Evaluar los efectos del consejo de permanecer activo como único tratamiento
para los pacientes con dolor lumbar.

• Fuente de datos consultada y criterio de estudios incluidos:

Cochrane Library Plus. Ensayos clínicos controlados y con asignación aleatoria
o cuasialeatoria a los diferentes grupos de tratamiento y control; 4 estudios in-
cluidos en la revisión.

• Medidas de resultado:

Dolor. Nivel funcional. Proporción de pacientes recuperados, según autoevalua-
ción, o un asesor externo, o el tiempo promedio transcurrido hasta la recupe-
ración. Proporción de pacientes que retornaron al trabajo (o la duración pro-
medio de la baja por enfermedad).

• Conclusiones:

“El consejo de permanecer activo como única intervención, comparado con el
reposo en cama o los ejercicios, puede tener pequeños efectos beneficiosos para
los pacientes con dolor lumbar agudo. NO hay evidencia de que el consejo
de permanecer activo sea dañino para el dolor lumbar agudo”.

8. MIORRELAJANTES

• Sondeo a priori entre profesionales: se utiliza sobre todo el tetrazepan.

• Objetivo:

Determinar si los miorrelajantes son efectivos en el tratamiento del dolor lumbar
inespecífico como monoterapia o en combinación con otras modalidades te-
rapéuticas.

• Fuente de datos consultada y criterio de estudios incluidos:

Cochrane Library Plus. Ensayos clínicos controlados y con asignación aleatoria 127
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1. Formulación de la pregunta 

2. Revisión bibliográfica: Localización y selección de estudios 

3. Evaluación crítica de los estudios

4. Extracción y recogida de datos

5. Análisis y presentación de resultados

6. Interpretación de los resultados

7. Actualización

Tabla 1. Etapas de elaboración de una RS

1++

1+

1–

2++

2+

2–

3

4

• Meta-análisis de alta calidad.
• Revisiones sistemáticas de Ensayos Controlados y 

Aleatorizados (ECAs) con muy bajo riesgo de sesgo.
• ECAs con muy bajo riesgo de sesgo.

• Meta-análisis bien realizados.
• Revisiones sistemáticas de ECAs con bajo riesgo de sesgo.
• ECAs con bajo riesgo de sesgo.

• Meta-análisis con alto riesgo de sesgo.
• Revisiones sistemáticas de ECAs con alto riesgo de sesgo.
• ECAs con alto riesgo de sesgo.

• Revisiones sistemáticas de alta calidad de estudios de cohortes o
casos-controles.

• Estudios de cohortes o casos-controles con muy bajo riesgo de sesgo
y alta probabilidad de que la relación sea causal.

• Estudios de cohortes y casos-controles bien realizados y con bajo
riesgo de sesgo y probabilidad moderada de que la relación sea
causal.

• Estudios de cohortes y casos-controles con riesgo de sesgos alto y
riesgo significativo de que la relación no sea causal.

• Estudios no analíticos:
– Observaciones clínicas.
– Series de casos.

• Opinión de expertos.

Tabla 2. Niveles de evidencia



o cuasialeatoria a los diferentes grupos de tratamiento y control; 30 estudios in-
cluidos en la revisión.

• Medidas de resultado:

Intensidad del dolor en reposo o durante el día. Medida global (proporción de
pacientes recuperados) evaluada por el paciente. Estado funcional específico
del dolor lumbar. Retorno al trabajo (retorno al estado laboral, número de días
de absentismo al trabajo). Resultados fisiológicos (espasmo muscular, amplitud
de movimiento, flexibilidad espinal, prueba Lasègue o fuerza muscular). Estado
funcional genérico (SF-36, perfil de salud de Nottingham).

• Conclusiones:

“Evidencia sólida de que los fármacos no benzodiacepínicos son efectivos para
el dolor lumbar agudo

En el caso de las benzodiacepinas para el dolor lumbar agudo y de los fárma-
cos no benzodiacepínicos para el dolor lumbar crónico, 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)”.
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Dolor lumbar y deporte 
Dr. José Fernando Jiménez Díaz
Especialista en Medicina del Deporte
Servicios Médicos del Club Baloncesto Fuenlabrada
Profesor Asociado. Facultad de Ciencias del Deporte
Universidad de Castilla-La Mancha. Toledo

Introducción
Se trata de una patología relativamente frecuente en el deportista que generalmen-
te se produce como consecuencia de traumatismos directos o bien a través de un
mecanismo de sobreutilización, especialmente cuando se trata de deportistas jó-
venes.

La región lumbar en el deportista, por lo general, soporta las exigencias de los
entrenamientos sin dificultad. La elevada movilidad de la columna lumbar está aso-
ciada a sus músculos y ligamentos, y es una importante fuente dinámica 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 región lumbar es una de las causas principales de baja por lesión en depor-
tistas de todo tipo.

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 año. No obstante, el 90% de los casos se resuelve es-
pontáneamente en 6 y 12 semanas sin tratamiento. Sin embargo, en la pobla-
ción deportista, la frecuencia es del 1 al 30% y esos datos varían dependiendo
del tipo de deporte, siendo más frecuente en la gimnasia, el remo, las pesas, el
golf, tenis, baloncesto y ciclismo. También influyen otros factores como el sexo,
la intensidad y frecuencia de los entrenamientos, así como la técnica deportiva. 133
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Por deportes, Hickey comprobó que un 15% de los varones remeros presentaba
lumbalgia, mientras que en las mujeres remeras alcanzaba el 25%. Por otra par-
te, Lundin observó que los deportes más afectados por la aparición de lumbalgia
eran la lucha (54%), el fútbol (37%) y el tenis (32%).

No obstante la mayoría de los estudios epidemiológicos son contradictorios. Así
Videman observó que entre los atletas la aparición de cuadros de dolor lumbar
tenía una frecuencia inferior (29,3%) a los grupos de no atletas (44%). Sin embar-
go, Kujala comprobó que la frecuencia de dolor lumbar entre los atletas era del
46%, mientras que entre los no atletas la frecuencia tan sólo 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 afectación de la columna cervical, y por ello el jugador debe ser trasladado
a un centro médico en una posición neutra. Si la lesión afecta a la región dorso-
lumbar el jugador debe ser manipulado con el mayor cuidado posible para pre-
venir un agravamiento de las lesiones.

En aquellos casos de afectación de la movilidad en la columna cervical, provoca-
dos como consecuencia de una tensión muscular excesiva, se genera un estado
de máxima contracción con sensación de calambre. Esta situación se denomina
tortícolis y se acompaña de intenso dolor y limitación del movimiento articular. La
exploración radiológica suele ser normal, pero si el dolor se irradia a las extremi-
dades superiores se debe sospechar una lesión neurológica, lo que implicaría una
mayor gravedad. El reposo, los antiinflamatorios y en algunos casos la inmoviliza-
ción con un collarín cervical suele ser suficiente para controlar los síntomas.

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 más
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-
rección y saltos que se producen en el transcurso del juego o de los entrenamien-
tos. Dentro de las lesiones de partes blandas de la región lumbar que no se acom-
pañan de afectación radicular, se distinguen dos tipos bien diferenciados.

Por una parte, el estiramiento muscular lumbar, que aparece en relación a la elon-
gación o rotura fibrilar en el vientre muscular o en la unión músculo-tendinosa. 
Keene indicaba que ésta era la causa más frecuente de lumbalgia en deporte uni-
versitario. Los síntomas provocan dolor agudo de 24 a 48 horas de duración, de
tipo intermitente o crónico, acompañado de espasmo muscular en puntos gatillo.
El tratamiento resuelve la lesión con el uso de reposo, relajantes musculares, crio-134

DO
LOR

 LU
MB

AR



terapia y espasmolíticos por vía oral. Los criterios de vuelta a la actividad son la
ausencia de dolor y la recuperación del patrón normal de fuerza, flexibilidad y
resistencia.

El otro tipo de dolor lumbar en el deporte, sin afectación radicular, es el esguin-
ce ligamentoso lumbar, en el cual se produce un estiramiento máximo que provo-
ca una rotura aislada de fibras, aunque el ligamento mantiene su función. Gene-
ralmente el ligamento más afectado es el ligamento interespinal. En esta lesión se
produce dolor agudo durante un período de 24 a 48 horas, asociado a espas-
mo muscular en puntos gatillo.

El tratamiento se basa en el reposo, la aplicación de calor y la realización de es-
tiramientos suaves y bien dirigidos. Los criterios de vuelta a la actividad son la au-
sencia de dolor y la recuperacón de un patrón normal de fuerza, flexibilidad y
resistencia.

135

Ciclo IA

Ciclo IB

Ciclo IC

Ciclo II

Ciclo III

Vuelta inmediata a la actividad completa; la competición y los
entrenamientos no están prohibidos.

La competición y los deportes de contacto están prohibidos. Los
entrenamientos se reducen al 75% (duración, intensidad,
frecuencia), AINEs, terapia física opcional y vuelta a la
competición en 4 días. 

La competición y los deportes de contacto están prohibidos. Los
entrenamientos se reducen al 50% (duración, intensidad,
frecuencia), AINEs, terapia física opcional, y avanzar al ciclo B
en 4 días

La competición y los deportes de contacto están prohibidos,
AINEs, 2 días de reposo en cama seguidos de terapia física para
estiramientos de abdomen durante 5 días y avanzar al ciclo I. 

La competición y los deportes de contacto están prohibidos,
AINEs, 2 días de reposo en cama seguidos de terapia física para
estiramientos de abdomen y paraespinal, bicicleta estática,
caminar o nadar. 

Tabla 1. Sistema dividido en tres ciclos para el tratamiento de dolor lumbar no radicular
en deportistas. Descrito por Hopkins and White
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Enfermedad degenerativa discal 
en el deportista
La correlación exacta entre degeneración discal y lumbalgia es una incógnita. La
elevada incidencia de hallazgos radiológicos de discos degenerativos en pa-
cientes asintomáticos es una evidencia contraria a la relación causa-efecto en la
población general.

En relación al mecanismo de degeneración discal existe una gran discusión al res-
pecto. La tensión dentro del anillo puede producir roturas dentro del mismo. Es-
tas roturas circunferenciales provocan la delaminación de las fibras dentro del
anillo externo. Con la tensión mantenida, esos cambios pueden progresar hacia
una rotura radial. Estas roturas radiales pueden ser descubiertas como una peque-
ña zona de señal aumentada en la RMN o como el escape del medio de con-
traste dentro de la cara posterior del anillo sobre un discografía.

En relación a la mecánica 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 torsión produce sobre el espacio L3-L4 una fuerza de 
6.100 N en jugadores amateurs y de 7.500 N en jugadores de categoría profesio-
nal. Sin embargo, en los remeros la fuerza producida es de 6.100 N y en los levan-
tadores de peso se produce una fuerza mayor de 17.000 N. Parece que el incre-
mento de la flexión lumbar es el factor más influyente sobre la compresión del disco.

La prevalencia de degeneración discal en el deporte está relacionada con la
participación deportiva. Efectivamente, éste parece ser un factor de riesgo para
la degeneración discal. En el estudio mediante RMN, la señal del disco disminu-
ye progresivamente de cefálico a caudal, siendo el disco L5-S1 el más afectado
(hasta en el 35% de los atletas estudiados). También existe una mayor afectación
en relación con el nivel deportivo, de tal forma que es más frecuente en atletas
de categoría olímpica.

Clínicamente la degeneración discal puede presionar alguna de las raíces 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 aparición de hernia
de disco asociada a fractura de la apófisis de la columna lumbar. Se caracteriza
por la aparición súbita de dolor durante la práctica deportiva. El dolor se locali-
za en los procesos óseos de L5-S1 y se exacerba a los 10o de hiperextensión.

En deportistas veteranos la herniación discal es más frecuente en la zona inferior
de la columna lumbar. En estos casos, si se produce la compresión de un nervio
espinal, aparece un dolor de tipo ciático, irradiado hacia una pierna.

Para llevar a cabo el diagnóstico es necesario realizar una exploración de los re-
flejos, de la sensibilidad y de la fuerza. El estudio radiológico permite descartar136
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otras causas de dolor, pero no confirma la presencia de una hernia discal. Para
esto es necesario realizar una tomografía axial computarizada o una resonancia
magnética.

El tratamiento se basa en el reposo y la rehabilitación lumbar, el empleo de 
AINEs y la limitación de la práctica deportiva. El fracaso de este tratamiento obli-
ga en algunos casos a la realización de una actuación quirúrgica.

El tratamiento conservador, según Cooke, incluye cinco pasos que a continua-
ción se detallan:

El paso I se denomina de movilización precoz protegida e incluye reposo rela-
tivo y tratamiento con calor y frío, AINEs, movilización e inyección epidural. Una
vez que se ha superado el dolor se iniciará un programa de ejercicios para re-
cuperar el rango de movimiento de la columna lumbar y de los miembros inferio-
res.

En el paso II o de estabilización espinal dinámica se llevan a cabo ejercicios
de contracción de los músculos extensores abdominales y lumbares para estabi-
lizar la zona lesionada, acompañados de ejercicios isométricos para mantener
la posición neutral del eje vertebral.

En el paso III se realizan estiramientos de la musculatura lumbar, y en el paso
IV se realiza la vuelta a la actividad con ejercicios pliométricos, ejercicios resis-
tidos o de contracción excéntrica, seguidos de contracción concéntrica explosi-
va. Finalmente, en el paso V se realiza un programa de mantenimiento físico,
incluyendo un adecuado calentamiento.

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

Lesiones óseas: espondilolisis traumática 
del deportista
En la espondilolisis traumática del deportista se produce una fractura en el itsmo
vertebral o en la pars articularis que queda atrapada entre la apófisis supra y sub-
yacente, generalmente relacionada con una fractura de estrés por traumatismos
repetidos. La prevalencia en la población general se sitúa entre el 3 y el 6% mien-
tras que en deportistas la prevalencia es similar a los no deportistas. Su aparición
es más frecuente en aquellos atletas que sufren excesiva tensión por sobrecarga
sobre su espalda, como sucede en deportes como la gimnasia, la halterofilia, el
judo y los deportes de salto. 137
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La espondilolisis que aparece como consecuencia de una fractura o de trauma-
tismos repetidos puede causar dolor en la zona vertebral y adormecimiento o de-
bilidad en los miembros inferiores. A la inspección se observa una lordosis lum-
bar, con mayor inclinación sacra con o sin listesis. Además, se observa una
hipersensibilidad a la palpación de las apófisis espinosas. El test de Jackson (apo-
yo monopodal y extensión lumbar) produce dolor en lado de apoyo. La clínica
demuestra dolor lumbar irradiado hacia la cara posterior del muslo por debili-
dad en los músculos isquiotibiales, que se agrava con la extensión de la colum-
na lumbar. En general, la exploración neurológica suele ser normal.

El diagnóstico se consigue a través de la radiología simple utilizando proyeccio-
nes postero-anteriores, laterales y oblicuas, situando el foco en la unión lumbo-sa-
cra. Si persiste la clínica con la radiología simple negativa es preciso solicitar un
TAC, una gammagrafía ósea con Tc99, un SPECT (single-photon-emission com-
puted tomography scan) donde se obtienen imágenes tomogammagráficas, o
bien una RM.

La gammagrafía y el SPECT nos van a ayudar a diferenciar si se trata de una es-
pondilolisis traumática secundaria a una fractura o si la misma es un hallazgo ca-
sual sin relación con el dolor.

Mientras que el SPECT es la prueba más sensible cuando la lesión afecta a la pars
articularis, la RM tiene un papel poco definido. Sin embargo, después de la cu-
ración de la fractura, el TAC se mantiene positivo al menos durante cinco meses
y la RMN se negativiza antes.

El tratamiento implica la utilización de corsés rígidos o blandos que tengan un efec-
to antilordótico o limitante de la extensión, durante un período de dos a seis me-
ses. Además es necesario realizar ejercicios de columna lumbar acompañados
de electroestimulación.

En la Tabla 2 se expone la actitud terapéutica ante un cuadro de espondilolisis
del adulto. El conocimiento de la enfermedad en un deportista que ha alcanza-
do la maduración ósea obliga sólo a valorar la existencia de inestabilidad verte-
bral. Como criterio de inestabilidad se debe tener en cuenta un movimiento anor-
mal superior a los 12o de angulación dinámica o el 8% de traslación intervertebral.
A partir de una radiografía y en función de la clínica se puede adoptar una ac-
titud determinada.

En relación al tratamiento hay que considerar que la mayoría de los casos mejo-
ran con el tratamiento conservador, especialmente las lesiones de la pars articu-
laris cuando se inicia precozmente. Finalmente, hay que tener en cuenta que la
reparación ósea no es necesaria para alcanzar la recuperación clínica y la vuel-
ta a las actividades normales, aunque es preferible que esa reparación se pro-
duzca.138
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La espondilolistesis en el deportista
Suele aparecer como complicación de una espondilolisis previa, al separarse los
dos fragmentos de la lámina de la vértebra. En otros casos, una de las articula-
ciones facetarias tiene un tamaño distinto (por una malformación o por un proce-
so degenerativo), por lo que la vértebra no queda alineada con las demás. En
otros casos la causa es un accidente o traumatismo importante, que causa el des-
plazamiento de la vértebra, con o sin fractura. En cualquier caso, a lo largo de
los años el grado de deslizamiento puede ir progresando.

Clínicamente cursa con dolor de espalda y en algunos casos, si llega a provo-
car compresión nerviosa, también puede causar pérdida de fuerza progresiva o
dolor irradiado a las piernas.

Para diagnosticar la espondilolistesis se llevará a cabo una radiografía y si se sos-
pecha que se está iniciando una compresión nerviosa se deben realizar pruebas
neurofisiológicas.

Para llevar a cabo el diagnóstico radiológico es necesario seguir la clasificación de
Myerding, por la cual se distinguen cuatro grados de enfermedad, atendiendo al
grado de desplazamiento existente entre los cuerpos vertebrales: 139

Clinica + RX (+)

GOP/SPECT

(+)

Otros Diagnósticos

(+)

(-)

Sd Facetario

EPL en
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• Grado I cuando el desplazamiento es menor del 25%;

• Grado II, si el desplazamiento está entre el 25% y el 50%;

• Grado III, desplazamiento entre el 50% y el 75%; y

• Grado IV, entre el 75% y el 100%.

Desde el punto de vista del tratamiento, si el jugador presenta dolor lumbar, el en-
trenamiento debe ser individualizado, realizando ejercicios que reduzcan la cur-
vatura lumbar. La eficacia de la inmovilización mediante un corsé es dudosa. En
caso de fractura de estrés, el paciente debe evitar ejercicios que impliquen una
mayor tensión en la región lumbar durante un período de tres meses. Durante este
tiempo el jugador evitará las competiciones, pero puede llevar a cabo ejercicios
suaves, excluyendo los saltos.

Desde el punto de vista médico-deportivo se puede clasificar esta lesión en tres
apartados:

1. Tipo I: Mínima displasia lumbosacra sin deslizamiento vertebral. En estos ca-
sos el deportista puede realizar cualquier tipo de actividad física.

2. Tipo II: El deportista presenta una displasia y un deslizamiento menor del 40% con
disco intervertebral conservado. Estos pacientes podrán realizar ejercicios de na-
tación, estilo crowl, y estarán sometidos a una revisión periódica cada seis meses.

3. Tipo III: Se produce una grave displasia con un desplazamiento superior al 40%
y con la presencia de un disco degenerado. En estos deportistas es necesa-
rio realizar una reducción y una fijación quirúrgica, quedando contraindica-
da la práctica deportiva durante seis meses.

A continuación, en la Tabla 3, se indica la actitud diagóstica y terapéutica a se-
guir ante un caso de espondilolistesis con clínica evidente.

Escoliosis como causa de dolor lumbar
La escoliosis es una deformidad del raquis que produce una inclinación lateral en
el plano frontal, originando una curva. Debe ir acompañada de una rotación
vertebral. Cuando la incurvación en el plano frontal no se acompaña de rotación
hablamos de actitud escoliótica, que nunca es una deformidad permanente.

Hay que señalar que raramente una escoliosis es causa de dolor lumbar en el niño
o adolescente y que la restricción habitual de la actividad física escolar que an-
taño se hacía con estas pacientes hoy en día no tiene lugar.

Debido a que no existe un método fiable para predecir qué curvas son las que
presentarán progresión, la observación mediante estudio radiológico es la herra-
mienta clave para el diagnóstico. Los deportistas jóvenes con curvas leves deben140
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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 20o medida por el método de Cobb (Fig. 1) no
precisan tratamiento ni exención deportiva y
se debe recomendar la práctica de deportes
complementarios como la natación (crowl), evi-
tando el estilo de braza que es hiperlordosan-
te y fomentar los entrenamientos en deportes de
extensión como el voleibol o el baloncesto.
Además deben vigilarse cada 4-6 meses, en
especial durante la fase de crecimiento rápido.

En aquellos casos en los que la desviación
esté comprendida entre los 20o y 40o se debe
utilizar un corsé ortopédico. No obstante, se
autoriza la retirada del corsé durante dos ho-
ras diarias para la práctica de ejercicios co-
rrectores y de musculación como la natación
y los deportes de extensión. 141
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Finalmente, cuando fracasan los tratamientos anteriores o cuando la curvadura es
mayor de 40o, debe realizarse un tratamiento quirúrgico de artrodesis, pudiendo
reiniciar los ejercicios tónicos suaves y la natación a partir de los nueve meses y
los deportes moderados a partir de los doce meses.

Fractura de estrés en el sacro como causa 
de dolor lumbar
Es una lesión poco frecuente y que tiene una prevalencia desconocida. General-
mente más habitual en mujeres, y dentro de las actividades deportivas aparece
en corredores de fondo y especialmente en maratonianos. Clínicamente tiene un
inicio insidioso con presencia de dolor glúteo unilateral y sin antecedentes de
traumatismo previo. La palpación es dolorosa en ambas articulaciones sacroilía-
cas y en el hueso sacro.

Durante la exploración se lleva a cabo el test del flamenco, de forma que realizan-
do un apoyo monopodal, se produce dolor ipsilateral. Para el diagnóstico por la
imagen la radiología simple será negativa y la RM dará una resultado positivo.

En cuanto al tratamiento, se realizará reposo y descarga. Posteriormente se lleva-
rá a cabo una movilización progresiva con carga y actividad según tolerancia.

La rehabilitación constituye el último punto del tratamiento. Generalmente la vuel-
ta a la actividad deportiva se conseguirá tras seis semanas de tratamiento.
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Dolor lumbar en el mundo laboral 
Dr. José Cotarelo Pérez
Jefe de Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología 
Hospital Laboral Mutua SOLIMAT. Toledo

Introducción
El dolor lumbar es uno de los motivos más frecuentes de atención médica y de
baja laboral.

Se calcula que el 80% de la población general ha padecido o padecerá dolor
de espalda en algún momento de su vida, y en el 70% de los casos presentan
tres o más recurrencias.

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

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
tratamiento de estos pacientes, realizado por los Servicios de Medicina Asisten-
cial. Por otro lado, y tan importante como lo anterior, se encargan de todos los
aspectos relacionados con la prevención del dolor lumbar, realizado esto último
por el Servicio de Prevención y más 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-
tura económica, tanto de la baja laboral como de las incapacidades permanen-
tes derivadas de estos procesos.

En el siguiente capítulo se analizan algunos de los aspectos socioeconómicos de
las lumbalgias, la etiología del dolor lumbar (con especial atención a los facto- 147
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res relacionados con el trabajo), las formas clínicas que con más frecuencia se
manifiestan las lumbalgias en el mundo laboral, el diagnóstico y tratamiento de
las lumbalgias y, sobre todo, los aspectos más importantes en la prevención del
dolor lumbar.

Aspectos socioeconómicos
El cálculo económico 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, las incapacidades permanentes y pérdidas de productividad del trabajador.
No obstante, diversos estudios concluyen que la mayoría de los costes se deben
a un pequeño porcentaje de pacientes que sufren lumbalgia crónica.

Aproximadamente el 70% de los pacientes que son dados de baja laboral por
una lumbalgia vuelven al trabajo en menos de una semana, y el 90% vuelven al
trabajo en menos de dos semanas. El problema es que cuanto más se alarga el
período de baja laboral, menor es la probabilidad de volver al trabajo.

Para aportar datos objetivos de la problemática del dolor lumbar en el ámbito la-
boral señalaremos que el coste de la prestación económica por día de baja está
alrededor de 27 € de media.

En el año 2003, la Mutua de Accidentes de Trabajo con mayor población pro-
tegida en España, 3.124.865 trabajadores, registró 234.753 accidentes con
baja laboral. De éstos, 9.841 accidentes (4,19%) correspondieron al diagnósti-
co de lumbalgia (724.2 lumbalgia sin radiculopatía asociada de la CIE- 9-MC).
Teniendo en cuenta que la duración media de estos procesos fue de16,28 días,
estaríamos hablando de 160.211,48 días de baja laboral como consecuencia
del dolor lumbar, con un coste en prestación económica por incapacidad labo-
ral transitoria de 4.325.709,9 €.

En SOLIMAT, Mutua de Accidentes de Trabajo de ámbito más regional de 
Castilla-La Mancha y con una población protegida de 57.485 trabajadores,
en el año 2004, se notificaron 4.896 accidentes con baja laboral. De éstos,
264 accidentes (5,39%) fueron diagnosticados de lumbalgia en relación 
con su trabajo. La duración media de la baja fue de 15,7 días. Todo ello su-
puso 4.144,8 días de baja laboral, y en términos económicos un coste de
111.909,6 €.

Estos datos se refieren única y exclusivamente a la prestación económica de la
baja laboral. No incluyen el gasto sanitario (consultas, medicación, rehabilitación,
intervenciones quirúrgicas, etc.), la pérdida de la productividad empresarial y el
capítulo más importante en términos socioeconómicos, que es la incapacidad
permanente derivada de la patología lumbar laboral.148
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Etiología del dolor lumbar
Las causas de dolor lumbar ya han sido ampliamente expuestas en otros capítu-
lo, por lo que no nos extenderemos más.

En el mundo laboral el dolor lumbar suele estar muy relacionado con trastornos
músculo-esqueléticos asociados a:

– Esfuerzos físicos como levantar, empujar y transportar pesos.

– Posturas forzadas con torsión del tronco.

– Adopción frecuente y prolongada de malas posturas.

– Movimientos repetitivos, como flexiones vertebrales.

– Sometimiento a vibración constante.

– Conducción prolongada de vehículos pesados.

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

– El envejecimiento natural del disco intervertebral: comienza a partir de los 25
años, y se traduce en una disminución de su elasticidad y de su contenido en
agua. Las fibras del anillo fibroso pierden elasticidad y aparecen fisuras que fa-
vorecen la salida del núcleo.

– El peso: el peso del cuerpo se transmite a los miembros inferiores a través de
la columna vertebral. La 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-
tura incorrecta que en una postura correcta.

– Otros factores: el dolor de espalda puede aparecer como consecuencia del ago-
tamiento y más frecuentemente como consecuencia de un simple cansancio, de
una fatiga general, de un conflicto familiar o laboral, que pueden traducirse en
un estado depresivo enmascarado. Una forma física global insuficiente, con poco
desarrollo de la musculatura dorsal y abdominal, el hábito tabáquico, la hipere-
lasticidad articular…, también son factores de riesgo para sufrir una lumbalgia.

También existen una serie de factores psicosociales de mal pronóstico
funcional, que se refieren esencialmente al pronóstico con relación al regreso
al trabajo y la persistencia de la reducción de la actividad. Algunos de estos fac-
tores son: 149
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– Creencias erróneas, como pensar en que se tiene alguna enfermedad grave o
irreversible, poca confianza en los tratamientos…

– Conductas inadecuadas, como reducir la actividad más allá de lo que condi-
ciona el dolor…

– Factores laborales, como la falta de apoyo en el trabajo, la escasa satisfacción
por el trabajo, conflictos laborales…

– Problemas emocionales, como la depresión, la ansiedad, el estrés, la tenden-
cia a la tristeza o al aislamiento social…

Formas clínicas de lumbalgia en el mundo
laboral
En las Mutuas de Accidente de Trabajo la gran mayoría de las lumbalgias que
atendemos son lumbalgias mecánicas.

Las lumbalgias mecánicas son las que empeoran con la movilización, mejoran con
el reposo funcional de la zona afecta y no existe dolor nocturno espontáneo.

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

Su causa principal suelen ser las alteraciones estructurales y 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 mayoría de los casos de lumbalgia mecánica es muy difícil identificar la cau-
sa exacta del dolor. Por ello, la mayoría de los cuadros quedan englobados den-
tro del grupo de lumbalgia mecánica inespecífica.

Así pues, en la lumbalgia mecánica podemos distinguir las siguientes formas clínicas:

LUMBALGIA INESPECÍFICA

Actualmente se define la lumbalgia inespecífica 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 compresión radicular demos-
trada y subsidiaria de tratamiento quirúrgico.

La intensidad del dolor varía en función de las posturas y la actividad física, pro-
vocando limitación del movimiento.

Suponen el 85% de los pacientes con lumbalgia mecánica. Suele existir una fal-
ta de correlación entre la clínica referida por el paciente y las alteraciones encon-
tradas en las pruebas de imagen.150
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Es un proceso benigno y autolimitado. Tiende a la resolución espontánea, desa-
pareciendo por sí mismo en el 70% de los casos antes de un mes.

PATOLOGÍA DISCAL

El dolor lumbar bajo es desencadenado o agravado por los esfuerzos o movimien-
tos, especialmente los que suponen flexión del tronco. El dolor aumenta con la bi-
pedestación o la sedestación prolongada, y se alivia al estar acostado con las
piernas en flexión.

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

Una hernia discal tiene una correlación evidente con el dolor, generalmente ciá-
tico, pero esto no es tan claro en el caso de la degeneración discal. La degene-
ración discal puede causar una inestabilidad del segmento vertebral y conducir
a la degeneración de otras estructuras en el segmento afectado.

SÍNDROME FACETARIO

Este síndrome se debe a la degeneración de las articulaciones interapofisarias pos-
teriores. Estas articulaciones poseen inervación propia y pueden ser fuente de
dolor.

Clínicamente 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-
tensión. También empeora al levantarse de las sillas. Puede mejorar con la deam-
bulación y la movilización.

ESPONDILOLISTESIS Y ESPONDILOLISIS

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

La espondilolisis es una alteración del arco posterior lumbar, un fallo de coalescen-
cia en el istmo, y puede ser unilateral o bilateral. El nivel más 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 mecánico, con episodios de agudización, irradiado hacia las nalgas
y cara posterior del muslo. La lisis puede producir dolor en jóvenes.

En el mundo laboral esta patología genera gran conflictividad, por divergencia
de opiniones entre los profesionales. Cuando la espondilolistesis es traumática no 151
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hay duda sobre su origen laboral, pero esto es muy infrecuente. La más conflicti-
va en cuanto su origen es la que se produce por estrés en el istmo, cuando hay
solicitaciones mecánicas elevadas, como ocurre en los mineros.

SOBRECARGA FUNCIONAL

Existen alteraciones biomecánicas de la columna que pueden comportar un desequi-
librio por sobrecarga de algunas estructuras, apareciendo dolor lumbar mecánico.

Pueden ser alteraciones de la estática, como la hiperlordosis, dismetrías pélvicas,
sobrecargas musculares… Suele existir un desequilibrio muscular, como hiperto-
nía de la musculatura extensora e hipotonía de la musculatura abdominal, situa-
ción frecuente si existe sedentarismo y en personas obesas.

LUMBALGIA CRÓNICA

En la lumbalgia crónica el factor dolor lumbar pierde peso progresivamente para
dejar paso a un cuadro dominado por la incapacidad y el dolor crónico.

Los pacientes acuden a la consulta por dolor lumbar, pero se aprecian otros tras-
tornos asociados. Suele existir trastornos del sueño, sufrimiento psicoafectivo alto
y alteraciones importantes del estado del ánimo.

Diagnóstico y tratamiento de la lumbalgia
relacionada con el trabajo
El diagnóstico y tratamiento de las lumbalgias no es diferente en el mundo labo-
ral del que se realiza a la población general.

La gran mayoría de las lumbalgias son las lumbalgias inespecíficas. En la Guía de
Práctica Clínica para el manejo de la Lumbalgia del Programa Europeo COST B13
(www. REIDE.org), que se encuentra reflejada en un capítulo de este libro, se reco-
gen los métodos de diagnóstico y tratamiento recomendados para estos pacientes.

Prevención del dolor lumbar
Como ya hemos comentado, los trastornos musculoesqueléticos asociados a es-
fuerzos, posturas anómalas 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 del152
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Servicio de Prevención, tiene entre sus misiones la prevención del dolor lumbar.
Para ello, entre sus objetivos está el desarrollo de todo lo relacionado con la er-
gonomía.

La ergonomía es el estudio del trabajador en relación a su puesto de trabajo.

Trata de aplicar los conocimientos de fisiología, psicología y biomecánica al tra-
bajo, para que el trabajador pueda concluir su jornada laboral sin síntomas de
fatiga derivados del trabajo. Destaca la importancia de ajustar el puesto de tra-
bajo al trabajador.

El estudio ergonómico del lugar de trabajo puede ayudar a reducir la fatiga, ya
que trata de organizar el trabajo alternando frecuencia de movimientos, posicio-
nes, esfuerzos, formas de llevar las cargas, tiempos y descanso, rotaciones…

Mientras la carga laboral no supere la capacidad física del trabajador, el orga-
nismo se adaptará y se recuperará con el reposo. Cuando esta capacidad físi-
ca se supera aparece la fatiga, dando lugar a las lesiones.

Protección de la columna en el trabajo
La columna vertebral durante el trabajo va a soportar unas demandas que se van
a dividir en estáticas y en dinámicas.

Las demandas estáticas son las derivadas de pasar un largo tiempo en una
postura determinada básica (de pie, sentado o caminando), o en una postura no
natural (flexión, inclinación y rotación).

Las demandas dinámicas son las derivadas de aquellas actividades en las
que es preciso levantar y transportar pesos, arrastrar y empujar objetos…

CONTROL DE LAS DEMANDAS ESTÁTICAS

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

Una postura es tanto mejor cuanto menor es el esfuerzo a que somete a las arti-
culaciones y a la musculatura, aunque toda postura estática es, en principio, per-
judicial.

Así pues, serían aconsejables las siguientes medidas:

Pausas posturales. Realizar cambios frecuentes de posturas. El trabajador que
está sentado durante muchas horas debe levantarse cada cierto tiempo y realizar
sencillos ejercicios de estiramientos. Tampoco se debe permanecer de pie duran- 153
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te mucho tiempo en la misma posición. Se debe mantener, alternadamente, un pie
levantado, descansando sobre algo.

Puestos de trabajo de pie. El trabajar de pie puede presentar problemas,
como trastornos en la circulación de los miembros inferiores, cierta pérdida de ha-
bilidad debido a la tensión 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 estos 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 más adelantado y elevado, inter-
cambiando con frecuencia la posición de los mismos.

– El plano de trabajo debe estar a nivel de los codos del trabajador, en términos
generales. Para un trabajo de precisión el plano de trabajo debe estar ligera-
mente más alto que los codos, para disminuir el trabajo de los brazos. Si es un
trabajo en el que los brazos van a realizar esfuerzo, es conveniente bajar el ni-
vel del plano de trabajo, para poder hacer más fuerza muscular (Fig. 1).

– En la parte inferior de la mesa de trabajo debe existir un hueco por el que en-
tren los pies, para que el trabajador pueda contar con la posibilidad de apro-
ximarse al plano de trabajo manteniendo el cuerpo erguido.

Puestos de trabajo sentado. Trabajar sentado también exige una actitud
corporal correcta. El puesto de trabajo debe reunir ciertas condiciones:

– La mesa de trabajo tiene que estar al nivel de los codos, en términos generales.

– La silla de trabajo debe garantizar una adecuada posición de sentado y debe
permitir descargar la musculatura de la espalda.

El asiento debe estar a 3,5 cm por debajo del hueco poplíteo y como mínimo a
10 cm de distancia entre su borde anterior y el hueco poplíteo. El plano del asien-
to debe estar inclinado hacia atrás unos 5 grados.

El respaldo no debe ser excesivamente alto, para permitir libertad de movimien-
tos a la columna vertebral. Convexo verticalmente para adaptarse a la lordosis
lumbar y cóncavo transversalmente para acoplarse a la anatomía de la espalda.
Debe tener una inclinación 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 longitud154
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de las piernas, y como consecuencia los pies no descansarán sobre el suelo,
debe utilizarse un reposapiés.

El reposapiés debe tener una anchura mínima de 40 cm, una profundidad máxi-
ma de unos 30 cm y una altura regulable hasta 15 cm. Su inclinación debe ser
ajustable entre 0 y 20 grados. Además debe ser antideslizante (Fig. 2).

Zonas de trabajo. Tanto en el trabajo de pie como sentado, para evitar tor-
siones y flexiones del tronco que sometan a la columna vertebral a esfuerzos anor-
males, es preciso determinar correctamente las zonas se trabajo.

– La zona óptima de trabajo se determina describiendo, sobre el plano, arcos cuyo
radio será la longitud del antebrazo con el puño cerrado.

– La zona límite de agarre se determina describiendo arcos cuyo radio será la lon-
gitud del brazo extendido con el puño cerrado. Todo lo que se encuentre fuera
de esta zona exige flexiones y torsiones del tronco, que producen fatiga y some-
ten a la columna a esfuerzos excesivos (Fig. 3). 155
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CONTROL DE LAS DEMANDAS DINÁMICAS

Manipulación manual de cargas: Se entiende por manipulación manual
de cargas cualquier operación de transporte o sujeción de una carga por parte
de uno o varios trabajadores (levantar, empujar, traccionar, colocar…) que por sus
características o condiciones ergonómicas inadecuadas entrañe riesgos para los
mismos.

La manipulación manual de cargas en muchos casos es la responsable de la apa-
rición de fatiga física, pudiendo provocar lesiones de forma inmediata o por la
acumulación de pequeños traumatismos aparentemente sin importancia. Las lesio-
nes más frecuentes se producen en los miembros superiores y en la zona dorso-
lumbar.

Para prevenir este tipo de lesiones sería preciso que los trabajadores que reali-
zan esta clase de tareas contaran con una condición física adecuada al esfuer-
zo que se les solicita. Para ello sería aconsejable la práctica reglada y adecua-
da de ejercicio físico.

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 economía del esfuerzo.

PRINCIPIOS DE SEGURIDAD Y DE ECONOMÍA DEL ESFUERZO

– Aproximarse a la carga: para levantar una carga hay que aproximarse
a ella. El centro de gravedad del hombre debe estar lo más próximo posible
al centro de gravedad de la carga. Si no se realiza así, la zona lumbar se so-
mete a un esfuerzo cinco veces mayor de lo normal.

– Buscar el equilibrio: el equilibrio al manipular una carga depende esen-
cialmente de la posición de los pies. Para que el equilibrio sea correcto al le-
vantar una carga, los pies deben estar bien situados, enmarcando la carga, li-
geramente separados y uno de ellos un poco adelantado respecto al otro. 

– Asegurar la presa de manos: la forma correcta de asir un objeto para
levantarlo y transportarlo es cogerlo con la palma de la mano y la base de los
dedos, y no con la punta de los dedos. Así la superficie de agarre es mayor,
con lo que se reduce el esfuerzo y la consiguiente fatiga.

– Fijar la columna vertebral: al 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 lesión, aun-
que la carga no sea demasiado pesada (Fig. 4).

La torsión del tronco, sobre todo si se realiza mientras se levanta la carga, tam-
bién puede producir lesiones (Fig. 5). 157
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Lo correcto es descomponer el movimiento en dos tiempos: primero levantar la
carga y luego girar todo el cuerpo moviendo los pies a base de pequeños des-
plazamientos.

– Utilizar la fuerza de las piernas: se deben utilizar los músculos de los
miembros inferiores para dar el primer impulso a la carga que vamos a levan-
tar. Por ello es por lo que se deben flexionar las rodillas. También debe utilizar-
se la fuerza de los miembros inferiores para empujar un vehículo, un objeto…
(Fig. 6).

– Utilizar los brazos a tracción simple: al levantar y al transportar un
peso, los brazos deben trabajar en extensión, suspendiendo la carga y mante-
niéndola pegada al cuerpo (Fig. 7).

– Aprovechar el peso del cuerpo: el peso del cuerpo se puede utilizar
empujando para desplazar un móvil (carretilla), tirando de un peso que se de-
sea tumbar para desequilibrarlo, resistiendo para frenar el descenso de una
carga al ser nuestro cuerpo un contrapeso…

– Elegir la dirección de empuje de la carga: según la dirección 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.158

DO
LOR

 LU
MB

AR Figura 4.



159

Figura 5.

Figura 6.

EN EL MUNDO LABORAL
D

olor lum
bar



– Aprovechar la reacción de los objetos: consiste en aprovechar las fuer-
zas naturales a que están sometidos los objetos para disminuir el esfuerzo a
realizar. Algunos ejemplos son el aprovechamiento de la tendencia a la caí-
da (para bajar un peso a un nivel inferior nos limitaremos a frenar su caída),
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 será el doble), el aprovechamiento del desequilibrio (al desequilibrar
un objeto sólo necesitaremos una leve presión para ponerle en movimiento y
desplazarlo)… (Fig. 8).160
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– Trabajar en equipo: cuando se manipula una carga y van a intervenir va-
rias personas no puede haber improvisación, ya que una mala maniobra de al-
guno puede lesionar a varios. Hay que evaluar bien el peso, el desplazamien-
to a seguir, colocarse correctamente para repartir el peso… (Fig. 9).

OTROS CONSEJOS

La carga no debe sobrepasar el peso máximo 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 mecánicas, la
reducción del peso de la carga y el levantamiento en equipo.



Si la carga se manipula en postura sentado, no debe ser de más de 5 kilos, evi-
tando manipularlas a nivel de suelo o por encima de los hombros.

El desplazamiento horizontal de la carga no debe superar el metro y el despla-
zamiento vertical no debe superar los 175 cm. Si los desplazamientos verticales
de las cargas son muy desfavorables, hay que tomar medidas preventivas tales
como utilizar mesas elevadoras y organizar los almacenamientos colocando los
elementos más pesados a altura más 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 trabajador.

Consejos generales para proteger la espalda
Para prevenir los dolores de espalda hay que tener presentes una serie de reco-
mendaciones que deben regir todas las actividades del día.

MANTENER UNA CORRECTA POSICIÓN

Para una correcta distribución del peso a través de la columna vertebral hay que
aprender a mantenerse erguido, esforzarse en mantener el tronco recto permanen-
temente. Hay que tratar de corregir la tendencia a inclinarnos 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 músculos
de la espalda. Se consigue llevando los hombros ligeramente hacia atrás, man-
teniendo la cabeza levantada con el cuello recto y manteniendo una suave con-
tracción de los músculos 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 y el
suelo. La postura correcta se consigue con el tronco en posición vertical, los mus-
los horizontales, las piernas verticales y los pies horizontales descansando sobre
el suelo.

La altura del asiento debe ser muy parecida a la longitud de las piernas. Si no
fuese así, para que los pies descansasen sobre el suelo, debe utilizarse un repo-
sapiés.162
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CAMBIOS DE POSTURAS

No debe mantenerse durante mucho tiempo la misma posición, ya sea sentado
o de pie. De vez en cuando hay que hacer ejercicios para relajar los músculos
de la columna vertebral.

En cuanto a la conducción de vehículos, no es aconsejable hacerlo durante más
de dos horas seguidas sin descansar.

LA POSTURA DURANTE EL SUEÑO

La columna vertebral descansa en la posición horizontal, pero también así hay que
tratar de mantener una postura correcta.

El colchón debe ser de dureza intermedia. La almohada debe ser la adecuada
para cada persona, ocupando el espacio que dejamos entre la cara y el colchón,
manteniendo la columna cervical recta cuando estamos de lado.

La postura más 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 posición estática incorrecta.

OTROS CONSEJOS

El calzado también puede afectar a la columna vertebral. Está desaconsejado el
uso de tacones demasiado altos, ya que obliga a la pelvis a una posición ade-
lantada y fuerza a los músculos lumbares a trabajar más. La altura adecuada
para los tacones es de 4 a 5 cm.

El deporte más beneficioso para la espalda es la natación (fundamentalmente el
estilo crowl y espalda), el ciclismo y la marcha. Por el contrario, hay algunos de-
portes desaconsejados, como el golf, la equitación y el esquí acuático, ya que
sobrecargan mucho la zona lumbar.

ESCUELA DE ESPALDA
La escuela de espalda es una de las contribuciones más importantes del siglo XX
a los cuidados de la columna vertebral.

En sentido estricto, la escuela de espalda es una instalación educativa y 
de entrenamiento que enseña cuidados de salud de la espalda y mecánica cor-
poral.

Existe una gran diversidad de programas, de profundidad y amplitud variables,
dependiendo a quién se dirija. 163
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La escuela de espalda trata de responsabilizar al paciente de su propia salud, con
especial atención a la columna vertebral. El papel del médico será tratar de ayu-
dar a seleccionar la información sanitaria y aplicarla de una forma aceptable.

Hay gran variedad de escuelas de espalda. La escuela estándar desarrolla cur-
sos en tres a cinco sesiones de 2 a 4 horas cada una, impartidas a intervalos se-
manales, y hay entre 1 y 12 asistentes.

La mayoría de las escuelas de espalda siguen unas directrices comunes,
que se resumen en:

1. La valoración del paciente, tratando de identificar las causas del dolor,
evaluando su intensidad y estudiando las limitaciones que el dolor provoca en
sus actividades. También se evalúan los problemas biomecánicos de forma in-
dividual y se ayuda al conocimiento de la mecánica corporal.

2. Nociones teóricas básicas, a través de lecciones audiovisuales con ex-
plicaciones elementales de la anatomía y fisiopatología de la columna verte-
bral.

3. Normas de higiene vertebral, enseñando cómo algunas posturas y
gestos corporales pueden influir en el dolor lumbar.

4. Ejercicio físico, a través de las distintas técnicas de fisioterapia. Las escuelas
de espalda tratan de informar acerca de los beneficios de una buena forma físi-
ca, el fortalecimiento muscular, la mejoría en la capacidad física, la disminución
del estrés y del insomnio… mediante la realización de ejercicios aeróbicos.

5. Orientación conductual y psicológica, en sesiones impartidas por un
psicólogo, en el que se comenta la relación entre el dolor y factores psicoló-
gicos. A la vez se enseñan ejercicios de relajación.

6. Control del dolor, mediante las técnicas habituales de tratamiento del do-
lor (fármacos, medicina física…).
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COMO 
MANIFESTACIÓN DE
ENFERMEDADES 
REUMÁTICAS

Dolor lumbar





Dolor lumbar como manifestación 
de enfermedades reumáticas
Dr. Ángel M. García Aparicio
Servicio de Reumatología 
Hospital Virgen de la Salud. Toledo

El dolor lumbar es uno de los padecimientos más antiguos y frecuentes de la Hu-
manidad (posiblemente como consecuencia de nuestra condición de bípedos), has-
ta el punto que el 80% de la población lo padece en algún momento de su vida.
Entendemos por lumbalgia todo dolor en el dorso del tronco, que puede situarse
en cualquier punto de la región comprendida entre el borde inferior de las últimas
costillas, hasta el final de ambos pliegues glúteos.

No todas las personas que padecen dolor lumbar acuden al médico; y de los que
consultan, en menos del 5% de los casos subyace una patología grave. Según
el estudio EPISER, la prevalencia puntual de la lumbalgia en España en personas
mayores de 20 años es del 14,8% (intervalo de confianza [IC) del 95% 12,2-
17,4) y la prevalencia en un período de 6 meses para la misma población 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
orígenes numerosos y complicados. En el presente capítulo intentaremos explicar
la fisiopatología y las manifestaciones clínicas de los principales procesos reuma-
tológicos que cursan con dolor lumbar. También se tratará el dolor lumbar ines-
pecífico como entidad patológica independiente, pues no olvidemos que éste es
uno de los motivos de consulta más frecuentes en la práctica clínica diaria.

Se denomina lumbalgia específica a aquella en la que podemos llegar a saber
con certeza la causa que la produce. Esto sucede solamente en el 20% de los 169
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casos. En la inmensa mayoría de los pacientes no podemos atribuir la causa del
dolor lumbar a ninguna lesión de manera concreta (Tabla 1).

Haciendo referencia de nuevo al estudio EPISER, sorprende encontrarnos como a
sólo un 27,9% de los pacientes entrevistados se les había realizado una historia de-
tallada y una exploración física. Mediante una correcta anamnesis y una exhausti-
va exploración física sabremos diferenciar un dolor lumbar secundario a un proce-
so mecánico, inflamatorio o por el contrario inespecífico, sin descubrir ninguna
patología concreta que lo desencadene. Esta metodología nos orientará a la hora
de enfrentarnos ante un cuadro grave subyacente y ante pacientes con sospecha
de una etiología específica. Nos referimos al grupo menos numeroso (11-15% del
total) pero de mayor trascendencia. El manejo diagnóstico es menos controvertido,
ya que una clínica característica, seguida de exploraciones complementarias bási-
cas (en la mayoría de los casos es suficiente un estudio radiológico simple y análi-
sis elementales) nos conducirán a un diagnóstico etiológico.

Lumbalgia específica
ESPONDILOARTROPATÍAS

El término espondiloartropatía (ES) engloba a un conjunto de enfermedades con ma-
nifestaciones clínicas más o menos comunes: superposición de signos y síntomas,170
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Tumores malignos
espinales

Metástasis vertebrales
Espondilodiscitis
Absceso epidural
Quiste hidatídico
Fractura inestable
Tumores malignos
pélvicos

Síndrome cola de
caballo

Infecciones
abdominales

Infecciones pélvicas
Aneurismas de aorta

Espondiloartropatías
Aplastamientos
vertebrales por
osteoporosis

Enfermedad de Paget
Tumores benignos
espinales

Tumores benignos
pélvicos

Lipomatosis
Malformaciones
vasculares

Hernias de disco
Estenosis de canal
lumbar

Quistes aracnoideos 

– Causa desconocida
– Naturaleza benigna

Tabla 1. Causas principales de lumbalgia

Lumbalgia específica

Causa conocida grave (3-5%) Causa conocida (15%)

Inespecífica (80%)



asociación con el antígeno HLA B27, agregación familiar, etc. La ausencia de fac-
tor reumatoide las hace también denominarse como artropatías seronegativas.

El 75% de los casos debuta con dolor lumbar crónico de características inflamato-
rias y generalmente aparece antes de los 45 años. Este tipo de dolor se caracteri-
za por ser de inicio insidioso y duración prolongada (más de 3 meses), no aliviar-
se con el reposo, interferir con el descanso nocturno (obligando incluso al paciente
a levantarse de la cama), y mejorar con los antinflamatorios no esteroideos (AINE).
También suele ser característica la rigidez matutina mayor de 30 minutos.

Además del dolor lumbar inflamatorio, suelen ser típicas otras manifestaciones:

– Sacroileítis uni o bilateral (Fig. 1).

– Artritis periférica. De carácter oligoarticular y predominio en miembros inferiores.

– Entesitis. Inflamación de la zona de inserción de tendones, ligamentos o cáp-
sulas articulares al hueso.

– Uveítis. Inflamación del tracto uveal o capa intermedia del globo ocular.

Las ES se clasifican en cinco entidades: espondilitis anquilosante, artropatía pso-
riásica, artritis reactiva, ES asociada a enfermedad inflamatoria intestinal (enfer-
medad de Crohn y colitis ulcerosa) y ES indiferenciada.
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Figura 1. Sacroileítis bilateral en un paciente con espondilitis anquilosante
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En el diagnóstico es clave el dolor lumbar de características inflamatorias. Es con-
veniente también realizar una Rx pelvis y en los análisis suele existir aumento de
VSG y PCR.

Aunque no existe tratamiento curativo, las posibilidades terapéuticas son muchas
y deben ser utilizadas de manera individualizada: fisioterapia, AINE, infiltracio-
nes con corticoides en articulaciones periféricas, sulfasalazina, metotrexato y
agentes bloqueadores del TNF-alfa (infliximab, etanercept). Estos agentes, también
empleados en otras patologías reumáticas, han supuesto un cambio sustancial
en la calidad de vida de los pacientes; pues no solamente son capaces de ali-
viar el dolor y la inflamación, sino también actuar sobre el daño estructural.

ESPONDILOARTROSIS

La espondiloartrosis lumbar es la afección 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 hallazgo radiológico asintomático o bien producir
lumbalgia de tipo mecánico. Ésta se instaura de manera paulatina, sigue un cur-
so crónico intensificado con los movimientos, la deambulación o la permanencia
de pie. Suele mejorar con el reposo, excepto en los casos avanzados que pue-
de presentarse hasta en la cama. En algunas ocasiones el dolor está mal defini-
do topográficamente, con irradiación a las nalgas y cara posterior del muslo. En
la exploración física, generalmente poco expresiva, puede apreciarse la existen-
cia de una contractura muscular paravertebral.

Los signos radiológicos de la artrosis lumbar
aumentan con la edad y son casi constantes
a partir de los 75 años. En un primer estadio
se afecta el anillo fibroso con pérdida de al-
tura del disco y se produce esclerosis ósea,
pudiendo acompañarse de hernia discal intra-
ósea (Fig. 2). Posteriormente, en la unión dis-
covertebral y en los lugares de mayor trac-
ción ligamentaria, se desarrollan los osteofitos,
de orientación horizontal. Al progresar las le-
siones degenerativas se afectan múltiples seg-
mentos espinales, dando lugar en estadios
avanzados a cierto grado de escoliosis. Otras
técnicas de imagen empleadas en el diag-
nóstico son la TAC y la RM, que permiten vi-
sualizar en detalle las estructuras óseas y te-
jidos blandos.172
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Figura 2. Degeneración discal 
de la columna lumbar



El tratamiento en la mayoría de los casos es conservador mediante reposo si fue-
ra necesario, analgésicos y AINE. La indicación de tratamiento quirúrgico en la
artrosis lumbar es excepcional y solamente se considera en aquellos pacientes in-
capacitados con complicaciones neurológicas y en los que haya fracasado la ac-
titud conservadora.

ESTENOSIS DE CANAL LUMBAR

La estenosis de canal lumbar es un síndrome anatomoclínico derivado de la re-
ducción del volumen o de una alteración en la forma del canal raquídeo, que dis-
minuye el espacio disponible para los elementos vásculo-nerviosos en el canal me-
dular central, los recesos laterales o el foramen intervertebral. Provoca un síndrome
clínico de claudicación neurógena o de radiculopatía crónica. Éste consiste en
un cuadro de dolor constante o intermitente en la región lumbar irradiado de for-
ma imprecisa a las nalgas, región inguinal, muslos y piernas, con distribución uni
o bilateral, y que aparece con la marcha o la bipedestación prolongada. Mejo-
ra con la sedestación o la flexión anterior del tronco hacia delante.

La causa más frecuente de estenosis de canal adquirido es la de origen degene-
rativo. Comprende las diferentes formas de espondiloartrosis, reabsorción 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 quirúrgica. En el primer su-
puesto, en el que están por determinar las modalidades más adecuadas, se ofre-
ce al paciente la opción de mantener la mejor función posible dentro de los lími-
tes impuestos por la propia estenosis y que no nos es posible superar. El tratamiento
quirúrgico, por otro lado, ofrece la posibilidad de mejorar el dolor y la función,
pero la probabilidad de éxito no es completa.

HIPEROSTOSIS ANQUILOSANTE VERTEBRAL

La hiperostosis anquilosante es una enfermedad sistémica difusa que se manifies-
ta por una tendencia a la osificación de los ligamentos, tendones, periostio y
cápsulas articulares. Es mucho más frecuente en ancianos. Habitualmente la hi-
perostosis es un simple hallazgo radiológico a veces muy exuberante.

Se inicia por calcificaciones en la cara anterior del cuerpo vertebral. Con los años
las osificaciones se extienden y rebasan el cuerpo vertebral o el espacio discal, es-
tableciendo una osificación continua que cubre la cara anterior del cuerpo verte-
bral y el disco. Habitualmente la enfermedad constituye un hallazgo radiológico tan
espectacular como inocuo, e incluso sus imágenes son sobrevaloradas o confundi-
das con otras patologías por los especialistas que desconocen su naturaleza. Sin 173
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embargo, en ocasiones pueden presentar alteraciones no tan benignas y que de-
bemos conocer: dolor y rigidez de la columna lumbar con aumento de la lordosis,
síndromes por ocupación de espacio, síndrome mielocompresivo por osificación del
ligamento longitudinal posterior o de los ligamentos amarillos. La actitud terapéuti-
ca es la misma que la señalada en el caso de la espondiloartrosis.

APLASTAMIENTO VERTEBRAL. OSTEOPOROSIS

La disminución de la densidad mineral ósea es un proceso asintomático hasta
que aparecen las fracturas, generalmente en edades avanzadas.

Aunque pueden aparecer en cualquier parte del esqueleto, una de las localizacio-
nes más frecuentes es la columna lumbar. La forma característica de presentación clí-
nica es el dolor lumbar agudo intenso e incapacitante producido por un aplastamien-
to vertebral, producido espontáneamente o con un traumatismo de poca intensidad.
Una elevada proporción de fracturas son asintomáticas, se reconocen al realizar un
examen radiográfico por cualquier otro motivo. El dolor intenso inicial tiene una du-
ración 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 ósea disminuida y las debidas a traumatismos o
neoplasias es que en las primeras las complicaciones neurológicas son raras.

Las consecuencias más llamativas de las fracturas vertebrales son la disminución
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 pelvis se inclina hacia delante,
flexiona las caderas y se produce alteración de
la estática en bipedestación al contraer la mus-
culatura de los miembros inferiores (Fig. 3).

El tratamiento inicial suele ser conservador,
utilizando para ello fármacos analgésicos (pa-
racetamol, opioides mayores y menores) y
AINE. Este hecho es enormemente importan-
te, pues el dolor a veces es tan intenso que
no se alivia con el reposo y por tanto hemos
de emplear todos nuestros recursos para me-
jorar la calidad de vida del paciente. En caso
de no responder al tratamiento médico pau-
tado y tras un tiempo que dependerá de las
circunstancias de cada paciente se puede
plantear la vertebroplastia o cifoplastia. No
obstante, el objetivo principal de la osteopo-174
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Figura 3. Aplastamiento vertebral
del cuerpo vertebral L3 que
condiciona una escoliosis de la
columna lumbar



rosis es disminuir el riesgo de una nueva fractura. Para ello podemos modificar
ciertos hábitos de vida, suplementar con calcio más vitamina D y emplear fárma-
cos que actúen sobre el remodelado óseo: raloxifeno, bifosfonatos, estroncio, te-
riparatida…

ESPONDILODISCITIS

Se denomina espondilodiscitis a toda inflamación conjunta del disco y cuerpo ver-
tebral. En cualquier localización de la columna una infección puede comprome-
ter el cuerpo o los elementos posteriores de la vértebra (osteomielitis vertebral), el
disco intervertebral (discitis) o aún el canal espinal (absceso epidural). En la 
mayoría de los casos la infección interesa al disco y a los cuerpos adyacentes 
(Fig. 4). La columna lumbar es la localización más frecuente, generalmente pro-
ducida por gérmenes piógenos: E.coli, Pseudomonas, Proteus, etc… Las fuentes
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Figura 4. RM lumbar de espondilodiscitis infecciosa L3-L4 que precisó tratamiento
quirúrgico

COMO MANIFESTACIÓN DE ENFERMEDADES REUMÁTICAS
D

olor lum
bar



de infección más frecuentes son las del tracto urinario y las manipulaciones o pro-
cedimientos genitourinarios capaces de provocar bacteriemia transitoria; aunque
hasta en un 37% de los casos no se puede determinar el origen de la infección.
Especial atención merecen los pacientes inmunodeprimidos, pues parecen ser
particularmente susceptibles a las infecciones vertebrales.

El dolor lumbar puede presentarse de forma aguda, subaguda o crónica. Los sín-
tomas generales pueden incluir fiebre, malestar general, anorexia y pérdida de
peso. En los casos de infección aguda el dolor suele ser muy localizado, con gran
limitación funcional y espasmo muscular. El signo de Lasègue puede ser positivo
y existir contractura en flexión de la cadera por irritación del músculo psoas. En
las infecciones subagudas y crónicas la sintomatología suele ser menos clara.

Aunque los signos radiológicos son característicos (disminución de altura del dis-
co con pérdida de definición del hueso subcondral) no son específicos, por lo que
el diagnóstico definitivo es posible sólo por punción o biopsia. Actualmente para
el diagnóstico se considera a la RM como la técnica de imagen de elección.

Los objetivos del tratamiento son aliviar el dolor, erradicar la infección, prevenir
el daño neurológico, estabilizar la columna vertebral y, sobre todo, identificar el
microorganismo responsable y su sensibilidad a los antibióticos.

Otras causas
Enfermedad de Paget, Ciática…
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Dolor lumbar y embarazo
Dras. Marta Sánchez-Dehesa Rincón, Cristina Pages García e
Isabel Pascual Aguirre
Servicio Obstetricia y Ginecología
Hospital Virgen de la Salud. Toledo

La aparición de dolor lumbar y pélvico durante el embarazo es un problema que
surge con mucha frecuencia durante la gestación. Tiene un gran impacto en la
calidad de vida de la embarazada y una alta repercusión socioeconómica 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 90% de las gestantes. Aún tomando como referencia las cifras más
bajas, hasta un 50% de las embarazadas sufren dolor lumbar y/o pélvico, per-
sistiendo éste en un 20% de las pacientes tras el parto inmediato y en un 7%
como dolor residual a los 18 meses posparto. La persistencia del dolor tres años
después del embarazo probablemente se deba a insuficiencias musculares rela-
cionadas con la pérdida de tono muscular durante el mismo, siendo importante
la potenciación 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 fisiológico. De hecho, en algunos países como
Estados Unidos a las mujeres se les enseña que el dolor lumbar es un evento nor-
mal de la gestación.

Es importante diferenciar entre el dolor en la cintura pélvica y el dolor lumbar re-
lacionados con el embarazo.

El dolor pélvico es más habitual durante la gestación y el lumbar durante el pos-
parto. 181
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Muchos de los estudios actuales sobre esta patología no diferencian entre ellos,
por lo que normalmente englobaremos ambos denominándolo dolor lumbo-pélvi-
co relacionado con el embarazo.

Etiología
Su etiología es desconocida y su fisiopatología pobremente entendida.

Se han señalado algunos factores como predictores de la aparición de dolor con
un grado de evidencia débil, como el sexo masculino del feto, incremento pon-
deral durante la gestación, hábitos tóxicos como fumar, uso de anticonceptivos
previos al embarazo, peso fetal elevado, y trabajo de parto prolongado. 

Factores con fuerte evidencia son: trabajo estresante, dolor lumbar previo y do-
lor lumbar en gestaciones anteriores.

Entre las causas de tipo mecánico se ha relacionado la postura que adopta la em-
barazada, caracterizada por un aumento de la lordosis lumbar, ya que la mayor
parte del peso ganado por la gestante está 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-
sición hacia atrás de la parte superior del cuerpo, aumentándose así la lordosis
lumbar. Secundariamente a esta lordosis se produce un aumento del trabajo de
ligamentos y articulaciones, observándose una mayor producción de líquido si-
novial con distensión de la cápsula articular que produciría el dolor.

Otros autores están en contra de estas teorías, apoyándose en que aunque exis-
ta 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 alto aún.

Otros factores mecánicos no claramente demostrados por todos los estudios recien-
tes sobre dolor lumbar y embarazo, que podrían contribuir a la aparición del do-
lor, son: el sedentarismo y el reposo que suelen realizar las embarazadas facilitan-
do la adopción inconsciente de posturas incorrectas y la sobrecarga de la musculatura.

El incremento del agua corporal se ha señalado como otro factor predisponente.
Es de hasta 8,5 litros, lo que se refleja en un aumento de la hidratación 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 lúteo que
actúa como natriurético en las primeras etapas del embarazo y durante el segun-
do y tercer trimestre por la activación de la producción de angiotensina y de al-182
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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 mecánico. La relaxina es un polipéptido de doble cadena,
similar a la insulina, que regula la fisiología del colágeno. Es secretada por el cuer-
po lúteo 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 estas estructuras. Esta laxitud, necesaria para acomodar el feto en desarrollo
y facilitar el parto, podría ser causante de distensión y aumento del rango de mo-
vimiento de las articulaciones sacroilíacas y de la sínfisis del pubis, lo cual a su
vez podría causar dolor. 

Además, durante el embarazo existe una disminución de los niveles de sustancia
P a nivel del cuerno posterior de la médula espinal, lo que produciría una menor
tolerancia al dolor. 

La congestión de los vasos epidurales es otra teoría que intenta implicar esta alta
incidencia de dolor en las embarazadas. Se relaciona con la hipervolemia que
se presenta durante la gestación y la obstrucción de la vena cava inferior por el
útero aumentado de tamaño, lo que podría resultar en una congestión del siste-
ma venoso, en especial las venas extradurales distales, lo que produciría hipoxia
e irritación de las fibras amielínicas, llevando a la aparición del dolor lumbar.

Ninguna de estas teorías expuestas explica por sí sola la aparición de dolor lum-
bo-pélvico en el embarazo, y su génesis debe encontrarse en la combinación de
distintos factores.

Clínica
La presentación clínica del dolor varía, tanto de caso en caso como en el tiem-
po, en una misma paciente. Los síntomas son frecuentemente moderados, aunque
también 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 intensidad que el dolor presente du-
rante el embarazo.

Frecuentemente la aparición del dolor ocurre alrededor de la semana 18a de em-
barazo, y la máxima intensidad se observaría entre la semana 24a a 36a.

El dolor durante el primer trimestre de embarazo puede ser un predictor fuerte de
dolor en el tercero.

En el posparto el dolor desaparece en el 93% de los casos en los primeros tres me-
ses, el 7% de los casos restantes tienen un alto riesgo de dolor lumbar prolongado. 183
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La localización del dolor es frecuente en la región sacra y glútea, descrito como
profundo, careciendo de distribución radicular. Además hay que tener en cuenta
que la localización 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 torácica como quemante. 

En cuanto a la intensidad del dolor, el promedio fluctúa entre 50 a 60 mm en la
escala visual análoga de 100 mm.

Se ha observado que el dolor pélvico es de mayor intensidad que el lumbar du-
rante el embarazo, invirtiéndose esta relación tras el parto.

Las pacientes presentan dificultad para caminar rápido y frecuentemente están
inhabilitadas para cubrir grandes distancias. 

El número de pacientes con incapacidad varía entre el 21-81%, con una media
de 28%. Hay situaciones –como levantarse desde el suelo– con tasas de dolor
de hasta un 97%, y 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 sueño,
hasta en el 30% de las embarazadas.

En una asociación de pacientes con dolor lumbo-pélvico relacionado al embara-
zo se describieron las actividades para las cuales las embarazadas se encontra-
ban más incapacitadas de realizar por el dolor, que en orden de frecuencia des-
cendente son: los trabajos de la casa, el ejercicio, actividades con los niños,
trabajo remunerado, entretenimiento, relaciones personales y sexuales.

Tratamiento 
Encontrar un tratamiento sin efectos secundarios para la madre y para el feto, fá-
cil de seguir para la embarazada y eficaz en la prevención de la aparición de
este síntoma es un reto que se ha planteado en muchos estudios, dado que la re-
ducción de un problema tan prevalente en todos los medios conlleva beneficios
sociosanitarios e incluso económicos para la población.

En cuanto a medicamentos, el más comúnmente usado es el paracetamol, que ha
demostrado ser inocuo para la madre y el feto en crecimiento, por períodos cor-
tos de uso; en cuanto a los AINEs, éstos no debieran usarse ya que producirían
teratogénesis y mayores índices de aborto espontáneo.

En la revisión Cochrane 2007 sobre intervención para la prevención y el trata-
miento, las indicaciones son variadas e incluyen ejercicios especiales del emba-184
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razo, reposo frecuente, uso de almohadas, compresas calientes y frías, fajas de
apoyo, masajes, acupuntura, aromaterapia, relajación, yoga…

No se encontraron estudios que traten de forma preventiva el dolor lumbo-pélvico.

En general, la calidad metodológica 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 acuática frente a no tratamiento.

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 acuática, o con la utilización de la almohada de Ozzlo (ya no comercia-
lizada), se informa de una disminución del dolor significativa, tanto nocturno como
diurno.

En todos los estudios no se observaron efectos adversos para la madre o el re-
cién nacido.

RESULTADOS PARA DOLOR PÉLVICO 

En estudios sobre la utilización de acupuntura o ejercicios estabilizadores frente
a no tratamiento, se comprobó que las pacientes que habían realizado ejercicios
estabilizadores o acupuntura presentaban menos dolor que las pacientes que no
habían recibido ninguna terapia tras una semana de tratamiento.

No se encontraron diferencias en cuanto a haber recibido acupuntura o realiza-
do ejercicio en la intensidad de dolor por la mañana, pero sí mejoría de la clíni-
ca nocturna superior en las pacientes tratadas con acupuntura que a las tratadas
con fisioterapia.

RESULTADOS EN DOLOR LUMBO-PÉLVICO

Las pacientes tratadas con fisioterapia o con acupuntura mejoraban del dolor tan-
to diurno como nocturno frente a las pacientes a las que no se realizaba tratamien-
to. El dolor se reducía más en las pacientes tratadas con acupuntura que en las
tratadas con ejercicios de estiramiento.

Los efectos adversos que aparecieron son menores, como hematomas subcutáneos
por la acupuntura.

Si comparamos las diferentes técnicas utilizadas en los tres casos, la acupuntura
parece ser más efectiva que la fisioterapia. 185
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Parece que los tratamientos individualizados son más eficaces que si se trata a
la paciente en grupo.

La utilización de gimnasia acuática parece reducir el número de ausencias al tra-
bajo relacionadas con el dolor lumbar.

No existen estudios sobre su incidencia en nuestro medio y los datos existentes
sobre la eficacia de diversos programas de ejercicio físico en su prevención son
contradictorios.

Serán útiles más investigaciones sobre educación durante el primer trimestre de
gestación, sobre ejercicios especiales adaptados, y eficacia y seguridad de los
analgésicos durante los últimos meses del embarazo.

En general, las pacientes se tratan con paracetamol y en casos muy selecciona-
dos con dolor muy incapacitante nuestro grupo ha obtenido buenos resultados me-
diante infiltraciones guiadas por ecografía de facetas vertebrales y/o sacroilía-
cas con anestésico local y corticoides depot.
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Tratamiento rehabilitador del dolor lumbar
Dra. Paloma Galán Novella
Servicio de Rehabilitación
Hospital Virgen de la Salud. Toledo

Los tratamientos que se utilizan en rehabilitación para el dolor de espalda son múl-
tiples, pero en la mayoría de los casos no se ha evaluado científicamente su efi-
cacia y en general se usan “porque siempre se ha hecho”. Algunos de estos tra-
tamientos están dirigidos a controlar el dolor, otros a disminuír el riesgo de padecer
nuevos episodios de lumbalgia y otros a facilitar la recuperación de la movili-
dad. En general, el objetivo del tratamiento va a ser la minimización 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 todo el proceso terapéutico.

Información 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
estrategias de tratamiento están indicadas para él y cuál es su pronóstico, y debe
explicarle los consejos recomendados en su caso para disminuir la duración del
episodio doloroso y evitar en lo posible que éste se repita. Hay evidencia cientí-
fica de que esta información disminuye la ansiedad del paciente, le estimula a
colaborar en su proceso de recuperación y aumenta su grado de satisfacción
con la atención sanitaria recibida.

Los consejos genéricos recomendados por la evidencia científica en la actualidad
son: 191
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EVITAR EL REPOSO EN CAMA

Si la intensidad del dolor obliga a realizar reposo, éste no debe prolongarse nun-
ca más de dos días, pues entonces conllevaría una pérdida de fuerza y una ten-
dencia a la cronificación.

MANTENERSE ACTIVO

Hay que mantenerse lo más activo que el dolor permita, realizando las tareas ha-
bituales y en cuanto sea posible reanudando la actividad laboral.

HIGIENE POSTURAL

Hay que enseñar al paciente qué posturas adoptar y cómo 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
Está demostrado que la carga que soporta un disco intervertebral cuando una
persona está sentada varía entre el 60% y el 140% de cuando está de pie, de-
pendiendo de cómo se siente. Por eso es importante que el respaldo de la si-
lla recoja la región lumbar y forme un ángulo con el asiento de unos 105o. El
asiento debe recoger la mayor parte del muslo y su altura debe permitir que los
pies estén apoyados totalmente en el suelo, con las rodillas ligeramente más ele-
vadas que la pelvis, es decir, que debe tener una inclinación hacia abajo y atrás
de unos 5o-15o. Además es conveniente que tengan reposabrazos. En bipedes-
tación, lo más importante es corregir la hiperlordosis lumbar, ya que en esa po-
sición se desplaza el centro de gravedad hacia atrás y se transmite una presión
mayor en la parte posterior de los discos y las articulaciones posteriores, y re-
duce el diámetro del agujero de conjunción. Para ello debe mantenerse la ca-
beza erguida, con los ojos mirando al frente y la mandíbula 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 escalón o taburete, ya
que flexionando la cadera disminuye la lordosis. En decúbito, la posición de
máximo descanso para la espalda es tumbado boca arriba, con las caderas
y rodillas flexionadas y a ser posible los pies elevados del plano de la cama.
Otra postura correcta es tumbarse de lado, en posición fetal, y si es posible con
una almohada entre las rodillas.

•Movimientos y gestos peligrosos
Los movimientos rápidos y bruscos implican una decelaración rápida también
al final del movimiento, la cual causa una hiperpresión discal instantánea que
puede originar la migración de un fragmento del núcleo hacia una fisura del192
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anillo. Para evitar estos movimientos, hay que aprender a controlar y bloquear
el segmento lumbopélvico y el toracolumbar. También hay que evitar los movi-
mientos de inclinación anterior (hiperflexión 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 flexión lumbar. Los movi-
mientos de torsión, especialmente si están asociados a movimientos de hiper-
flexión o hiperextensión lumbar, también deben evitarse.

•Manipulación de cargas
Para levantar pesos hay que colocarse cerca de la carga, frente a la dirección
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 bloquearse realizando una con-
tracción muscular abdominal justo antes de iniciar el levantamiento, con lo que
aumenta la presión intraabdominal y disminuye la presión discal. La carga debe
agarrarse de forma segura y próxima al cuerpo.

Para aprender las normas de higiene postural se suelen utilizar dos métodos: la
escuela de la espalda y la reeducación postural global. En la escue-
la de la espalda se enseñan, en grupos reducidos, conocimientos sobre la colum-
na vertebral, las normas de higiene postural y los ejercicios recomendados para
la columna vertebral. Está indicada para pacientes con dolor lumbar en fase sub-
aguda o crónica (no en fase aguda), o para personas sanas con riesgo de lum-
balgia (principalmente en el ámbito laboral). La reeducación postural global se
aplica de forma individual, analizando los vicios posturales del paciente y ense-
ñándole 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 síntomas y le permita mantenerse activo lo antes posible. Por lo tan-
to no tiene sentido seguir la escala analgésica de la OMS iniciando el tratamien-
to con paracetamol porque rara vez controlaremos el dolor con este analgésico.
Nuestra actitud en Urgencias en pacientes con dolor severo es iniciar tratamien-
to con AINES asociados a opioides. Dentro de los opioides preferimos el fenta-
nilo transdérmico al tramadol porque en nuestra experiencia este último es peor
tolerado por los pacientes y presenta una mayor incidencia de efectos secunda-
rios y abandonos del tratamiento. La posología inicial es de un parche cada 72
horas de 12 mcg para titular que posteriormente se incrementa a 25 mcg/h. 193
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Rara vez es necesario subir de esta dosis. En el dolor crónico, para el inicio ade-
cuado del tratamiento con opioides, la dosis debe ser cuidadosamente ajustada
a las necesidades individuales de cada paciente dentro de un fino balance en-
tre la intradosificación, que se traduce por falta de respuestas, y la sobredosifica-
ción que se relaciona con la aparición de posibles efectos adversos. En este sen-
tido, pequeñas diferencias en la dosificación 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-
mendación, como señala Álamo en una reciente editorial de la Revista de la So-
ciedad Española del Dolor,  sería mantener la misma marca de un principio ac-
tivo para facilitar la evaluación de la respuesta del paciente mientras dure el
tratamiento con el mismo.

Una vez controlado el dolor retiramos los AINES y mantenemos el fentanilo trans-
dérmico reduciéndose la dosis según mejore el paciente.

En algunos pacientes, como aquellos ancianos con fracturas vertebrales osteopo-
róticas, en lista de espera para cirugía mediante vertebroplastia, mantenemos el
parche hasta la realización de la cirugía, lo que nos permite un control del dolor
sin los efectos secundarios de los AINES en ancianos.

DOLOR SUBAGUDO Y CRÓNICO

Es muy importante controlar el dolor lo antes posible, y con frecuencia los pa-
cientes que acuden a la Consulta de Rehabilitación no tienen un tratamiento
eficaz para el mismo. La evidencia científica recomienda iniciar tratamiento 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 exacerbación del dolor. También en las fases de reagudización
puede asociarse un relajante muscular, no más de siete días, aunque los estu-
dios científicos sugieren que  su efecto es por la acción analgésica y no por la
relajación muscular. También puede utilizarse capsaicina tópica en la zona do-
lorosa.

En los pacientes que no respondan a estos tratamientos, pueden utilizarse antiin-
flamatorios esteroideos por vía intramuscular u opiáceos empezando por los me-
nores como el tramadol (sólo o en asociación con el paracetamol) y si es preci-
so utilizar los opiáceos mayores como fentanilo preferiblemente por vía transdérmica.
La asociación de antidepresivos tricíclicos o cuatricíclicos a bajas dosis puede po-
tenciar la analgesia en pacientes con dolor crónico no controlado. Cuando a
pesar de todo no se consigue aliviar el dolor y éste es muy incapacitante, se
debe derivar al paciente a las Unidades de Columna, si precisara tratamiento qui-
rúrgico, o de Dolor para su tratamiento médico o invasivo.194
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Ejercicio
Está demostrado que la forma física general y el estado de la musculatura implica-
da en el funcionamiento de la columna vertebral (abdominales, glúteos y músculos
de la espalda) influyen en el riesgo de que aparezcan o se repitan los episodios de
lumbalgia. La musculatura de la espalda se atrofia con facilidad y esta atrofia 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 relación al lado sano. Además, el reposo facilita y empeora la atrofia.

La coordinación entre los distintos grupos musculares es fundamental para el nor-
mal funcionamiento de la espalda. La actividad física y el entrenamiento mejoran
la coordinación muscular, pero el reposo y la falta de actividad física la empeo-
ran. Por otra parte, por un mecanismo neurológico, el dolor interfiere en los refle-
jos que coordinan la contracción de los distintos grupos musculares, lo que hace
que la musculatura de la espalda trabaje de forma inadecuada y se faciliten las
contracturas y la perpetuación del dolor.

Hay que recomendar al paciente una actividad aeróbica suave (andar, nadar) des-
de el inicio del episodio doloroso y aumentar progresivamente la intensidad y du-
ración del mismo según se vaya tolerando.

Una vez controlado el dolor (2-6 semanas), hay que diseñar un programa de ejer-
cicios y una pauta de entrenamiento individualizado, teniendo en cuenta el estado
muscular del paciente, las características de su columna o la afección que pade-
ce. Así, en algunos pacientes habrá que prescribir ejercicios principalmente en fle-
xión y en otros en extensión, para no favorecer aún más los desequilibrios muscu-
lares. Es importante que el paciente aprenda a hacerlos de forma correcta, bajo
la supervisión del fisioterapeuta. Deben evitarse los ejercicios que desencadenan
dolor o lo incrementan, excepto en los casos de dolor con irradiación, en los que
el ejercicio aumente el dolor de la espalda pero disminuya el dolor irradiado. Se
han diseñado múltiples programas de ejercicios para la lumbalgia con diferentes
objetivos como la coordinación, corrección postural, flexibilidad, estabilización, re-
sistencia… Incluso hay diversas “escuelas” que han desarrollado sus propios pro-
gramas de ejercicios (Feldenkrais, Alexander, Kendall, McKenzie…). No existen
pruebas definitivas sobre la superioridad de determinadas modalidades de ejerci-
cio frente a otras, pero es muy frecuente la utilización de ejercicios de estabiliza-
ción dinámica lumbar (desarrollados inicialmente para pacientes con espondilolisis
o listesis sintomáticas), potenciando la musculatura profunda del tronco (transverso
abdominal y multífido) que actúa como estabilizadora activa del raquis lumbar. Sin
embargo, algunos ensayos clínicos no demuestran que produzcan más mejoría que
otros programas de ejercicio en pacientes sin signos de inestabilidad.

Hay publicados dos estudios multicéntricos de alta calidad que comparan el 195
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tratamiento rehabilitador intensivo mediante educación del paciente y ejercicio
con el tratamiento quirúrgico con artrodesis vertebral en lumbalgia crónica, encon-
trándose resultados similares en ambos grupos, pero hay que tener en cuenta que
el tratamiento conservador es más barato y tiene menos riesgos que el quirúrgico.

Agentes físicos
Pueden utilizarse para preparar al paciente para el ejercicio y la actividad pro-
gresiva, pero deben integrarse siempre en un programa global de tratamiento. Si
se utilizan aisladamente favorecen que el enfermo adopte un papel pasivo, que
se correlaciona con la tendencia a la cronificación de la lumbalgia.

TERMOTERAPIA

Consiste en aplicar frío o calor superficial o mediante diatermia (con onda corta
o microondas) para intentar mejorar el dolor. Aunque estos procedimientos se
usan muy habitualmente, no existen estudios que demuestren su eficacia en la
lumbalgia ni que definan con precisión cómo podrían conseguir ese efecto. Por
tanto, lo que se recomienda es que el médico rehabilitador le dé consejos sobre
la autoaplicación de calor o frío superficial varias veces al día, en su propio do-
micilio, para el alivio transitorio de los síntomas. Habitualmente el frío disminuye
el dolor inmediatamente después de la lesión y el calor lo hace en las exacerba-
ciones del dolor crónico. En algún estudio reciente se ha comprobado que la
aplicación de calor de forma continua, hasta ocho horas al día, es eficaz a cor-
to plazo para permitir al paciente mantenerse activo.

TRACCIONES LUMBARES

Consisten en estirar mecánicamente la columna vertebral. Por el momento no hay evi-
dencia científica de que sean mejores que el placebo para el tratamiento de la lum-
balgia, pero en la práctica 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 tracción actúa sobre la columna vertebral, pero puede estar relacionado con el es-
tímulo sobre mecanorreceptores, lo que explicaría el efecto de tracciones “falsas”, es
decir, realizadas con escaso peso. La utilización de la tracción lumbar es más frecuen-
te en pacientes con dolor lumbar subagudo, con síntomas radiculares.

LÁSER, MAGNETOTERAPIA, ULTRASONIDOS

Los estudios realizados hasta el momento no han demostrado que estas técnicas
sean mejores que el placebo para el tratamiento del dolor de espalda.196
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ESTIMULACIÓN ELÉCTRICA TRANSCUTÁNEA (TENS)

Consiste en estimular fibras nerviosas de la piel relacionadas con los nervios implica-
dos en el dolor, la inflamación y la contractura muscular (fibras Ab) mediante la apli-
cación de una corriente eléctrica muy suave. Esta estimulación produce una activación
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 acción de la neurorreflejoterapia y sí hay eviden-
cia científica 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 intensa, pues entonces se
estimularían también las fibras nerviosas de otros tipos, exacerbando el dolor.

No hay estudios de eficacia en relación con otros tipos de electroterapia (co-
rrientes interferenciales, iontoforesis…) para el tratamiento de la lumbalgia.

Ortesis lumbares
Los corsés y cinturones lumbares contribuyen a soportar la posición 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. Están
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 crónico, con objeto 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 (estar largos perío-
dos de pie, vibraciones, esfuerzos musculares…).

Plantillas y alzas
Tratan de mejorar el reparto de la carga en pacientes con dismetrías de miem-
bros inferiores de 2 ó más centímetros, alteraciones de la forma del pie (pies pla-
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 existe evidencia para recomendar su uso.

Terapias manuales
No hay datos concluyentes acerca de la eficacia del masaje en el dolor lumbar
pero sí parece que puede ser útil en el alivio del dolor, si bien de forma escasa
y transitoria. 197
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La manipulación consiste en una movilización pasiva, forzada, rápida y de pe-
queña amplitud, que tiende a llevar los elementos que forman una articulación más
allá de su recorrido habitual, llegando al límite del recorrido anatómico posible.
Normalmente se acompaña de un chasquido audible, atribuido a un posible fe-
nómeno de vacío intraarticular, y debe ser indolora si está correctamente realiza-
da. El efecto perseguido es un alivio del dolor cuyo origen estaba en la articula-
ción manipulada, y un restablecimiento de la movilidad normal de la misma. La
desaparición del dolor puede ser inmediata o diferirse en algunas horas. La ma-
nipulación vertebral se efectúa básicamente sobre un único segmento vertebral y
está indicada exclusivamente para disfunción somática o segmentaria de la co-
lumna vertebral (código 739 de la ICD-9 MC).

La eficacia de la manipulación dependerá, en primer lugar, de una indicación bien
planteada en base a un diagnóstico preciso de lesión articular manipulable, pero
también de un diagnóstico topográfico exacto y de la habilidad técnica de un mé-
dico experimentado. Por el momento no existen trabajos disponibles que eviden-
cien la efectividad de las manipulaciones vertebrales, pues muchos de los que pa-
recen sugerirlo son de baja calidad científica.

Terapia cognitivo-conductual
Está indicada en los pacientes crónicos y en aquellos en que puedan existir fac-
tores psicosociales que aumenten el riesgo de cronificación. Es eficaz para dis-
minuir el dolor, mejorar la función y favorecer la reincorporación a la actividad
laboral. Debe utilizarse como parte de un programa multidisciplinar, si bien es una
técnica difícilmente accesible en muchos países, incluido el nuestro.

Otras terapias complementarias o alternativas
NEURORREFLEJOTERAPIA

Consiste en estimular fibras nerviosas de la piel (las fibras Ab). Se realiza implan-
tando grapas quirúrgicas superficialmente en la piel y dejándolas colocadas unos
tres meses. En principio, si el tratamiento ha sido eficaz, el dolor no reaparece-
rá tras retirar el material quirúrgico, pero si lo hace puede repetirse el tratamien-
to, igual que si la mejoría ha sido parcial. Está indicada en pacientes con lum-
balgia de intensidad importante que no ha respondido a otros tratamientos no
invasivos. No debe utilizarse si hay criterios quirúrgicos (déficit neurológicos). Los
estudios científicos realizados coinciden en demostrar la eficacia de la interven-
ción neurorreflejoterápica para el tratamiento del dolor de espalda que no ha
mejorado con fármacos o con otras terapias no invasivas, incluidos los casos cró-198
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nicos, pero es necesaria la realización de estudios de seguridad y coste-efectivi-
dad en relación con tratamientos 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 puntos que son espe-
cialmente dolorosos a la presión o en los que ésta despierta un dolor que el pa-
ciente identifica como el que siente habitualmente (puntos gatillo). Los estudios
sobre evidencia científica disponibles son contradictorios en cuanto a su efica-
cia en los casos crónicos y en muy pocos de ellos se han tratado pacientes
agudos.

INFILTRACIONES DE TOXINA BOTULÍNICA

Consisten en inyectar toxina botulínica en el músculo. La inyección intramuscular
de la toxina bloquea la liberación de acetilcolina, con lo que se inhibe la con-
tracción muscular y por otra parte impide la liberación de sustancia P, responsa-
ble de la transmisión del dolor del sistema nervioso periférico al sistema nervioso
central. Es un tratamiento que normalmente está indicado en los casos en que
existe espasticidad o distonía y permite relajar la musculatura y reducir el dolor.
Aún no hay estudios que aporten una evidencia científica sobre su uso, por lo que
de momento sólo deben intentarse en pacientes que no han respondido a otros
tratamientos no invasivos.

ACUPUNTURA

Consiste en la punción 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 podría influir en el
dolor de espalda es desconocido. Algunos defensores de la acupuntura argu-
mentan que la punción con agujas puede desencadenar efectos neurológicos
que expliquen su resultado. Sin embargo, los estudios científicos disponibles
demuestran que los puntos de acupuntura tienen unas características eléctricas
y radioactivas distintas a las de la piel normal y que estas características no de-
penden de las fibras nerviosas subyacentes. Los estudios disponibles para eva-
luar la eficacia de la acupuntura en el tratamiento de la lumbalgia son en ge-
neral de calidad científica muy baja y sus resultados contradictorios, por lo que
es difícil extraer conclusiones válidas. Parece mostrarse más efectiva que el pla-
cebo o que no realizar tratamiento, pero no más eficaz que otras terapias ac-
tivas. 199
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Manejo de la patología lumbar en una Unidad
del Dolor
Dres. Javier de Andrés Ares, Luis Díaz Jara, José Cid Calzada
Unidad del Dolor del Complejo Hospitalario de Toledo

Aunque muchos especialistas se ocupan del tratamiento del dolor crónico, la ma-
yoría de los médicos que tratan el dolor de manera intervencionista son aneste-
siólogos. En 2001 se establecieron las guías para el manejo de dolor crónico de
la Sociedad Americana de médicos intervencionistas, que han sido revisadas y
actualizadas recientemente por la Sociedad Intervencionista Espinal.

La sintomatología del dolor lumbar es muy inespecífica, con múltiples causas etio-
lógicas. La columna lumbar es una estructura muy compleja, cuyo conocimiento
neuroanatómico y funcional había sido muy escaso. Afortunadamente, Nikolai Bog-
duk cambió radicalmente los conceptos anatomo-funcionales de la columna lum-
bar con su obra Clinical anatomy of the lumbar spine and sacrum. Este avance
contribuyó a realizar un abordaje terapéutico más lógico, siendo el origen de las
técnicas intervencionistas para el manejo del DL crónico.

Así, las infiltraciones espinales son principalmente diagnósticas y potencialmen-
te terapéuticas. Para ello es preciso la realización de todas estas técnicas con
escopia y contraste. Se ha demostrado que las infiltraciones 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 inervación específica; por ello el bloqueo
de dicho nervio y la consiguiente disminución de la percepción dolorosa apoya-
ría dicho concepto. 205
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Basado en varios estudios de Schwarzer, Bogduk llegó a postular que inyecciones
diagnósticas pueden llegar a diagnosticar hasta un 70-80% de los DL.

Manchikanti evaluó 120 pacientes con diagnóstico de DL administrando infiltra-
ciones diagnósticas. Éstas se realizaron específicamente en facetas a nivel del ramo
medial, discos intervertebrales y articulaciones sacroilíacas. Concluyó que las ar-
ticulaciones facetarias contribuyen en un 40% del DL, el disco intervertebral en un
26%, y la articulación sacroilíaca 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 tra-
tamiento farmacológico y/o rehabilitador, generalmente con escaso éxito. Es ne-
cesario, por lo tanto, iniciar un protocolo de actuaciones tendentes a la máxima
efectividad con la menor morbilidad.

Los especialistas en el manejo del dolor crónico lumbar deben tener nociones
muy precisas de la anatomía de la región para poder identificar las posibles fuen-
tes responsables de los distintos síndromes dolorosos. Además, los conocimientos
anatómicos de la zona posibilitarán la realización de las diferentes técnicas in-
tervencionistas con un elevado grado de fiabilidad. Así, en la región lumbar de-
bemos tener presente que las distintas estructuras que pueden originar dolor cró-
nico o dar lugar a complicaciones al realizar las diferentes técnicas son: sistema
nervioso simpático, ganglio de la raíz dorsal, raíces lumbosacras, ramos poste-
riores posprimarios, venas y arterias radiculares, plexos venosos perirradiculares
y epidurales, grasa epidural, médula espinal (niveles altos), ligamentos vertebra-
les y los componentes óseos de cada segmento móvil.

Tratamiento farmacológico
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 último el que menos efectos secundarios presenta.
También empleamos el ibuprofeno, en su isómero dextro, aunque lo emplea-
mos en ciclos de no más de tres semanas.

2. Analgésicos opioides: Básicamente comenzamos con opioides menores: co-
deína y tramadol. Ambos presentan un techo farmacológico.206
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Opioides mayores: empleamos morfina oral, en sus múltiples presentaciones,
oxicodona, buprenorfina y fentanilo transdérmico. El fentanilo transdérmico es
uno de los medicamentos más empleados, comenzando con dosis bajas 12'5
ó 25 mcg/h cada 72 horas y titulando escalonadamente la dosis. Es el opioi-
de de mejor cumplimiento farmacológico, muy cómodo 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 crónico, para el inicio ade-
cuado del tratamiento con opioides, la dosis debe ser cuidadosamente ajus-
tada a las necesidades individuales de cada paciente dentro de un fino
balance entre la infradosificación, que se traduce por falta de respuestas, y
la sobredosificación que se relaciona con la aparición de posibles efectos
adversos. En este sentido, pequeñas diferencias en la dosificación por inter-
cambio de marcas de un mismo opioide, puede conllevar cambios significa-
tivos en el equilibrio buscado entre la eficacia y los efectos secundarios. Es por
ello, por lo que nuestra recomendación, como señala Álamo en una reciente
editorial de la Revista de la Sociedad Española del Dolor,  sería mantener la
misma marca de un principio activo para facilitar la evaluación de la respues-
ta del paciente mientras dure el tratamiento con el mismo.

3. Coadyuvantes: Grupo heterogéneo de fármacos dentro de los cuales in-
cluimos:

a) Anticomiciales: gabapentina, pregabalina, ox-carbamacepina.

b) Antidepresivos: tricíclicos: amitriptilina, nortriptilina; inhibidores de la re-
captación de aminas: trazodona, mianserina, venlafaxina, mirtazapina.

c) Benzodiacepinas: clonacepan.

d) Relajantes musculares.

Procedimientos diagnósticos y/o terapéuticos
En general, las técnicas intervencionistas que deben aplicarse en este tipo de pacien-
tes son ampliamente conocidas por los especialistas en el manejo del dolor crónico,
pero su aplicación progresiva debe estar perfectamente escalonada, para evitar tan-
to demoras en el diagnóstico como el retraso en la necesidad de realizar nuevos pro-
cedimientos quirúrgicos. Básicamente, los recursos diagnóstico-terapéuticos que de-
ben aplicarse en las Unidades del Dolor en este tipo de patología son:

1. Bloqueos y radiofrecuencia facetarios: Anestesia local y esteroides.

2. Bloqueos y radiofrecuencia sacroilíacos.

3. Bloqueos epidurales: Anestésico local, esteroides, morfina. Ventrales,
dorsales, técnicas de doble catéter. 207

PATOLOGÍA LUMBAR EN UNA UNIDAD DEL DOLOR
M

anejo de la



4. Lisis de las adhesiones epidurales: Algunas de las técnicas anterio-
res son pronósticas y pueden dar paso a otro grupo de técnicas “algo más in-
tervencionistas” como son:

5. Simpatectomía lumbar: Química o con radiofrecuencia (a nivel del ramo
comunicante o del ganglio simpático).

6. Radiofrecuencia intradiscal.

7. Técnicas sobre el músculo.

8. Técnicas de neuromodulación: Estimulación medular e infusión espinal
de medicamentos.

BLOQUEOS Y RADIOFRECUENCIA FACETARIOS

La articulación facetaria tiene una cápsula con sinovial y cartílago que cubre su
superficie. La cápsula está muy inervada por nociceptores y mecanoceptores. En
posturas lordóticas, 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 facetas. La máxima presión se soporta durante la extensión.

Cuando hay inflamación, las facetas se llenan de líquido articular y se distien-
den causando dolor. La distensión de los recesos articulares puede producir
dolor al comprimir la raíz nerviosa en el foramen, sobre todo si el foramen está
reducido por osteofitos. El dolor provocado por las articulaciones zigoapofi-
sarias ocurre en un 15% de los pacientes jóvenes. El dolor es lumbar y se
puede irradiar a los glúteos y región posterior del muslo. Sólo las articulacio-
nes L3-L4, L4-L5 y L5-S1 provocan dolor en glúteos y región trocantérea. El do-
lor por debajo de la rodilla es muy infrecuente. Sin embargo, no hay historia,
ni examen físico o estudio radiográfico que sea patognomónico para el diag-
nóstico de dolor facetario. Específicamente, dolor a la rotación con extensión
no se correlaciona con alivio en los bloqueos facetarios. La prueba más im-
portante es el alivio del dolor al realizar un bloqueo diagnóstico con anesté-
sicos locales y esteroides. Los bloqueos facetarios se pueden producir de dos
formas:

• Intraarticulares.

• Del nervio que inerva la articulación, el ramo medial del nervio dorsal.

Se cree que el bloqueo intraarticular es peor al poder romper la articulación con
la aguja, que el bloqueo del ramo medial. Cada articulación zigoapofisaria se
inerva por dos nervios, uno del segmento superior y otro del segmento inferior. La
única excepción es la faceta L5-S1, que se inerva adicionalmente por el ramo pos-208
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terior de S1, siendo ésta una triple inervación. Los falsos positivos ocurren en un
38-47%, con un valor predictivo positivo de un 31%.

El bloqueo intraarticular de facetas con anestésicos locales y corticoides provo-
ca un alivio de entre un 18-63%. La denervación de la inervación facetaria por
radiofrecuencia tiene un éxito de un 67-87%. Hay otros estudios que no demues-
tran beneficio de la denervación, aunque esto debe ser por criterios de selección
de pacientes. Además los resultados son mejores en la patología cervical que
en la lumbar. La mejoría de la patología facetaria cervical es del 71%, con una
duración media de mejoría de 422 días. 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 utilización de escopia
para el correcto posicionamiento de la aguja, tanto de bloqueo como de radio-
frecuencia.

RADIOFRECUENCIA FACETARIA

La denervación facetaria consiste en una lesión por radiofrecuencia de la rama
medial del ramo primario posterior que inerva la articulación zigoapofisaria. El
objetivo del procedimiento es la lesión de la rama medial por completo, ya que
al inervar un área muy pequeña no existe peligro de originar secuelas por des-
aferenciación. Se produce la lesión a 80oC durante 60-80 seg cuando se em-
plea un sistema de monitorización de temperatura o bien con un voltaje de 20V
durante 60-80 seg cuando no se emplea, alcanzándose en este último caso tem-
peraturas superiores a 75oC.

El procedimiento se realiza en varios niveles, ya que existe inervación por raíces
de varios niveles, siendo un procedimiento por lo general muy seguro y exento
de complicaciones.

BLOQUEOS Y RADIOFRECUENCIA SACROILÍACOS

La articulación sacroilíaca (ASI) es una diartrosis con cápsula, líquido sinovial y car-
tílago hialino en el lado sacro y fibrocartílago en el lado ilíaco. La ASI es la base
sobre la cual la columna transmite fuerzas a las piernas y viceversa. La ASI tiene un
movimiento de 0,5-1,6 mm y 1,9-4 grados. Dolor sacroilíaco puede producirse al
levantar un peso o al caerse sobre los glúteos. Sin tener en cuenta una causa cono-
cida, el 50% tienen antecedente de cirugía de espalda. Las mujeres tienen mayor
riesgo de padecer dolor sacroilíaco al dar a luz, alterándose la morfología de la pel-
vis y de la ASI. El dolor puede provocarse al comprimir el surco sacro o al sentarse,
tumbarse sobre el lado dañado, al apoyarse sobre el lado dañado. El dolor de la
ASI se presenta como dolor lumbar en un 72% y dolor en glúteos en un 94%. La va-
riabilidad de las zonas referidas al dolor sacroilíaco se debe a varias razones: 209
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• La inervación 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 algógenas.

La ASI en su parte anterior recibe inervación de los ramos posteriores de L2-S2,
con inervación adicional del obturador y del nervio glúteo superior. La parte pos-
terior está inervada por los ramos posteriores de L4-S3, con una participación es-
pecial de S1-S2. Existen múltiples tests diagnósticos para el dolor de la ASI, como
el test de Patrick, el test de Gillet, el test de Gaenlens, pero ninguno es patogno-
mónico. Los tests diagnósticos radiográficos tampoco son concluyentes. Lo más
importante sigue siendo un bloqueo diagnóstico positivo.

Los bloqueos diagnósticos con anestésicos locales y corticoides alivian en un 79-
86% de los casos, con una duración de la mejoría de 8,4 meses. El uso de la fluo-
roscopia es imprescindible. En aquellos casos en los que se obtiene alivio del do-
lor sacroilíaco tras el bloqueo diagnóstico, se puede hacer una radiofrecuencia
convencional de la articulación para que la duración del alivio sea más duradera.

La radiofrecuencia de la ASI es muy compleja. Se han descrito varias técnicas:

• Aplicación directa de RF en los bordes ilíaco y sacro de la articulación. Nece-
sita por lo menos cuatro lesiones por borde, y los resultados a largo plazo no
son muy buenos.

• Aplicación de lesiones bipolares a lo largo de los bordes sacro e ilíaco, me-
diante dos agujas, una lesionando y otra haciendo de “tierra”. Así el área de-
nervada es mayor.

• Aplicación de lesiones de RF convencional en los bordes laterales de los forá-
menes dorsales sacros de S1-S3 (Fig. 1 a y b).

BLOQUEOS EPIDURALES

Los bloqueos epidurales pueden ser por tres vías:

• Caudal: en el espacio sacro-coccígeo (Fig. 2).

• Translaminar: entre las láminas vertebrales, es la vía de implante de catéteres
por los anestesiólogos (Fig. 3).

• Transforaminal: a nivel del foramen de conjunción. 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 será más efi-210

DO
LOR

 LU
MB

AR



211

Figura 1a y 1b. Radiofrecuencia de sacroilicas

PATOLOGÍA LUMBAR EN UNA UNIDAD DEL DOLOR
M

anejo de la



212

DO
LOR

 LU
MB

AR Figura 2. Esteroides epidurales caudales

Figura 3. Esteroides epidurales translaminares



caz que si se administran los corticoides vía oral o i.m. Independientemente de
la patología subyacente, el principal objetivo de los EE es facilitar la rehabilita-
ción y 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-
tico importante. Se suele emplear lidocaína como agente anestésico de corta
duración, que presenta propiedades antiinflamatorias, mejora el flujo sanguíneo
y puede mejorar la disfunción neurológica de las raíces nerviosas dañadas. Blo-
quea la transmisión nerviosa al unirse a canales de Na impidiendo la entrada de
iones a través del canal. Así, el nervio no generará un potencial de acción y la
transmisión nociceptiva cesará provocando anestesia temporal. La presencia de
una presión elevada perineural puede provocar degeneración axonal y edema
que puede desencadenar un déficit de la conducción nerviosa. La lidocaína re-
duce la presión endoneural en una raíz inflamada o comprimida y en el ganglio
de la raíz dorsal. Así la prevención del edema intraneural puede ser muy impor-
tante en el tratamiento del daño nervioso.

Los corticoides son unos importantes antiinflamatorios. Además también estabili-
zan la membrana neuronal, y así suprimen descargas ectópicas en el ganglio
de la raíz dorsal sensibilizado y la raíz nerviosa y tienen un efecto anestésico en
las fibras C amielínicas del tejido nervioso. Los corticoides también inhiben la sín-
tesis de neuropéptidos y bloquean la actividad de la fosfolipasa A2. Al reducir 213

Figura 4. Esteroides epidurales transforaminales o bloqueo radicular selectivo
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el edema de la raíz nerviosa dañada, los esteroides mejoran la microcircula-
ción neural y evitan así la isquemia del nervio. Los esteroides pueden incluso
disminuir la sensibilización de las neuronas del asta dorsal y por ende los fenó-
menos de “wind up” al restringir la formación de prostaglandinas. Los corticoi-
des orales o intramusculares no suelen ser tan eficaces al desconocer el grado
de penetración en los tejidos dañados y sus efectos secundarios son mayores.
Los esteroides epidurales son mejores porque se depositan selectivamente y en
mayor concentración en la zona dañada. La técnica transforaminal (entrando
pegado al foramen de conjunción) permite depositar más cantidad de fármaco
en la zona diana, es decir, la parte ventral de la raíz nerviosa y la zona dorsal
del disco herniado. Se cree que esta técnica es la mejor y la preferida por los
médicos intervencionistas en dolor. Por el contrario, la técnica translaminar (en-
trando entre la lámina, la técnica habitual para la colocación de catéteres epi-
durales por los anestesiólogos) tiene muchas limitaciones. Al compararla con la
técnica transforaminal, que tiene una gran distribución ventral, la técnica trans-
laminar provoca distribución dorsal de lo inyectado, alejado de la zona inflama-
da. La herniación discaria se encuentra ventral entre el disco intervertebral, saco
dural ventral y raíz nerviosa. Sólo un 31% de las infiltraciones translaminares
muestran un patrón fluoroscópico ventral. Para compensar todo esto, en la téc-
nica translaminar se deben inyectar grandes volúmenes de anestésico local y
corticoide, diluyendo así su potencia. Además la presencia de un “septo epidu-
ral” puede conferir el flujo ipsilateral de lo inyectado, a veces sin llegar a la
zona inflamada. Además el flujo suele ser craneal, por lo que hay que situar la
aguja en un nivel caudal a la patología, lo que es muy difícil en la vía transla-
minar en el nivel L5-S1. La vía caudal (entrada por el foramen sacrococcígeo)
tiene también limitaciones. Además la distribución de lo inyectado suele ocurrir
de manera segura hasta el nivel L4-L5. El flujo del material inyectado suele se-
guir patrones de baja resistencia y 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 identificación del espacio epidu-
ral lumbar en un 25-52% y un 30-40% de espacio epidural caudal en manos de
anestesiólogos expertos.

Los EE tienen eficacia en las siguientes patologías: dolor del neuroeje secunda-
rio a patología discaria, radiculopatías por patología discal o estenosis de ca-
nal y radiculitis por procesos o reacciones inflamatorias no compresivas. Pueden
reducir el dolor del herpes zóster. Se cree que si se utilizan en la fase aguda de
una neuralgia herpética pueden prevenir la neuralgia postherpética.

Todas estas infiltraciones deberían ir acompañadas de un programa de rehabili-
tación que en muchos casos es muy difícil de coordinar. El fin de los EE no es cu-
rar, pero sí producir alivio temporal del dolor y de la disfunción. No hay eviden-
cia de que los EE mejoren la herniación del disco o su resorción.214
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La eficacia de los EE se explica por cinco mecanismos:

1. La administración precisa de esteroides y anestésicos que poseen propieda-
des antinociceptivas.

2. Las propiedades estabilizadoras de membrana de los anestésicos y corti-
coides.

3. El efecto “barrido” que poseen mediadores de la inflamación como son IL-1,
fosfolipasa A2 y factor de necrosis tumoral.

4. Lisis de las adherencias perineurales.

5. La gran potencia antinflamatoria de los esteroides.

La administración caudal y translaminar de EE tiene una eficacia parecida.

La administración transforaminal suele ser superior en términos de eficacia. El éxi-
to en estenosis de canal es menos llamativo. De todos modos, pese a obtener ali-
vio temporal del dolor en un 50-75%, tan sólo se obtiene alivio de larga duración
en un 25-57%.

Hay estudios que también indican que si un paciente obtiene alivio temporal en
una pierna tras los EE transforaminales, obtendrá alivio de la cirugía 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, sólo un 5% obtienen alivio tras la
cirugía. Así pues, son un factor predictivo muy importante para la cirugía. La sen-
sibilidad de los bloqueos radiculares varía de 87-100%, con un 95% de especi-
ficidad. Los pacientes con episodios de ciatalgia de corta duración, menor de tres
meses, van a responder mejor a los EE transforaminales. Además 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:

• Las hernias de disco lumbar tienen un pronóstico bueno en la mayoría de los
pacientes.

• Cuidados activos son más eficaces que cuidados pasivos.

• El alivio del dolor es lo principal en estos pacientes.

• Las infiltraciones epidurales transforaminales son más eficaces que las transla-
minares.

• Los déficit motores neurológicos con hernias de disco tienen una historia fa-
vorable, excepto el síndrome de cauda equina y los déficit motores progresi-
vos. 215
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ADHESIOLISIS

Una variante muy interesante de los bloqueos epidurales es la técnica de la lisis
de las adhesiones epidurales (adhesiolisis) de las raíces tras la cirugía. Gabor Racz
ha descrito y perfeccionado una técnica, la cual, generalmente, mediante la in-
troducción de un catéter especialmente diseñado al respecto por el agujero cau-
dal del sacro, asciende en el espacio epidural hasta posicionarlo lo más próxi-
mo posible a la raíz en cuestión, empleando para ello contraste radiológico y
estimulación eléctrica, añadiendo una habilidad especial para manejar y dirigir
el catéter al lugar deseado. Posteriormente, procede a inyectar suero salino hiper-
tónico con hialuronidasa para tratar de liberar la raíz. Esto no es siempre posi-
ble, ya que en ocasiones la cicatriz epidural es tan plástica que adhiere comple-
tamente la duramadre y la vaina dural radicular a las estructuras óseas del foramen
y del cuerpo vertebral, tal y como se comprueba frecuentemente cuando se inten-
ta una lisis quirúrgica. La base fisiopatológica en la que se apoya la técnica de
la lisis epidural reside en la posibilidad, por un lado, de liberar físicamente la raíz
de las adhesiones y, por otro lado, disminuir la congestión venosa y el edema ra-
dicular en la zona y aumentar el espacio disponible para la raíz en el agujero
de conjunción.

SIMPATECTOMÍA

La simpatectomía por radiofrecuencia puede emplearse en dos circunstancias
patológicas: en el tratamiento del dolor mantenido por el sistema simpático y en
el dolor por desaferenciación de la zona anterior del anillo fibroso discal inte-
rrumpiendo las fibras que caminan con el sistema simpático hacia el cuerpo neu-
ronal en el ganglio de la raíz dorsal (GRD). Las complicaciones suelen referirse
a la propia simpatectomía en forma de sobrerreacción con el miembro inferior
edematoso e hipertérmico, aunque suele remitir espontáneamente. En la simpa-
tectomía del ganglio cervical superior se produce un síndrome de Horner en
aproximadamente el 2% de los casos, que remite espontáneamente aunque pue-
de prolongarse durante varios meses. En la simpatectomía por radiofrecuencia
del ganglio estrellado no suelen producirse complicaciones cuando es realiza-
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.216

DO
LOR

 LU
MB

AR



– 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 actúan como aislantes.

Todo ello contribuye a establecer una lesión 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 generación 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 daño discal por este procedimiento. Los estudios RMN del dis-
co no muestran variación alguna, así como tampoco se modifica la altura del
disco después de varios años del procedimiento. Asimismo no es asumible lesión
en las estructuras extradiscales ya que el anulus fibrosus está rodeado de tejido
vascular que eliminaría el calor que emitiese el anulus.

TÉCNICAS SOBRE EL MÚSCULO

El dolor de espalda puede tener como origen la musculatura paravertebral, aun-
que en la mayoría de los casos ésta se ve afectada de manera secundaria. En
las Unidades del Dolor se realizan principalmente:

• Bloqueo del músculo piriforme.

• Bloqueo del músculo cuadrado lumbar.

• Bloqueo de puntos gatillo.

Generalmente se hace un bloqueo diagnóstico con anestésico local, y si éste pro-
voca el alivio temporal del dolor, nos indicaría que lo bloqueado es la causa
principal del dolor (bloqueo diagnóstico). Posteriormente se puede realizar un
bloqueo de mayor duración de alivio con toxina botulínica.

TÉCNICAS DE NEUROMODULACIÓN

Las técnicas de neuromodulación son las que permiten con mayor frecuencia sol-
ventar muchos casos de dolor tras la cirugía lumbar. La estimulación transcutánea
TENS no es una técnica intervencionista, pero se cita aquí como una técnica bá-
sica de neuromodulación.

La estimulación medular de los cordones posteriores entre D9-D12
consigue un importante alivio del dolor en la extremidad en un número importan-
te de pacientes. Recientemente, los nuevos diseños de electrodos multipolares y 217
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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 región lumbar y, por lo tanto, conseguir alivio de la lumbalgia. Actualmente, la
estimulación cerebral profunda a nivel talámico 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 ciática persistente es mucho mejor mediante neuroestimulación
medular que con la reintervención quirúrgica. Otra técnica de neuromodulación
consiste en la infusión espinal, generalmente intratecal, de morfina. Actualmen-
te aumenta progresivamente el número de pacientes portadores de bombas de in-
fusión 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 farmacológicos y médicos en general a los seis me-
ses del implante. Las indicaciones para un implante de una bomba de infusión de-
ben hacerse tras un período de tratamiento con opiáceos orales y, más
recientemente, tras la utilización de parches dérmicos de opiáceos (fentanilo),
siempre que aparezcan efectos secundarios o las dosis necesarias para controlar
el dolor aumenten progresivamente. Otras sustancias que pueden administrase a
nivel intratecal son los anestésicos locales (bupivacaína, lidocaína) y la clonidina,
y recientemente ziconotide, fármaco derivado del veneno del caracol marino,
muy útil en dolores neuropáticos refractarios a los tratamientos convencionales.
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Tratamiento quirúrgico del dolor lumbar 
Dres. Carlos Vicario Espinosa1, Jesús de Juan García2

Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología
1Hospital Nuestra Señora del Prado. Talavera de la Reina. Toledo
2Hospital Nacional de Parapléjicos. Toledo

Introducción
Cuando un paciente con dolor lumbar o lumbociático acude a una consulta de
cirugía de columna, la primera pregunta que surge es si está indicado el tratamien-
to quirúrgico. Aunque son numerosos y diversos los factores a tener en cuenta, como
norma general el tratamiento quirúrgico de estos pacientes debe plantearse cuan-
do existe un cuadro de dolor que no cede con otros tratamientos conservadores,
de más de dos años de evolución y que produce limitación importante de la ac-
tividad cotidiana.

La siguiente cuestión es la técnica a realizar. Para obtener un resultado óptimo
del tratamiento quirúrgico, éste ha de estar dirigido exclusivamente a la sin-
tomatología que refiere el paciente y no a los hallazgos patológicos en las
pruebas de imagen. Así por ejemplo, y tal y como veremos más 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 síntomas y sobre las cuales, en términos generales, no deberá ac-
tuarse.

Aunque lo más frecuente en la práctica clínica diaria es encontrar cuadros de
dolor “mixtos”, como norma general los pacientes presentarán uno de los siguien-
tes síntomas como predominante y sobre él irán encaminadas las técnicas quirúr-
gicas a realizar: ciatalgia, lumbalgia o claudicación de la marcha. Veremos por
separado los tres cuadros clínicos. 229
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Ciatalgia
Las características del dolor ciático se han visto en capítulos anteriores y no las
recordaremos aquí, aunque sí cabe añadir que incluiremos en este capítulo aque-
llos cuadros que cursan con dolores irradiados neurológicos, como cuadros de
cruralgia, o cuadros de déficit neurológico en extremidades inferiores.

La causa más frecuente de dolor ciático es la hernia discal, aunque existen otras
causas que deben ser descartadas, como el síndrome del piramidal, cuadros de
origen miofascial, etc. Una cuestión de gran importancia es la incidencia de her-
nias discales lumbares asintomáticas, que como norma general no deben ser in-
tervenidas quirúrgicamente; de hecho, en algunos estudios se han descrito altera-
ciones discales entre el 20 al 76% en pacientes asintomáticos en estudios de RM;
de hecho, recientemente se ha visto que las características físicas del trabajo ha-
bitual y los aspectos psicológicos están más relacionados con la necesidad de tra-
tamiento de lesiones discales que las alteraciones descubiertas en la RM.

Aparte de estas consideraciones, existe un acuerdo generalizado de que ante her-
nias discales con síntomas congruentes (dolor irradiado y/con déficit neurológico)
está indicado hacer una discectomía. Aparte de algunas técnicas como la quimio-
nucleolisis o las inyecciones de ozono, desde el punto de vista quirúrgico existen
fundamentalmente tres alternativas técnicas para la realización de una discecto-
mía, sin que ninguna de ellas haya demostrado unos resultados claramente supe-
riores: técnicas abiertas, técnicas mínimamente invasivas o microdiscectomías, y téc-
nicas endoscópicas. Veremos algunos aspectos de las tres por separado.

a) Técnicas abiertas: La técnica tradicional consistente en laminectomía limita-
da, flavectomía y discectomía, ya sea con el paciente en decúbito prono o
lateral, continúa siendo la técnica de referencia, y aunque las técnicas menos
invasivas han demostrado ser útiles, continúa siendo una alternativa plena-
mente eficaz, en especial gracias a los nuevos instrumentales que permiten su
realización con incisiones cada vez más pequeñas.

Desde el punto de vista técnico, puede hacerse tanto en decúbito prono como
lateral, sin que ninguna de las dos posiciones haya demostrado ser mejor.

b) Técnicas mínimamente invasivas o microdiscectomías: Actualmente hay dis-
ponibles técnicas e instrumentaciones muy diversas para la realización de
microdiscectomías o discectomías mínimamente invasivas. Ninguna de ellas
ha demostrado ser superior claramente a las técnicas clásicas ni se han des-
crito evidentes diferencias entre ellas. La diferencia fundamental de este tipo
de técnicas con respecto a la cirugía tradicional es que se realiza por una
pequeña incisión (técnica percutánea) fuera de la línea media, y se alcanza
la columna a través del músculo en lugar de la disección del músculo sobre
el hueso.230
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c) Técnicas endoscópicas: En realidad constituyen variantes de las técnicas mí-
nimamente invasivas, pero añaden la visualización directa de la intervención
con un instrumental específico. A pesar de la complejidad añadida que supo-
ne el empleo del endoscopio, se han publicado resultados equivalentes a los
del resto de técnicas, con una menor agresión quirúrgica y un mejor control
de la discectomía a realizar. Incluso en ocasiones puede ser realizada con anes-
tesia local, lo que evidentemente reduce el riesgo quirúrgico.

Aparte de estas consideraciones técnicas, debemos decir que en general la ma-
yoría de autores no encuentran justificación para la artrodesis vertebral ante her-
nias discales puras en la región lumbar, aunque la fusión se acepta en general
como técnica de elección cuando es precisa la cirugía de revisión. Tampoco exis-
te actualmente justificación para la sustitución protésica de los discos herniados
lumbares.

Lumbalgia
Es la indicación donde el tratamiento quirúrgico está más discutido porque sus re-
sultados no parecen ser superiores a otros tratamientos como la terapia cogniti-
vo-conductual, siendo más costoso y peligroso para el paciente. Aún así, ha ha-
bido un incremento importantísimo de la indicaciones de cirugía por dolor lumbar
en los últimos años, quizá en relación a la presión ejercida por la industria de im-
plantes sobre los cirujanos, a la dificultad de conseguir evidencia científica por
la carencia de estudios de calidad y a la presión del paciente sobre el médico,
que desea un tratamiento pasivo que no le suponga un esfuerzo o un cambio ra-
dical en sus hábitos de vida.

Se trata del síntoma más complejo desde el punto de vista quirúrgico, ya que pue-
de tener diversos orígenes. Aunque es poco frecuente encontrar datos clínicos pu-
ros de una u otra entidad, siempre existirá un patrón dominante que nos puede orien-
tar hacia el origen específico del cuadro doloroso. Una alternativa que en ocasiones
resulta útil son las infiltraciones selectivas, que nos permiten un diagnóstico más pre-
ciso y en ocasiones un tratamiento con un amplio rango de eficacia.

Dentro de los patrones clínicos dominantes que mencionábamos anteriormente,
y a efectos didácticos, dividiremos los cuadros de lumbalgia con respecto a su
tratamiento quirúrgico en: dolores discogénicos, dolores facetarios, espondilolis-
tesis, dolor por fractura osteoporótica y dolor por deformidad degenerativa.

a) Dolor discogénico: Su causa más frecuente es el proceso degenerativo dis-
cal, aunque recientemente se ha relacionado más con los cambios tipo Modic o
zonas de alta densidad en RM en las placas limitantes. 231
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Tradicionalmente el tratamiento de elección es la artrodesis intersomática, es decir,
entre los cuerpos vertebrales afectos, que puede realizarse con éxito a través de un
abordaje anterior (ALIF), posterior (PLIF) o transforaminal (TLIF), aunque algunos au-
tores siguen prefiriendo la artrodesis posterolateral. Un tema muy controvertido es
la adición de instrumentación transpedicular a la artrodesis intersomática (artrode-
sis posterolateral), técnica que recibe el nombre de artrodesis circunferencial (Fig.
1). En una revisión reciente no se han demostrado diferencias significativas entre una
y otra posibilidad, a pesar de lo cual existe una tendencia a realizar más frecuen-
temente artrodesis circunferenciales que intersomáticas o posterolaterales aisladas.

Actualmente existen muy diversos dispositivos y posibilidades técnicas para rea-
lizar la artrodesis intersomática, desde aloinjertos, diversas cajas de diferentes bio-
materiales, implantes metálicos entre los que se incluyen los cilindros roscados, o
los más modernos implantes expansibles, etc. Sin que por el momento ninguno
de ellos haya demostrado ser superior a los demás.

Otra cuestión muy de actualidad es la indicación y los posibles beneficios de las
prótesis de disco (Fig. 2), cuya principal indicación radica en la discopatía de-
generativa. Su principal ventaja teórica es la preservación de la movilidad del seg-
mento dañado para de ese modo evitar la degeneración de los espacios adya-
centes que se produce tras una artrodesis. Aunque existen en el mercado diversas
prótesis de disco lumbar, en general todas comparten un diseño similar y están
compuestas por dos bandejas metálicas que se apoyan en los cuerpos vertebra-
les unidas por un polietileno. Recientemente se han empezado a comunicar resul-
tados muy prometedores con esta técnica con hasta diez años de seguimiento,
aunque aún están por consolidar y responder algunas cuestiones, como la tasa
de aflojamientos y desimplantaciones y la dificultad técnica de su revisión.

Otro abordaje sobre el mismo problema de degeneración de los espacios ad-
yacentes a la fusión vertebral lo constituyen
las denominadas fijaciones dinámicas, ya
disponibles en el mercado aunque con me-
nor experiencia que con las artroplastias dis-
cales. Estos dispositivos consisten, en resu-
men, en una fijación con tornillos pediculares
unidos en lugar de por una barra fija, por
un dispositivo que permite una cierta movili-
dad, dando a la instrumentación un carácter
semirrígido. Los resultados publicados son a
corto plazo y no reflejan mejoría sobre otras
técnicas, aunque, como es natural, se nece-
sitan seguimientos más prolongados para de-
terminar su posible utilidad.232
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Figura 1. Artrodesis circunferencial
con cilindros roscados y tornillos
pediculares L4/L5



b) Dolor facetario: Su causa fundamental es la degeneración artrósica de las
carillas articulares intervertebrales. Esta degeneración puede suceder en muy di-
versas patologías, aunque muchas de ellas tienen en común un patrón de inesta-
bilidad.

Cuando existe un componente significativo
de dolor facetario (que se puede demostrar
mediante infiltraciones selectivas), la indicación
de realizar una artrodesis posterolateral instru-
mentada parece la técnica de elección para
la mayoría de autores. En cualquier técnica de
artrodesis, pero en especial en las fusiones
posterolaterales, es imprescindible la correc-
ta incorporación de los injertos y/o de los
sustitutos óseos para conseguir una estabili-
dad a largo plazo (Fig. 3). Algunos autores
consiguen resultados clínicos similares sin uti-
lizar más injerto que el extraído del lecho qui-
rúrgico y con una cruentación de las articula-
ciones zigoapofisarias sin colocar injerto
intertransverso. Recientemente los sistemas de
estabilización dinámica también se han usa-
do en este tipo de patologías, aunque sus re-
sultados aún no tienen, un suficiente segui-
miento para valorar su verdadera utilidad.

Figura 2. Prótesis de disco lumbar L5/S1

Figura 3. Sólida masa de fusión
intertransversa L4/L5 característica

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 patología es la inestabilidad
del segmento afecto, existe una sólida evidencia de que la artrodesis del mismo
es el tratamiento de elección; y dentro de las diversas técnicas disponibles, la ar-
trodesis circunferencial (intersomática más posterolateral) parece ser la más eficaz
en la mayoría de estudios. Aunque algunos defienden que un objetivo fundamen-
tal del tratamiento quirúrgico de la espondilolistesis degenerativa ha de ser su
adecuada reducción, la mayoría de los autores defienden que, aunque es prefe-
rible su reducción, la no consecución de la misma no afecta los resultados del tra-
tamiento y el intentarlo lleva a una mayor tasa de complicaciones neurológicas.
La tendencia actual es a la fijación in situ.

d) Fractura osteoporótica: Este tipo de fracturas pueden producir lumbal-
gias crónicas, debido entre otros motivos a la deformidad cifótica que provocan.
Actualmente se dispone de dos técnicas específicas para el tratamiento de este
tipo de lesiones: La vertebroplastia y la cifoplastia.

La vertebroplastia consiste en la inyección de cemento (polimetilmetacrilato) en el
cuerpo vertebral para tratar el dolor (Fig. 4).

La cifoplastia consiste en la introducción de un balón inflable en el interior del cuer-
po vertebral con el objeto de mejorar la deformidad cifótica 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 tipo de fracturas y sus secuelas dolorosas. En algunos de ellos se ha demos-

trado una cierta superioridad de la cifoplastia
para reducir la fractura sobre la vertebroplas-
tia en fracturas recientes, no así en las más
antiguas. Aunque en general los resultados clí-
nicos son superponibles, a pesar de que con
la cifoplastia se consigue una mejoría del ba-
lance sagital de la columna lumbar siempre y
cuando se realice en el primer mes tras la frac-
tura, con lo que no da tiempo a comprobar la
eficacia del tratamiento ortopédico.

e) Deformidad: La más importante es la es-
coliosis degenerativa del adulto. Su tratamien-
to en general debe ir dirigido a la sintomatolo-
gía que provoca. Si ésta es predominante de234
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Figura 4. Reconstrucción
tridimensional con TAC de
vertebroplastia a tres niveles



estenosis de canal, entonces la indicación más aceptada es la realización de una
descompresión con o sin instrumentación, pero si la clínica predominante es el dolor
lumbar, entonces suele ser precisa la corrección de la deformidad y la artrodesis de
los segmentos afectos, para lo cual suele ser necesaria la artrodesis circunferencial.

Claudicación de la marcha
La claudicación neurógena de la mar-
cha suele deberse a la estenosis de
canal lumbar, ya sea lateral o central.
Por otro lado, la estenosis puede ser con-
génita o más frecuentemente adquirida.
La técnica quirúrgica de elección sigue
siendo la descompresión, hace unos
años la laminectomía amplia era la téc-
nica de elección, y aunque en algunos
casos sigue siendo precisa su realiza-
ción ahora es poco frecuente por la ines-
tabilidad que genera, que en muchos
casos hace precisa la instrumentación y
artrodesis. En la actualidad hay diversas
técnicas que permiten las descompresión
selectiva de las estructuras causantes de
la estenosis sin desestabilizar la columna lumbar, lo que se traduce en no necesi-
tar la artrodesis de los segmentos intervenidos y favorecer una recuperación post-
quirúrgica más rápida. En general, todas ellas comparten la necesidad de reali-
zar una laminotomía o una foraminoartrectomía selectiva. Aún así, la fusión con
instrumentación de los segmentos afectos tiene indicación en casos muy avanza-
dos de estenosis de canal, o cuando existe una espondilolistesis de grado II o más,
o en cuadros de escoliosis degenerativa.

En la actualidad hay otra alternativa en el arsenal terapéutico de la estenosis de
canal, que son los implantes interespinosos, con unos buenos resultados iniciales,
aunque aún hace falta más experiencia con su utilización. Su mecanismo de ac-
ción es la apertura del canal lateral al aumentar la distancia interespinosa, técni-
camente su inserción es muy sencilla, se acorta el tiempo quirúrgico y de hospi-
talización; por el contrario su coste actualmente es muy elevado, aunque inferior
a la artrodesis con tornillos pediculares y con un tiempo de hospitalización y de
uso de quirófano menor.

Algunos de estos dispositivos interespinosos pueden ser implantados de manera
percutánea con mínima incisión y control con fluoroscopio (Fig. 5).

Figura 5. Dispositivo interespinoso con
implantación percutánea “IN SPACE”

indicados para estenosis de canal con
claudicación neurógena

(cortesía de Synthes)
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