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I Prélogo

En el ano 2002, La Organizacion Médico Colegial (OMC), con la colaboracién
del Ministerio de Sanidad y Consumo, puso en marcha un singular proyecto
de informacién y formacién activa a los profesionales sanitarios a través de
las Gufas de Buena Practica Clinica, dirigidas fundamentalmente a los médi-
cos de Atencién Primaria, y las Gufas de Evidencia, dirigidas a los profesiona-
les de Atencién Especializada.

Durante méas de 10 anos se han puesto a disposicién de los profesionales
sanitarios casi un centenar de estas guias, abarcando la practica totalidad
de las dreas clinicas y de los diagnésticos mas prevalentes en los diferentes
niveles asistenciales.

En este afio 2015, el Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos de
Espana (CGCOM) y el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
(MSSSI) contintian la colaboracién, encaminada a proporcionar a los profesio-
nales sanitarios documentos de ayuda a la toma de decisiones a través de
las pautas de actuacion y seguimiento (pas), serie de publicaciones sucesivas
y complementarias, cuya finalidad es impulsar el paso de una practica cen-
trada en la enfermedad a la atencién centrada en el enfermo, la cual tiene
en cuenta no solo la consulta, sino también la continuidad de la asistencia y
el seguimiento del paciente.

El programa de publicaciones pas, coordinado por la Fundacién para la For-
macién de la Organizacion Médica Colegial (FFOMO), esta dirigido tanto a los
profesionales de Atencién Primaria como a los profesionales de Atencién
Especializada, y constituird una herramienta de formacién médica acreditada,
accesible desde el campus virtual de la FFOMC, a través de la cual los profe-
sionales actualizarén su conocimiento cientifico.

Los contenidos cientificos serdn elaborados por expertos en cada materia, a
partir de la mejor informacién dtil disponible en la bibliografia actual, siguien-
do de manera rigurosa la metodologfa de revisién critica de literatura cienti-
fica'y, al mismo tiempo, se redactardn de forma sencilla, practica y didactica,
con objeto de cumplir su doble misién, informativa y formativa.
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Por (ltimo, y como elemento diferencial de esta serie, se introducen elemen-
tos clinico-deontolégicos que permitirdn al profesional médico tener como
constante asistencial los criterios éticos que deben estar presentes siempre
en su practica diaria.

Tanto para el CGCOM como para el MSSSI supone una gran satisfaccion el
desarrollo de estas publicaciones, que esperamos sean de gran utilidad para
la mejora de la atencién a los pacientes.

D. Juan José Rodriguez Sendin D. José Javier Castrodeza Sanz
Presidente FFOMC Director General de Salud Pdblica,
Calidad e Innovacién (MSSSI)



. |ntroducci6n

El dolor lumbar es aquel que se localiza en la regién posterior del tronco,
entre las Ultimas costillas y las crestas ilfacas. Este sintoma se cuenta entre
los padecimientos més frecuentes del ser humano. En Espana, el estudio
EPISER 2000 establecié que la prevalencia de lumbalgia puntual, detectada
en el momento del examen de una poblacién adulta mayor de 20 anos, era
del 14,8% y la de lumbalgia crénica del 7,7%. En muchos estudios, mas del
80% de las personas entrevistadas refieren haber padecido al menos un
episodio de lumbalgia en su vida. Por sexos, la prevalencia de lumbalgia
puntual es algo mayor en las mujeres, alcanzando un pico de prevalencia
en la década de los 60 anos. La lumbalgia inflamatoria se detecta en este
mismo estudio en el 0,8% de la poblacién.

Menos del 50% de los pacientes con dolor lumbar consultan por este pro-
blema. No obstante, dada la frecuencia del sintoma, esto supone mas de
1.200.000 personas que consultan a un médico por lumbalgia en nuestro
pafs en un periodo de 6 meses, siendo los especialistas més consultados los
médicos de familia y los traumatélogos.

Afortunadamente, no todos los casos de dolor lumbar evolucionan hacia la
cronicidad; sin embargo, después de 1 afo desde un episodio de lumbalgia
aguda, aproximadamente uno de cada cinco pacientes evoluciona hacia el
dolor crénico, con una importante limitacién para la actividad laboral y los
actos elementales de la vida cotidiana. Este proceso de cronificacién del
dolor lumbar agudo se ha correlacionado con muy diversas variables (taba-
co, alcohol, trabajo, sedentarismo, nivel educativo, ansiedad, comorbilidades),
aungue todavia es un fenémeno insuficientemente comprendido.

La lumbalgia crénica es un proceso habitualmente discapacitante y reductor
de la calidad de vida relacionada con la salud, supone la persistencia del dolor
lumbar durante 3 0 mas meses y se sabe que condiciona mdltiples conse-
cuencias en la esfera cognitiva y emocional. A la vez origina un notable im-
pacto socioeconémico: se estima que el 5% de los pacientes con dolor lum-
bar crénico consume el 75% del coste total de atencién a esta sintomatologfa.

El dolor lumbar es una de las principales causas de incapacidad temporal y
de invalidez permanente; el 10% de los sujetos con lumbalgia sufren incapa-
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cidad laboral en nuestro medio. En EE.UU. la lumbalgia es la segunda causa
de pérdida de dias de trabajo, con unos costes médicos directos atribuidos a
su evaluacién y tratamiento de 33 billones de délares, y una estimacién de
costes indirectos por pérdida de dias de trabajo y descenso de la productivi-
dad que excede los 100 billones de délares anuales.

Por todas estas razones de frecuencia de presentacién, impacto asistencial y
consumo de recursos sociosanitarios hemos estimado conveniente elaborar
las presentes pautas de actuacion y seguimiento (pas). La finalidad de las
mismas es aportar a los profesionales sanitarios del sistema de salud espa-
Aol una monografia actualizada y multidisciplinar enfocada a la clasificacion,
estudio clinico y tratamiento de una patologfa tan prevalente. Para ello se ha
configurado un equipo editorial integrado por autores de diferentes esferas
sanitarias implicadas en la atencién cotidiana a estos pacientes, incluyendo
médicos de familia, reumatélogos, fisioterapeutas, rehabilitadores y cirujanos
ortopédicos especializados en la columna lumbar. Se han incluido autores
de reconocido prestigio y solvencia cientifica, con una trayectoria asistencial
y docente muy consolidada.

El grupo de autores agradece a Esteve su generoso mecenazgo en su ya
dilatada historia de apoyo a la formacién médica continuada en Espana,
y por ello deben recibir nuestro mas profundo agradecimiento. Finalmente,
la participacién de IM&C supone para nosotros la certeza y garantia de un
excelente trabajo de produccién editorial.

Dr. Jestis Tornero Molina
Jefe de Seccién de Reumatologia.
Hospital Universitario de Guadalajara.
Profesor Asociado del Departamento de Medicina.
Universidad de Alcala. Madrid.
Presidente de Honor de la Sociedad Espariola
de Reumatologia (SER)
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Clasificacion del dolor lumbar

Dr. Alejandro Tejedor Varillas

Especialista en Medicina de Familia y Comunitaria.
Centro de Salud Ciudades. Getafe, Madrid. SERMAS.
Coordinador del Grupo Nacional de Reumatologia de semFYC

El concepto. Epidemiologia. Clasificacion

El dolor lumbar se define clasicamente como “aquel dolor localizado entre el limite
inferior de las costillas y el limite inferior de las nalgas, cuya intensidad varia en
funcion de las posturas y de la actividad fisica. Es un dolor generalmente de carac-
ter mecanico, suele acompanarse de limitacién dolorosa del movimiento y puede
asociarse 0 no a dolor referido o irradiado”(Z, 2. Supone el segundo motivo, por el
que se consulta al médico de Atencién Primaria, después del resfriado comun, ge-
nerando mas de 2 millones de consultas anuales, siendo la entidad més frecuente
de consulta originada por patologfa musculoesquelétical®),

Ademés de para el médico de familia, supone uno de los motivos de consulta
mas frecuentes con los que se enfrentan tanto el traumatdlogo, el rehabilitador, el
fisioterapeuta, las unidades del Dolor y todos los profesionales implicados en su
tratamiento(4-6).

Conlleva un alto impacto en los sistemas de salud, si se tiene en cuenta: su eleva-
da prevalencia en la poblacién general, la gran variabilidad en su manejo clinico y
farmacoldgico por parte de los profesionales sanitarios, sus consecuencias nega-
tivas sobre la salud, a la par que el alto consumo de recursos sociosanitarios que
provoca por su repercusién en el dmbito laboral en términos de bajas laborales,
incapacidades, absentismo y pérdida de productividad(/-9).

Entre el 70y el 85% de las personas lo padecen en alglin momento de su vida, con
un ascenso entre los 45-59 afos de edad, aunque solo un 14% sufrird un episodio
que durard mas de 2 semanas(S-10).

La prevalencia anual en la poblacién adulta oscila, segtn diferentes estudios, entre
el 22 y el 65%. En un 77% de adultos puede persistir clinicamente como una lum-
balgia cronicall, 2 4-6, 11, 12)



pautas de actuacion y seguimiento

Dolor lumbar

CLASIFICACION

Segln el tiempo de duracién del dolor, la lumbalgia se clasifica en(l, 2 13, 14k
B Aguda: dolor de menos de 6 semanas.
W Subaguda: dolor de 6-12 semanas.
B (ronica: més de 12 semanas con dolor.

B Recurrente: lumbalgia aguda en paciente que ha tenido episodios pre-
vios de dolor lumbar en una localizacién similar, con periodos asinto-
maticos de mas de 3 meses.

Seglin datos del estudio EPISER realizado en poblacién espariola, la prevalencia
de la lumbalgia es del 14,8% para la lumbalgia aguda y del 7,7% para la lumbalgia
crénica, aumentando con la edad hasta los 60 afios, siendo también mds frecuente
en mujeres (178%) que en varones (11,3%)).

Aproximadamente el 80% de las lumbalgias cursan sin complicaciones y mejoran en
menos de 4-6 semanas, el 15-20% responden a una causa especifica y el 5% restan-
te a una patologfa grave subyacente; el 10% evoluciona a formas crénica(l, 2 11, 12).

Seglin la clinica y de forma muy breve y esquematica se distinguen(!, 13-19

B Lumbalgia aguda inespecifica: es el sindrome caracterizado por dolor
en la regién lumbosacra, generalmente de caracter mecdnico, acom-
panado o no de dolor referido o irradiado; representa mas del 95% de
los casos que consultan por dolor lumbar en Atencién Primaria.

B Lumbalgia con irradiacion:

- Lumbalgia con irradiacion al miembro inferior (M) sin afeccion
neuroldgica. Ciatalgia: dolor lumbar que se extiende por Ml sin
que cumpla los criterios de afectacién radicular.

- Lumbalgia con irradiacién al Ml con afeccién neurolégica: ra-
diculopatias. Con afectacién de las raices espinales, siendo la
causa maés frecuente la hernia discal, y en menor proporcion
estrechamiento o estenosis del canal con claudicacién neuré-
gena, infecciones o tumores.

Segln la rafz o raices lesionadas tendremos diferentes sindromes clinicos:

B Lumbociatica o cidtica por afectacién del nervio ciatico, que comprende fibras
de las raices de L4 a S3, siendo las raices L5 y S1 en el 98% de los casos.
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B (ruralgia, neuralgia o radiculopatia del nervio femoral (crural), raices L2 a L4.

B Sindrome de cola de caballo: por estenosis del canal, con lesién de las
Gltimas raices lumbares, provocando alteraciones severas de la mar-
cha, del control de esfinteres y de la ereccién y eyaculacion.

B Lumbalgia iradiada al Ml con afeccién neurolégica medular: mielopatia.

Seglin la etiologfa: Aunque en la mayorfa de las ocasiones el dolor lumbar es ines-
pecifico, es conveniente realizar un diagndstico diferencial etiolégico adecuado tal

como se aprecia en la siguiente tabla:

Tabla 1. Diagnéstico diferencial en causas del dolor lumbar

Dolor lumbar mecanico (97%)

= Distension o esguince lumbar
(70%).

= Degeneracién discal o
alteraciones facetarias (10%).

® Hernia discal (4%).

® Fractura osteoporotica (4%).

® Estenosis vertebral (3%).

= Espondilolistesis (2%).

Dolor lumbar no mecénico (1%)
= Neoplasias (0,7%). Es probable,
con una alta sensibilidad, que si
no presentan ninguno de estos
datos no presente cancer ()

— Historia previa de cancer.

- Edad > 50 anos.

- Fallo del tratamiento
conservador después de 4
semanas.

— Pérdida inexplicable de
peso 10 kg en 6 meses.

- Artritis inflamatorias (0,3%).

— Artritis infecciosas (0,01%).

Dolor lumbar no mecanico (1%)

= Afectacion de 6rganos pélvicos:
— Prostatitis.
— Enfermedad inflamatoria

pélvica.

— Endometriosis.

= Enfermedades renales:
— Nefrolitiasis.
— Pielonefritis.

® Aneurismas aorticos.

= Enfermedades gastrointestinales:
— Pancreatitis.
— Colecistitis.
— Ulcera péptica.

= Herpes zéster.

= QOtros:
— Neurosis de renta.
— Causas psicosociales.

— Trastorno somatomorfo
del dolor.

— Embarazo.
— Demanda de farmacos.

Modificada de: Deyo R, Weinstein J. Low Back Pain. N Eng J Med 20071; 344(5):363-70.
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Ademas, de cara al diagnéstico precoz, la evolucién y el pronéstico, es importante diferen-
ciar especificamente si nos encontramos ante la presencia de una lumbalgia mecénica o
de etiologfa inflamatoria. Para ello utilizaremos los criterios descritos por Rudwaleitt(20) para
lumbalgia inflamatoria (lumbalgia crénica de inicio antes de los 45 afos), si presenta dos o
mas de los siguientes (tabla 2), con una sensibilidad del 70% y una especificidad del 81%.

Tabla 2. Caracteristicas del dolor lumbar segun su patron

clinico: mecanico o inflamatorio

Mecanico Inflamatorio
= [nicio subito. ® Progresivo.
= Empeora con el ejercicio. = Mejora con el ejercicio.
= Mejora con el reposo. ® Empeora con el reposo.
= Diurno. = Nocturno.
= No rigidez matinal. = Rigidez matinal.
= Estado general normal. = Afectacién del estado general.
= Paciente inmovil. = Paciente inquieto.
= Antecedentes previos. = No antecedentes previos.

Fuente: Elaboracion propia del autor

SIGNOS DE ALARMA

Es importante, tanto en la fase inicial como en la fase evolutiva, detectar la presencia o
no de los denominados “signos de alarma del dolor lumbar o red flags” (tabla 3)2L 22)
que pueden variar el pronéstico de la enfermedad, obligando al médico a ser méas ex-
haustivo para establecer un diagnéstico preciso y un tratamiento especifico.

Tabla 3. Signos de alarma del dolor lumbar o red flags

= Fiebre. ITU. Infeccidn de piel, herida penetrante préxima a columna.

= Sindrome constitucional o pérdida de peso inexplicable.

= Déficits neuroldgicos graves, de instauracion brusca o rdpidamente progresivos
(anestesia perineal, cidtica bilateral, incontinencia fecal, retencién urinaria...).

= Antecedentes de cancer o alta sospecha actual de padecerlo.

= Traumatismos previos significativos.

= Primer episodio después de los 50 anos o antes de los 20 anos.

= Dolor lumbar de caracteristicas “inflamatorias”.

= Tratamiento crénico con corticoides. Historia de osteoporosis.

= Uso de drogas por via parenteral, inmunodepresién o SIDA.

= Ausencia de mejoria tras 6 semanas de tratamiento no quirurgico.

= Imposibilidad persistente de flexionar 5 grados la columna vertebral.

Modificada de: Kinkade S. Evaluation and treatment of acute low back pain. Am Fam Physician 2007; 75:1181-1188.
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De cara a la prdctica clinica diaria es aconsejable intentar hacer un diagnéstico
diferencial precoz y clasificar a los pacientes en tres grandes grupos de cara a su
diagnéstico y manejo terapéutico(22-25):

M Dolor lumbar inespecifico.

B Dolor lumbar con afectacién neurolégica fundamentalmente, hernia
discal, radiculopatfa o estenosis de canal.

B Dolor lumbar con probable origen en patologia vertebral grave o espe-
cifica, con presencia de sintomas y/o signos de alarma red flags: can-
cer, infeccién, fracturas, sindrome de la cola de caballo, espondiloartritis
inflamatorias, etc.

Para ello, en la consulta diaria, ante un paciente con dolor lumbar, puede resultar
muy Util el hacer una anamnesis dirigida, pudiendo servir de base las preguntas
reflejadas en las tablas 4 y 5.

Tabla 4. Anamnesis en dolor lumbar

= Edad.

® Profesion y actividad laboral habitual.

= Existencia de patologia reumatolégica o sistémica previa.
= Habitos toxicos.

= Caracteristicas del dolor: mecdanico/inflamatorio.

= Momento de aparicién del dolor: relaciéon con el ejercicio, antecedente
traumatico.

= |rradiacion del dolor.
= Otras manifestaciones neuroldgicas.
® Otros sintomas: fiebre, pérdida de peso...

Fuente: Elaboracion propia del autor

Tabla 5. Cinco preguntas claves ante el paciente con dolor

lumbar

= ;Se trata de un dolor lumbar o referido?

= ;Hay datos para pensar en una enfermedad grave?
® ;Es un dolor mecanico o inflamatorio?

= ;Se trata de un cuadro radicular o no?

= ;Qué evolucidn se espera del proceso?

Fuente: Elaboracion propia del autor
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Evolucion. Pronostico

En las lumbalgias subagudas deberemos tener presentes los factores de probable
cronificacién del proceso, que pueden ser: clinicos, psicosociales o laborales.

Son factores que favorecen la cronicidad:
B Duracién > 1 mes.
M Falta de empleo.
B Acontecimientos negativos previos.
B Depresion, estrés, ansiedad, somatizacion.
m Conductas o creencias asociadas a la evitacién del dolor.
B Incapacidad laboral transitoria (ILT) prolongada.
Se consideran factores predictores de cronicidad:
M Episodios previos de dolor lumbar.
M Edad mayor de 50 anos.
B Presencia de Laségue +, dolor irradiado, radiculopatia.
B Alto grado de discapacidad producida por el dolor al inicio del episodio.
M Tendencias depresivas y aislamiento social.
B Altas demandas fisicas en el trabajo.
Son factores laborales favorecedores de la cronicidad:
B Requerimientos fisicos habituales elevados.
B |evantamiento de cargas.
B Posturas no neutras de la columna.
B Exposicién frecuente a vibraciones.
B [nsatisfaccion en el trabajo, satisfaccion ILT (baja laboral).

B Comentarios catastrofistas.
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B Bajos ingresos, problemas con reivindicaciones y compensaciones.
B Actitud negativa del entorno laboral, superiores o “jefes”.

A partir de la segunda semana del inicio de los sintomas es cuando con una mayor
profundidad debemos evaluar clinicamente y de forma méas exhaustiva al paciente,
descartando signos de alarma, reforzando el tratamiento y realizando una correcta
blsqueda y evaluacién de la existencia de posibles factores favorecedores de cro-
nicidad del proceso(26-30).

Se consideran factores de mal prondstico para la evolucion, la presencia de:
B Alteracion de la marcha.
m Alta percepcion de discapacidad.
M Presencia de comorbilidad organica o psiquitrica.

Son signos psicosociales de mal prondstico(Z6-30);

B (reencias erréneas sobre el dolor y su repercusion funcional (incontrolable,
danino, necesidad de controlarlo totalmente antes de volver al trabajo...).

B Pensamiento catastrofista. Problemas emocionales, afectivos.

B (Conductas inadecuadas (miedo y evitacion, reduccion del grado de
actividad).

B Factores laborales (insatisfaccion, litigios personales, falta de apoyo..).
B Problemas emocionales, afectivos, escaso apoyo del entorno.

B Bajo nivel educativo, abuso de sustancias ilegales o téxicos.
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El grupo de Quebec para el estudio de las enfermedades de la columna(l) establece
para las lumbalgias tres importantes conclusiones: 1) La mayoria de los pacientes no
tiene una anomalia estructural verificable. 2) Los sintomas se resuelven con relativa
rapidez; un 92% se cura en un mes y un 8% permanece con dolor tras dos meses de
evolucion, lo que supone un serio problema por la cantidad de pacientes a los que
afecta. Otros autores confirman que dos terceras partes de los pacientes se recuperan
antes de siete semanas(? 3). 3) El examen fisico ofrece un minimo beneficio para
determinar el diagndstico. Una gufa de practica clinica sobre lumbalgia apunta en
ese mismo sentido. Concluye el grupo de Quebec que la informacién mas valiosa
proviene del propio paciente sobre la descripcion de la localizacién del dolor, del
que todos los observadores estan de acuerdo, y elabora una clasificacién con 11
subtipos en base a este criterio. No es posible para la mayoria de los pacientes
establecer un diagnéstico anatomopatoldgico en las fases iniciales de la lumbalgia.
Deyo y Diehl®® concluyen que, salvo en los casos que presenten signos de alarma
con un diagndstico de sospecha grave, la indicacién de un estudio radiografico no
es obligada antes de las cuatro semanas y es una conducta segura. Para el grupo de
Quebec serian siete semanas. El diagnéstico especifico de una afectacién anatémica
en una lumbalgia no se obtiene en el 80% de los casos(6),

Es por tanto utépico en la mayorfa de los casos, méaxime en las lumbalgias agudas,
llegar a saber el origen o localizacion del dolor lumbalgico que puede asentar
en el disco intervertebral, en las estructuras mioligamentosas lumbosacras, en las
facetas posteriores intervertebrales, en el propio esqueleto 6seo de la columna o
ser referido de estructuras abdominopelvianas. La afectacion de una o varias raices
nerviosas, desde su trayecto intradural hasta el extraforaminal, nos va a permitir
con mas frecuencia un diagnéstico més aquilatado del origen del dolor mediante la
exploracién neuroldgica. El reto mas importante es llegar al diagnéstico del 5% de
enfermedades graves que requieren una actuacion rapida y precisa frente al 95%
que son benignas y se resuelven con sencillas medidas terapéuticas(4. El enfoque
diagnéstico de la lumbalgia puede hacerse bien mediante la blsqueda de los
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signos de alarma a través de la historia clinica o bien a través del reconocimiento
de patrones clinicos que dibujen sindromes especificos conocidos (hemia discal,
sindrome de la cauda equina, claudicacién neurégena, sindrome facetario,
lumbalgias repetitivas, etc.). La primera opcién es la mas adecuada.

Historia clinica

La historia clinica, especialmente la anamnesis, es la que nos va a permitir des-
cubrir los signos de alarma indicadores de procesos graves. La entrevista con
el paciente es la mejor arma para lograr una relacién terapéutica, al ganar su
confianza y poder iniciar el proceso educador. Se pueden obtener datos como el
umbral del dolor, la ansiedad que le crea el dolor, la repercusién en su funcionali-
dad y el sufrimiento global. A través de la entrevista podemos descubrir el estado
ansioso o depresivo del paciente. Una entrevista triste o ansiosa revela un estado
depresivo 0 ansioso, respectivamente.

ANAMNESIS

La recogida cuidadosa de los datos del paciente ayuda a valorar la intensidad del pro-
blema y a buscar los signos de alarma. La edad y el sexo son datos de cribaje para
patologfas graves. Otros datos relevantes en ese mismo sentido son la valoracién del
estado general del paciente, pérdida de peso, anorexia, fiebre, enfermedades previas
o presentes (diabetes, sida, alcoholismo, habito tabaquico, corticoterapia, drogadiccion,
céncer, osteoporosis, dolores musculoesqueléticos, trastornos esfinterianos o digestivos,
etc), los antecedentes de cuadros lumbalgicos previos con sus tratamientos y los resul-
tados obtenidos, que miden la percepcién del dolor del paciente, y si ha existido cirugfa
previa. Deben buscarse factores de riesgo de aparicion de una lumbalgia, como los
ergondmicos del trabajo, psicoldgicos, psicosociales, nivel de educacién y clase social (/).

Del mismo modo podemos recoger datos sospechosos de posible recidiva o de ten-
dencia a la cronicidad(/), como el antecedente de lumbalgia, la insatisfaccién laboral
o el mal estado general. La cronicidad estd en relacién, ademas de con la edad v el
sexo femenino, con factores socioprofesionales, como el estatus laboral, el salario, la
relacién social o la nocién de indemnizacién o compensacién en el mundo laboral. La
intensidad del esfuerzo fisico en el puesto de trabajo es un factor determinante. Un
apartado especial para las lumbalgias crénicas es la valoracién del estado psicolégico
del paciente. El dolor no causa el mismo sufrimiento a diferentes pacientes. El distrés
psicolégico o un comportamiento enfermizo pueden medirse mediante el Modified
Somatic Perception Questionairel®) para los estados de ansiedad y somatizacién. La
personalidad depresiva, histérica o hipocondrfaca se valora mediante el Minnesota



Clinica y exploracién. Semiologia y evaluacion del paciente con lumbalgia

Multiphasic Personnality Inventory (MMPI)7) y la depresién con los de Beck© o el
Zung Depressive Inventory(10). El MMPI incluso puede predecir el resultado de un
tratamiento quirtrgico(11.

VALORACION DEL DOLOR

El andlisis especifico del dolor permite hacer aproximaciones diagndsticas y descu-
brir signos de alarma.

M |nicio del dolor. El dolor de instauracion brusca, maxime bajo esfuerzos
o0 traumatismos, induce a pensar en una patologia muscular, discal o
en una fractura esquelética, mientras que la instauracién insidiosa y
la cronificacién pueden indicar un proceso grave o un componente
psicopatoldgico. Tiene importancia su valoracién en el mundo de los
accidentes laborales y deben recogerse los datos sobre las circunstan-
cias exactas de aparicién. Las lumbalgias en brotes repetitivos pueden
inducir a pensar en inestabilidad de la columna o movilizacién de
fragmentos discales(’).

B Anatomia del dolor. Es (til la representacién gréfica del dolor sobre un
dibujo del cuerpo que realiza el paciente. Mediante signos, como as-
pas (dolorimiento), circulos (parestesias), barras horizontales (acorcha-
miento) y barras verticales (dolor)(12) se precisa la distribucién del dolor,
que puede servir para valoracién evolutiva y para discemir los com-
portamientos enfermizos cuando los signos desbordan una irradiacién
dermatémica u ocupan territorios bilaterales o extensos sin relacién
con un patrén definido. El dolor puede localizarse exclusivamente en
zona lumbar, presentar una irradiacién esclerégena no bien delimita-
da hacia los gliteos o hacia los muslos, sin traspasar en general el
nivel de la rodilla, por irritacién de estructuras inervadas por la rama
nerviosa primaria posterior. El dolor irradiado hacia la o las extremida-
des por afectacién nerviosa puede ser habitualmente monorradicular
y mas rara vez polirradicular, como ocurre en las estenosis del canal
lumbar, presentando una distribucién por dermatomas definidos que
suele acompanarse de otros trastornos neuroldgicos, como pareste-
sias, alteraciones sensoriales, debilidad muscular o, en casos graves,
trastornos esfinterianos. Se puede sospechar una afectacién radicular
de las rafces lumbares L1, L2 o L3 por su irradiacién desde zona lumbar
alta o media a cara anterior del muslo proximal, bajo la ingle para la L1,
en tercio medio para la L2 y hacia la cara interna de la rodilla para la L3.
La afectacién de la L4 provocaré dolor lumbar bajo irradiado hacia cara
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externa del muslo, cara medial de la pierna y maléolo interno. La raiz
L5 se expresa por dolor lumbar bajo irradiado hacia el muslo exterior,
cara anteroexterna de piemna, dorso del pie hasta el dedo primero. Un
dolor lumbar bajo irradiado hacia la cara posteroexterna del muslo,
cara posterior de la pierna hacia el maléolo externo y borde externo
del pie, hacia el 5° dedo, haré sospechar una afectacién de la sacra S,
y si se irradia hacia posteromedial y hasta el tercio inferior de la pierna
indicard una afectacién de la raiz sacra S2. Algunas patologias pueden
mimetizar estas irradiaciones, como la afectacion de la cadera o de
estructuras pelvianas, presencia de bursitis isquidtica o trocantérea,
trocanteritis o patologfa vascular.

B (alidad e intensidad del dolor. Un dolor agudo, sordo, insidioso vy
pulsante hace sospechar su origen en la unidad motora del raquis.
Un dolor sordo, profundo y agobiante suele indicar una lesién ésea. El
dolor agudo e intenso puede indicar una fractura. El espasmo es un
delator de patologfa muscular. Un dolor quemante o el acorchamiento
de un territorio sugieren un problema neurolégico. Los dolores o el
acorchamiento localizados en toda la extremidad sin distribucién por
un dermatoma, el dolor coccigeo, la ausencia de alivio temporal del
dolor (salvo en casos tumorales o infecciosos), los fallos de la pierna
o la intolerancia a los tratamientos indican un comportamiento psi-
colégico enfermizo. La valoracion de la calidad e intensidad del dolor
en las lumbalgias crénicas puede hacerse mediante el cuestionario
de McGill reducido, que incluye la escala visual analégica del dolor
(EVA)(13).

B Patrones de dolor. Pueden identificarse algunos patrones de dolor que
ponen en alerta sobre posibles diagnésticos:

- Dolor mecénico: en general tiene una localizacién en proximidad
de la linea media. Su desencadenamiento suele ser brusco de ori-
gen y empeora con maniobras que aumentan la presién discal
como mantener pesos alejados del cuerpo, inclinarse hacia delante
o sentarse. Se alivia al tumbarse o al caminar o realizando activi-
dades sin carga como nadar. La sospecha de su origen recae en la
unidad motora vertebral: disco, vértebras vecinas y arcos posterio-
res con las estructuras estabilizadoras musculo-ligamentosas.

- Dolor inflamatorio: suele comenzar de madrugada, despertando
al paciente, que le obliga a levantarse con una rigidez que cede
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lentamente con la actividad diaria. Es caracteristico de las espon-
dioloartropatias (espondilitis anquilosante, sindrome de Reiter,
artritis psoriasica o enfermedad inflamatoria intestinal). Mejora con
antiinflamatorios no esteroideos (AINE).

- Dolor tumoral o infeccioso: el dolor es constante, sin remisiones.
Se mantiene en reposo y durante la noche, haciendo sospechar
un proceso maligno o la presencia de una espondilitis infecciosa,
discitis o presencia de un absceso. La fiebre suele acompanar a
estos procesos infecciosos. En ocasiones el dolor tumoral se alivia
levantdndose de la cama y caminando, como sucede con el neu-
rinoma, o con la toma de aspirina, como ocurre con el osteoma
osteoide vertebral.

- Dolor fracturario: tiene un desencadenamiento brusco con ocasiéon
de una caida o esfuerzo en mujeres mayores osteopordticas por
aplastamiento vertebral. Se irradia hacia laterales desde la unién
lumbo-dorsal habitualmente, se acrecienta con la cifosis y casi
desaparece en declbito. Las fracturas espontaneas del sacro no
tienen antecedente traumatico, el dolor se irradia hacia gliteos
o hacia laterales y cede con reposo en cama. El reposo logra la
curacion.

- Dolor referido: tiene un origen extrarraquideo y su caracteristica
es que su intensidad no varfa con la movilizacién o posicién de la
columna. Su origen puede residir en un aneurisma adrtico, fibrosis
retroperitoneal, adenopatias prevertebrales y patologfa visceral ab-
dominal o pelviana.

- Dolor neurolégico radicular: su origen es la afectacién de una o va-
rias rafces nerviosas lumbosacras. Discurre por el o los dermatomas
correspondientes y se acompana de otros fenémenos, como cam-
bios sensitivos (anestesia, parestesias), debilidad y atrofia musculares.
La estenosis del canal lumbar, que afecta a la vascularizacién de las
raices, provoca la claudicaciéon neurégena a la marcha, sin afecta-
cién circulatoria periférica, con dolor que impide caminar al pacien-
te, obligdndole a sentarse o a realizar una flexién forzada lumbar
para aliviarlo. El dolor cidtico puede ser de una o varias raices. La
extension empeora el cuadro por reducir el calibre del canal lumbar.
Refieren los pacientes que caminan bien cuesta arriba (flexiéon lum-
bar) y muy mal cuesta abajo (extension lumbar), y no son infrecuen-
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tes las caidas por falta de fuerza. El méximo exponente de lesién
radicular es el sindrome de la cola de caballo o cauda equina (SCO)
por afectacién masiva de raices lumbosacras, con dolor irradiado
a ambas extremidades, con trastornos motores y sensitivos graves
y anestesia en silla de montar perineal, incontinencia o retencién
urinaria e incontinencia de heces.

— Dolor psicogénico: ademds de los datos apuntados previamente,
son signos de este tipo de dolor una conducta superreactiva con
exceso de expresién facial del dolor, verbalizacion del mismo y
sudoracién.

Inspeccion

La observacién del paciente puede dar referencias sobre su patologfa. Un lumbago
no altera el aspecto saludable del paciente, al contrario que los procesos graves.
La marcha puede indicar un origen extrarraquideo, como cuando se observa una
cojera de evitacién de apoyo tipica de la patologia de la articulacién de la cadera
o de la sacroilfaca. Los fallos al caminar pueden indicar un cuadro de comporta-
miento enfermizo o simulacién. Es importante observar anomalias cutédneas, como
mechones de pelo en linea media que sugieren trastornos congénitos, asi como
zonas umbilicadas, hemangiomas, piel atréfica o manchas color café con leche su-
gerentes de neurofibromatosis. La visién del paciente desde posterior en bipedes-
tacion puede detectar atrofias musculares, inclinaciones pélvicas, observando las
lineas que unen las espinas iliacas posterosuperiores (EIPS) y las crestas iliacas. La
pérdida de su paralelismo puede indicar procesos sacroileiticos. Se pueden obser-
var escoliosis antidlgicas con convexidad hacia el lado de una hernia discal o con
concavidad hacia el lado contracturado. Los pliegues gltteos asimétricos indican
inclinacién pélvica por posible espasmo muscular o dismetria de miembros infe-
riores. Pueden observarse pliegues cutdneos excesivos por acortamiento, también
detectable, del espacio costoiliaco, como en los colapsos vertebrales por fracturas.
La vision lateral detectara alteraciones de la armonfa de curvas con borramiento de
la lordosis lumbar en las espondiloartropatfas. En las lumbalgias y en la estenosis de
canal lumbar con la flexién la zona lumbar se mantiene recta, rompiendo la curva
arménica normal dorsolumbar. En una espondilolistesis aparecerd una hiperlordosis
lumbar o una flexién de rodillas compensadora de una retraccién de isquiosurales.
En las osteoporosis puede aparecer un borramiento de la lordosis o un incremento
compensador de una cifosis toracica posfractura. El borramiento de la lordosis lum-
bar alta con hiperlordosis baja de radio corto es caracteristico de una enfermedad
de Scheuermann dorsolumbar.
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ARCO DE MOVIMIENTO

La restriccién de la movilidad lumbar en la patologia lumbar tiene més interés en las
lumbalgias crénicas y en la valoracién de discapacidad o incapacidad en el mundo
laboral. Las maniobras mas habituales son el test de Schober y la medicién de la
distancia dedos-suelo en méaxima flexion. En el primero se marca la unién lumbo-
sacra y un punto sobre las espinosas a 10 cm. Con la flexién, esta distancia debe
aumentar un 50% en condiciones normales. La medicién de la distancia de dedos
al suelo en méxima flexién estd condicionada por un calentamiento previo y es
menos fiable. Se pueden usar inclinémetros para hacer més precisa la medicién. La
inclinacion lateral se puede medir mediante la distancia de los dedos al suelo, signo
significativo de espondiloartropatia®. La flexion dolorosa denota patologia discal y
la extensién, patologia facetaria.

La movilidad sacroiliaca puede medirse con la maniobra de Gillet(14), con el paciente
en bipedestacion observado desde posterior, colocando un pulgar sobre la espina
iliaca posterosuperior y el otro sobre el sacro a la misma altura. Al flexionar el pa-
ciente la cadera, los pulgares deben separarse salvo patologia articular, tipica de las
pelviespondilitis. Otro signo que detecta el bloqueo sacroiliaco es el de Derbolows-
ky(15) observando cémo al incorporarse el paciente desde el dectbito supino para
sentarse, fijandole los tobillos a la camilla, la pierna del lado afecto no asciende y
queda més larga que la del lado sano al menos 2 cm. Es Gtil, ante la sospecha de
una espondilitis anquilosante, la medicién del perimetro toracico a la altura de la 5¢
costilla en inspiracién y espiracién méaximas para medir la expansion torécica, que
debe ser mayor de 2,5 cm en la normalidad.

PALPACION Y MANIOBRAS EXPLORATORIAS LUMBOSACRAS

La palpacién o percusion de estructuras lumbares ofrece poca informacién, con
baja sensibilidad y especificidad(2. Salvo en las lumbalgias de origen tumoral o
infeccioso con dolor selectivo a punta de dedo, las lumbalgias de origen degene-
rativo no ofrecen datos concluyentes. Puede detectarse rigidez lumbar al presionar
en dectbito prono sobre la zona lumbar, que debe permitir una cierta movilidad
lordética. La palpacién paravertebral y la traccién lateral opuesta de espinosas po-
dria hacer sospechar un sindrome facetario, por afectacion de las carillas articulares
posteriores. Se puede detectar un escalén interespinoso en una espondilolistesis
0 una prominencia de la espinosa en un aplastamiento vertebral lumbar. Puede
desencadenarse dolor interespinoso a la palpaciéon en un sindrome de Baastrup o
colisién de apdfisis espinosas por hipertrofia o hiperlordosis(”). En el sindrome de
Maigne o compresién de la rama posterior de la vértebra toracica T12, se puede
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desencadenar dolor a la palpacién entre T12 y la lumbar L1(7). La palpacién pro-
funda abdominal por debajo del ombligo, situado a la altura del promontorio lum-
bosacro, puede desencadenar dolor o detectar un aneurisma adrtico abdominal.
La palpacién o percusién dolorosa extensa en zona lumbosacra, el desencadena-
miento del dolor por presién axial sobre la cabeza, por la rotacién pélvica simulada
(hombros y caderas), por la expresion de la piel a modo de pellizco en rodillo o la
resistencia a la flexion de la cadera, hacen sospechar un comportamiento enfermi-
z0 o de simulacién(16),

Las pruebas de exploraciéon de la articulacién sacroiliaca pueden ser més sig-
nificativas, en especial en las espondiloartropatias inflamatorias, como las si-
guientes(14, 15): a) presién en dectbito prono sobre la EIPS para desencadenar
dolor articular o bajo presion en la mitad inferior del sacro; b) compresién hacia
el eje medio de las espinas iliacas anterosuperiores (EIAS) en supino o en lateral
comprimiendo de arriba abajo sobre el iliaco (maniobra de Lewin); c) distraccién
de las EIAS empujando hacia fuera con ambos talones de las manos; d) prueba
o signo de Gaenslen, que se obtiene extendiendo una cadera y flexionando
la otra al maximo, en decubito supino o lateral, con provocacién de dolor en la
articulacion del lado hiperextendido, y e) el test FABERE, acréonimo de flexion,
abduccién y rotacién externa de la cadera del lado afecto, también llamado por
leves variaciones como de Laguerre o Patrick. Se obtiene apoyando el talén de
una mano presionando sobre la EIAS contralateral y con la otra mano presio-
nando sobre la cara medial de la rodilla flexionada, con el pie apoyado en cara
anterior del muslo opuesto, realizando una separacién forzada de la cadera. Serd
positiva si se desencadena dolor en la articulacion sacroiliaca o en la cadera si
presenta patologia.

EXPLORACION NEUROLOGICA. SIGNOS DE TENSION RADICULAR

La mejor gufa en la obtencién de signos y sintomas de afectacién de raices nervio-
sas es correlacionar las maniobras de provocacién con la descripcién por parte del
paciente de sus dolores o molestias.

B Exploracion sensitiva. Se realiza con una aguja estéril y un trozo de al-
godén o brocha suave para explorar la sensibilidad dolorosa v la tactil
fina (en principio no es necesario explorar la sensacion vibratoria con
un diapasén). Es preciso conocer la distribucion dermatémica de cada
raiz, ya expuesta previamente. En una sospecha de un SCC, las raices
afectas pueden ser las sacras inferiores, S2 a S5, con lo que las areas
perianal, escrotal o de la vulva inervadas por estas raices presentaran
trastornos sensitivos y su exploracién es imperativa. Una exploracién
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anémala que desborda los limites de un dermatoma puede descubrir
simulacién o comportamiento enfermizo. La anestesia en calcetin en
una radiculopatfa hace desconfiar de una lesion radicular.

B Exploracion motora. Algunas sencillas maniobras pueden valorar la
fuerza muscular. La marcha de puntillas, realizada esencialmente por
musculos inervados por la raiz S1, se verd dificultada o impedida por
su afectacion, como el realizar en apoyo monopodal elevaciones re-
petidas en puntillas. La marcha de talones depende de musculos iner-
vados por las raices L4 y L5 y se afectard si estdn comprometidas.
La disminucién de la fuerza de dorsiflexion del primer dedo del pie
(extensor hallucis longus) es el dato mas significativo de una afecta-
cién de L5. La dificultad o imposibilidad de subir un escalén alto o una
silla, m&xime con repeticiones, denotara falta de fuerza del cuadriceps,
inervado esencialmente por las raices L3 y L4. La falta de fuerza con-
tra resistencia de la extensién de la rodilla en sedentacién indica el
mismo problema. Una caida de la hemipelvis contralateral en apoyo
monopodal mantenido (Trendelemburg tardio) indica una afectacion
de los glliteos, inervados esencialmente por las raices L4 y L5. La falta
de fuerza de los adductores denotaria afectacion de las raices L2 y L3.

B Reflejos cutaneos y osteotendinosos. Orientan sobre la afectacion de
raices especificas. El reflejo superficial cremastérico, con ascenso del
testiculo en varones, lo conducen las raices L1 y L2, y el reflejo anal
superficial, con contraccién del esfinter al rascar la zona perianal, lo
conducen las rafces S2, S3 'y S4. Su abolicién indicarfa la correspon-
diente afectacién radicular, importante al valorar un SCC. El reflejo
Aquileo estd vehiculizado por la raiz S1 y el rotuliano por las raices
L3 y L4. Su obtencién se ve facilitada al distraer al paciente por la
maniobra de Jendrassik (traccién opuesta de ambas manos con los
dedos trabados).

W Test de tension radicular (14, 15). Son signos para detectar compresiones
radiculares, en general por hernias discales o estenosis del canal lum-
bar. El test de Lasegue o elevacién recta de la pierna en decubito supi-
no es positivo si provoca dolor cidtico por la pierna y se valora por el an-
gulo de elevacion. Una variante es el test “slump” (caida repentina hacia
atras) o Laségue en sedentacion. Se extiende la pierna del paciente
sentado, desencadenando dolor cidtico que le obliga al paciente a re-
clinarse hacia atrés; su negatividad hace sospechar simulacién. El signo
del arco es la provocacién del dolor con la rodilla levemente flexionada
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tras reducir la elevacién de la pierna presionando sobre el nervio cidtico
en la corva. Se denomina signo de Kernig, variante del Laségue, a la
elevacién de la pierna con flexién de la rodilla buscando el dolor cia-
tico al estirarla progresivamente. El signo de Bragard es la provocacion
de dolor ciatico al bajar la elevacién de la pierna tras el Laségue para
hacer desaparecer el dolor y flexionar dorsalmente el pie. El signo de
Laségue tiene mucha sensibilidad y poca especificidad, que se eleva
al asociarse con una paresia para el diagnéstico de hernia discal(. Un
signo significativo es el Laségue contralateral, provocando dolor cidtico
al elevar la pierna sana, denotando una hernia central grande. Se valora
también en ese mismo sentido el Laségue con provocacién de dolor en
la pierna sana. Todos estos test valoran la tensién de las raices L5 y S1.
La valoracion de la tension de raices mas altas (L2, L3 y L4) debe
hacerse con el test de estiramiento femoral o Laségue invertido,
realizado en prono y forzando la extensién de la cadera con rodilla
flexionada, que provocarad dolor radicular por cara anterior del muslo.
Puede detectarse una cidtica troncular, por compresién del nervio al pa-
sar por debajo del musculo piriforme o por compresion de los gemelos
u obturador intermno a su salida de la escotadura cidtica, mediante el test
de Bonnet, al realizar la adduccién femoral con flexiéon de cadera y ro-
dilla en dectbito supino y provocar dolor cidtico. Los signos radiculares
se esguematizan en la tabla 1.

W Exploracion neurolégica. Debe incluir datos sobre una posible afecta-
cién medular o del sistema nervioso central. Debe explorarse la espas-
ticidad por afectacién de la primera neurona por la marcha espastica,
la presencia de reflejos exacerbados o la presencia de clonus cuadri-
cipitales o del pie. El signo de Babinsky o sucedaneos, al estimular
la planta del pie y provocar la flexién dorsal del primer dedo en lugar
de plantar, detecta una afectacién de la primera neurona de la via
final comun de Sherrington. Las alteraciones sensitivas desbordan la
disposicién dermatémica de una sola raiz.

B Dolor psicdgeno o simulador. Ademds de los expuestos previamente,
son signos de sospecha de conducta simuladora o de dolor psicégeno
la presencia de dolor cidtico al flexionar la columna estando el paciente
de rodillas sobre una silla (no hay estiramiento de raices), el fallo de una
pierna al caminar, el dolor por la presién sobre la cabeza, el dolor por las
torsiones falsas de columna con hombros y pelvis rotados al unisono, o
la discrepancia entre los signos de exploracién directa y con distraccion
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Tabla 1. Radiculopatias: signos sensitivos, motores y reflejos

Raiz Alteraciones Alteraciones Disminucion
Disco* sensitivas motoras Abolicion reflejos
L2 Ingle, muslo superior Paresia psoas Disminucion:
L1-L2 anterior y medial iliaco y adductores cremastérico
rotuliano
L3  Zonaventromedial muslo. Paresia psoasiliaco,  Disminucién
L2-L3 Carainterna de rodilla aductores y reflejo rotuliano
cuadriceps
L4 Zona anterolateral del Paresia del cuddriceps Disminucion
L3-L4 muslo, cara anterior de y tibial anterior reflejo rotuliano
rodilla y cara medial de (marcha de
pierna hasta tobillo talones dificil)
L5 Zona lateral del muslo, Paresia peroneos, Abolicion reflejo
L4-L5 caraanterolateral de extensor largo de los  tibial posterior
pierna, dorso del pie y dedos, del dedo (si estd presente el
dedo gordo gordo y pedio de pierna contralateral)
(marcha de
talones dificil)
S1 Zona posterior del Paresia triceps sural, Disminucién/abolicién
L5-S1 musloy pierna. Borde flexor largo de dedos  reflejo aquileo

lateral del pie (5° dedo)
y planta externa

y del gordo (marcha
de puntillas dificil)

* Las hernias foraminales afectan a la raiz que sale del foramen en el mismo disco (p. ej.: hernia foraminal L5-51
comprime la raiz de salida L5). Las hernias extraforaminales afectan a la raiz que pasa por el lateral del disco y nace dos
niveles discales por encima (p. ej.: hernia extraforaminal L4-L5 comprime raiz de paso L3 de origen en L2-L3).

Adaptado de: Buckup K. Pruebas clinicas para patologia 6sea, articular y muscular. Exploraciones-signos-sintomas.
Editorial Masson SA Barcelona 1987. pag 41
\___________________________________________________________________________4

del paciente. La positividad de un signo de Bragard flexionando plan-
tarmente el pie es otro signo de falsedad. El signo de Hoover o falta de
presion del talén opuesto sobre la camilla, detectada por la mano bajo
el mismo, con la elevacién de la pierna afecta, es otro indice de falsedad.

SIGNOS DE ALARMA®)

Tras el estudio clinico del paciente se pueden detectar las sefales de alarma que
obligan a una actuacién diagnéstica en profundidad y no a establecer un trata-
miento de inicio.
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B Sindrome de la cola de caballo: retencién de orina o incontinencia
de orina y heces, anestesia en silla de montar y signos de afectacién
polirradicular graves y progresivos.

B Compresion radicular grave: evolucién répida, con deterioro neurolégi-
co radicular grave.

B (Cancer: se sospechard ante antecedentes de céncer en pacientes por
encima de 50 anos, mal estado general y pérdida inexplicable de
peso, dolor nocturno y persistencia de sintomas durante 4-/ sema-
nas.

W Fractura: trauma significativo o sin trauma evidente en pacientes ma-
yores de 50 anos, osteopordticos o con debilidad 6sea por toma de
corticoides u otros motivos.

W Espondiloartropatias inflamatorias: jévenes con dolor matutino que les
despierta y hace imposible su estancia en cama, con rigidez de colum-
na, mas en inclinaciones laterales, que desaparece paulatinamente a
lo largo del dia. Reduccion de la expansion toracica.

W [nfeccion: presencia de fiebre —no la excluye su ausencia— y factores
de riesgo de infeccion (sida, inmunosupresion, drogadiccion parente-
ral, presencia de otras infecciones, catéteres o sonda urinaria). Cirugia
discal reciente.

B Aneurisma de aorta: dolor no relacionado con postura, movimientos o
esfuerzos. Riesgos cardiovasculares. Palpacién abdominal.

REEVALUACION®“)

La aparicién de signos de alarma durante este periodo inicial de 6-/ semanas
obliga a la practica de pruebas diagnésticas o derivacién del paciente. Si no exis-
ten signos de alarma, debe insistirse en la informacién al paciente y aplicacion
de programas educativos. Si los signos son alarmantes y el paciente estd en si-
tuacién laboral potencialmente activa, debe derivarse a tratamiento psicolégico
cognitivo-conductual. En lumbalgias crénicas, el mantenimiento de la actividad
frente al reposo en cama, los programas educativos escritos o de internet, las
escuelas de espalda y el ejercicio fisico de cualquier entidad se muestran eficaces
para el control de la lumbalgia.
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ALGORITMO DE EVALUACION DEL PACIENTE CON LUMBALGIA
( Lumbalgia aguda )

—

Pruebas complementarias)

Derivacion del paciente)
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La lumbalgia es un sintoma muy frecuente a lo largo de la vida(l-3). Sin embargo,
la mayorfa de los pacientes que presentan dolor lumbar mejoran con tratamiento
conservador y no requieren la realizacién de pruebas diagnésticas complementa-
rias(L, 3, 4)

Una anamnesis detallada y una exploracién fisica completa y exhaustiva nos
deben ayudar en la orientacién clinica, y contribuirdn a determinar la actitud diag-
néstica y terapéutica a seguir en cada paciente(3. > 6). La peticién de pruebas com-
plementarias debe estar limitada por los sintomas acompanantes y la sospecha
clinica derivada de nuestra exploracién fisica y la anamnesis, y en ningdn caso
deben sustituir a ambas, ya que con frecuencia podemos encontrarnos con ha-
llazgos que pueden tener valor clinico o no en funcién de la sospecha diagnéstica
que tengamos.

En funcién de una serie de datos de alarma, también denominados red flags (tabla
1), clasificamos a la lumbalgia en grave o no grave. Lo principal es distinguir inicial-
mente aquellos pacientes que pueden presentar trastornos serios espinales o no
espinales de aquellos con dolor de origen musculoesquelético leve.

En la mayoria de los pacientes con lumbalgia no grave (sin datos de alarma) una
buena anamnesis y exploracién fisica serdn suficientes para establecer el diagnés-
tico, sin precisar de pruebas complementarias. El Colegio Americano de Rehabilita-
dores establece una serie de recomendaciones dirigidas en este sentido(/).

Cuando el dolor lumbar persiste mas de 6 semanas, refractario a tratamiento, o se
acompana de hallazgos patolégicos en la exploracién o datos de alarma, debemos
solicitar estudio analitico y/o pruebas de imagen.
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Tabla 1. Signos de alarma o red flags

Datos de alarma en el dolor lumbar

Dolor lumbar mecanico (97%) = Edad mayor de 70 anos.

= Factores de riesgo de osteoporosis.
= Tratamiento con corticoides.

= Antecedente traumatico.

Sospecha de neoplasia = Antecedente personal de cancer.
= Sindrome constitucional.

Sospecha de patologia infecciosa = Dolor lumbar y fiebre en paciente
mayor de 50 anos.

® |nfeccidn en otro lugar (urinaria,
etc.).

= Uso de drogas i.v.

® [nmunosupresién por farmacos o
enfermedades concomitantes.

Sospecha de sindrome de cola = Disfuncién vesical (retencién

de caballo urinaria, incontinencia por
rebosamiento).

® Disfuncidén intestinal (pérdida
de tono del esfinter anal,
incontinencia fecal).

= Anestesia en “silla de montar”.

= Debilidad motora.

Sospecha de espondiloartropatia ® Edad inferior a 45 anos.
= Dolor lumbar inflamatorio.

Modificado de: Salvatierra Ossorio J. Lumbalgia. En: Manual SER de enfermedades reumaticas, 5° edicion 2014: 93-99.
54

Pruebas complementarias

Las pruebas complementarias utilizadas en el diagnéstico se basan en: analitica,
pruebas de imagen y electromiograffa.

En una revisién sobre el uso apropiado de las técnicas de imagen en la evaluacién
del dolor lumbar se demuestra que existe una fuerte evidencia sobre que el so-
licitar de rutina pruebas de imagen en estos pacientes no mejora sus resultados,
ademas de exponerlos a dafos innecesarios y aumentar los costes. Indican que
las pruebas de imagen se deberian reservar para pacientes que tienen déficits



Pruebas complementarias para el diagnéstico. Diagndstico diferencial

neurolégicos graves o progresivos, candidatos a intervenciones invasivas, o en
aquellos en que se sospeche una patologia subyacente grave o especifica(s.

En algunos casos, algunas técnicas de imagen pueden ser perjudiciales debido a
la exposicion innecesaria a altas radiaciones (RX 'y TAQ) y el riesgo a etiquetar a los
pacientes con un diagnéstico anatémico que puede no ser la causa de su sintoma-
tologia(®.

ANALITICA

La analftica tiene poca o ninguna utilidad en el diagndstico de la lumbalgia, salvo
en casos de sospecha de patologia tumoral, patologia metabdlica 6sea (Paget) o en
el caso de que sospechemos una lumbalgia inflamatoria sugestiva de una posible
espondiloartropatfa (EspA).

En general, el estudio analitico debe incluir: velocidad de sedimentacién globular
(VSG), hemograma y bioquimica con calcemia, proteinas totales, fosforemia, fosfata-
sa alcalina y proteinograma, proteina C reactiva (PCR) y/o marcadores tumorales en
funcién de la sospecha diagnéstica. En caso de sospecha de EspA puede ser ne-
cesario y de utilidad la determinacién del antigeno de histocompatibilidad HLA-B27
(ya que constituye uno de los criterios diagnésticos de espondiloartritris axial en
pacientes con dolor crénico lumbar, si se acompana de otra serie de sintomas su-
gestivos), si bien su positividad, hay que recordar, no es patognomonica de que el
paciente presente una EspA.

TECNICAS DE IMAGEN

Respecto a las técnicas de imagen, las mas utilizadas son: la radiografia simple (RX),
la tomografia axial computarizada (TAC) y la resonancia magnética nuclear (RMN).
Otras pruebas que se utilizan en casos concretos son la gammagrafia 6sea, la mie-
lografia, la electromiograffa, el test de conduccién nerviosa, etc. Vamos a dar unas
pinceladas sobre cada una de ellas.

M | a técnica de imagen inicial de eleccién sigue siendo la RX de columna
lumbar en proyecciones anteroposterior y lateral. Es una técnica muy
Gtil para valorar las estructuras 6seas, permitiéndonos ver la disminu-
ciéon de la altura del disco, las calcificaciones, el gas intradiscal y la
presencia de cambios 6seos.

Se debe solicitar en pacientes con dolor de méas de 1 mes de evo-
lucién y siempre que existan signos de alarma, como veflamos ante-
riormente. Se recomienda, en general, que no se hagan RX durante la
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primera semana de un episodio de dolor lumbar agudo en aquellos
pacientes que no presenten ninguna alteracién neurolégica, ya que las
RX son normales en un alto porcentaje de pacientes con dolor lumbar
de origen mecanico.

La presencia de cambios degenerativos en la columna lumbar se aso-
cia con la edad, y pueden hallarse en personas sintomaticas y asinto-
maticas. En adultos menores de 50 afios, la probabilidad de encontrar
hallazgos importantes inesperados es baja (1 de cada 2.500). Por el
contrario, se pueden encontrar alteraciones en las RX en muchos pa-
cientes asintomaticos.

La prevalencia en la RX de columna lumbar de alteraciones degene-
rativas, tales como disminucién del espacio discal, esclerosis de los
platillos vertebrales y presencia de osteofitos, es abordada en cuatro
estudios(10-12). Una revision sistematica (RS) de 31 estudios(10) encontrd
que la prevalencia de las lesiones degenerativas para personas asinto-
maéticas era del 42,7% y para pacientes con lumbalgia aguda del 53,4%,
concluyendo que no hay relacién causal entre la presencia de hallazgos
radiograficos degenerativos en columna lumbar y clinica de lumbalgia
aguda. En otro estudio de cohortes de pacientes con dolor lumbar(1Z),
la RX presentaba alteraciones degenerativas en el 50% y era normal
en el 35%.

Otro estudio realizado en personas con dolor lumbar(l2) evidencié alte-
raciones degenerativas en el 46% de las RX de columna lumbary fueron
normales el 40,8%. Se observé también que la frecuencia de las alte-
raciones degenerativas aumentaba, logicamente, con la edad (el 27%
del grupo de edad entre 18 y 24 anos y el 84% en el de 65 a 74 afos).

Por tanto, la presencia de alteraciones degenerativas en la RX de co-
lumna lumbar tiene alta prevalencia y esta relacionada con la edad, y
no se puede establecer que exista relacién entre estos hallazgos y la
presencia de sintomas. Estas conclusiones concuerdan con las de dos
guias que abordan este aspecto diagndstico(l3, 14,

Por otra parte, la ausencia de hallazgos, si la sospecha de enfermedad
orgénica es alta, obliga a realizar nuevas pruebas de imagen, ya que
la prueba presenta baja sensibilidad.

Es una prueba diagnéstica ampliamente utilizada en las consultas
de Atencion Primaria (AP) a pesar de que, con frecuencia, no esta
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indicada. Su solicitud tampoco estd justificada si se busca la mejora
del pronéstico y la disminucién en la utilizacién de recursos, aunque
si produce un aumento de la satisfaccién de los pacientes. En dos
ensayos clinicos (EC) aleatorizados se abordaba esta cuestion me-
diante la comparacién de dos grupos de pacientes con lumbalgia
aguda inespecifica a los que se solicitaba o no la RX lumbar. Un estu-
dio multicéntrico(l> realizado en pacientes con dolor lumbar de méas
de 6 semanas de evolucién mostraba que la realizacién de una RX
aumentaba su satisfaccién, pero no disminuia el nimero de visitas, ni
la incapacidad ni el dolor a los 9 meses. Un estudio posterior(16) no
encontré diferencias entre el grupo al que se le realizaba una RX y el
grupo control, en cuanto a incapacidad, dolor y mejorfa fisica al ano.

Para la valoracién de fracturas-aplastamientos vertebrales, en general,
es suficiente con realizar una Gnica RX simple lumbar en proyeccién
lateral. La proyeccién posteroanterior asociada a la lateral aporta infor-
macioén para la valoracién de la escoliosis y del equilibrio sagital de la
columna. Otras proyecciones, como en flexién y extension, sirven para
valorar la inestabilidad segmentaria, que puede ser una causa de dolor
radicular inexplicable.

B a TAG, al igual que la RMN, se debe solicitar si se sospecha enferme-
dad orgénica de base que pudiera explicar la sintomatologfa, a pesar
de que la radiograffa no hubiera evidenciado alteraciones(Z 3.

La TAC es una prueba de imagen muy dtil para valorar la columna
lumbosacra, una zona de gran complejidad anatémica, en pocos se-
gundos, con la obtencién de imagenes en mdltiples planos. Es la mejor
técnica para para valorar la arquitectura de la columna vertebral y per-
mite evaluar con gran resolucién todos los componentes éseos de la
misma: cuerpos vertebrales, discos intervertebrales, apdfisis espinosas
y transversas, pediculos y didmetros del canal espinal, asf como deter-
minados aspectos de las partes blandas, aunque con una resolucion
de contraste baja, como ligamentos, raices nerviosas y la grasa. En
aquellos casos en que los cortes en el plano axial sean insuficientes
para el diagnéstico, estos pueden complementarse con reconstruc-
ciones en proyeccién sagital y coronal en los estudios con tomografia
helicoidal.

Es una técnica excelente para el diagnéstico de alteraciones me-
canicas, incluyendo estenosis de canal, espondilosis, espondilolisis,
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espondilolistesis, traumatismos y alteraciones congénitas, destruccion
6sea y cortical y su posible extensién a tejidos de partes blandas e
intracanaliculares de tumores e infecciones, asi como identificacion de
la matriz tumoral calcificada. También es muy (til y necesaria en casos
en que es imprescindible estudiar la estructura ésea, por ejemplo, en
la planificacién quirtrgica de las fracturas(l/).

Asi mismo, tiene la ventaja de que permite utilizar la técnica como guia
para la realizacién de biopsias percutaneas dirigidas.

Respecto a sus indicaciones, se consideran las siguientes:

- Dolor radicular, topograficamente bien definido, que no mejora
tras un periodo de entre 15y 30 dfas, o bien, dolor radicular reci-
divante e incapacitante, fundamentalmente en pacientes claus-
trofébicos o con contraindicacién para la realizacion de RMN.

- Existencia de sintomas compatibles con claudicacién neurége-
na, sobre todo en > 70 afos.

- Lumbalgia mecanica subaguda o crénica con RX simple no
diagnéstica y con sospecha de que la causa sea una altera-
cién estructural, por ejemplo, estenosis espinal, espondiloliste-
sis, anomalias congénitas...

A pesar de ciertas ventajas, su uso estd limitado, cada vez més, a
pacientes claustrofébicos o con contraindicacion para la RMN, por las
altas dosis de radiaciéon que provoca.

Como hemos venido diciendo con anterioridad, es importante recor-
dar que los hallazgos encontrados en la TAC se deben valorar en el
contexto clinico del paciente. Hasta un tercio de los pacientes sin
historia clinica, o sin ningtin signo en la exploracion fisica indicati-
vo de patologia de columna, presenta alteraciones en la TAC. Una
intervencién quirtrgica no debe plantearse baséndose Gnicamente
en los hallazgos de la TAC sin que exista sintomatologia asociada
y una exploracién fisica que se correlacione con los hallazgos ra-
diograficos.

Por tanto, la TAC se debe usar como técnica de imagen para confir-
mar la presencia de lesiones, pero siempre que exista una sospecha
diagnéstica.
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B |a resonancia magnética nuclear (RMN) se ha convertido en la téc-
nica de imagen de eleccién para valorar la patologia de la columna,
reemplazando casi por completo a la TAC en el estudio rutinario de
discopatia degenerativa, infecciones, traumatismos, neoplasias y en-
fermedades medulares de la columna vertebral. Es una técnica bien
tolerada por la mayoria de los pacientes (excepto para los que tienen
claustrofobia) y no conlleva radiacién ionizante. Permite la valora-
cién del canal medular en toda su longitud y, ademas, en mdltiples
planos, y define tanto estructuras éseas como partes blandas sin
necesidad de administrar ningdn contraste intratecal, con una alta
resolucién de contraste entre tejidos.

La RMN obtiene imdgenes potenciadas en T1, T2 y/o imégenes de
supresién grasa o STIR, y en algunos casos concretos precisa de la
administracién de contraste (gadolinio).

La mayorfa de las gufas clinicas advierten que, como el resto de
técnicas de imagen, deberia reservarse para pacientes con déficit
neurolégico progresivo o cuando se sospecha una causa subyacen-
te grave, como origen del cuadro. Si se usa sin esas indicaciones la
imagen no mejora los resultados, e incluso puede incrementar las
tasas de cirugfa, que en muchos casos, no va a resolver el problema
clinico(18).

La RMN es una técnica excelente para valorar el cordén medular, per-
mitiendo detectar siringomielia, atrofia medular, infartos medulares,
lesiones intracordales, esclerosis mdltiple y tumores intramedulares.

Ademads, es una técnica muy UGtil para la evaluaciéon de alteracio-
nes mecanicas de la columna lumbosacra. Con respecto al tejido
6seo, permite visualizar la presencia de edema éseo en los cuerpos
vertebrales, pero es menos sensible para detectar fracturas de los
arcos posteriores, apdfisis transversas y espinosas. Es el método de
eleccién en la actualidad para evaluar el canal espinal y sus com-
ponentes: médula espinal y rafces nerviosas. Las hemias de disco
intervertebrales son rédpidamente identificadas en el plano sagital y
se confirman en las imagenes axiales (figura 1). En la valoracién de la
hernia discal, la RMN ha demostrado ser mas sensible que la TAC. La
interpretacion de las imagenes obtenidas ha de ser muy cautelosa,
siempre buscando la correlacién con la clinica. Con la edad aparecen
cambios morfolégicos del disco asintomaticos. La protrusién anular
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Figura 1. Imagen RMN que evidencia hernia discal L4-L5 y

discartrosis severa L5-51

Imagen original cedida por los autores

difusa es cuando un disco sobresale circunferencialmente de forma
concéntrica sobrepasando el borde vertebral; es heria contenida
cuando el nicleo sobresale focalmente del margen vertebral, pero
no de los ligamentos, y hemia extruida cuando el material nuclear
atraviesa completamente el anillo hasta el espacio epidural.

Asi mismo, también permite identificar cambios degenerativos de for-
ma precoz (deshidratacion del disco), que se valora como un oscure-
cimiento de este en las secuencias potenciadas en T2. Actualmente,
la RMN es la técnica de imagen de eleccién para valorar la estenosis
de canal y la degeneracion discal (figura 2). Es frecuente encontrar
anomalfas inespecificas en el disco lumbar con la RMN en pacientes
asintomaéticos, y la prevalencia de la protrusion discal, degeneracién
discal y estenosis de canal lumbar varfa en los distintos estudios del
28 al 36%, pudiendo estar presente en el 93% de los pacientes de
entre 60 y 80 anos(19-21).

En el canal estrecho la eleccién de RMN o TAC depende, en general,
de la sospecha etioldgica causante de la estenosis.
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Figura 2. Imagen RMN que evidencia estenosis del canal
raquideo L4-L5 con retrolistesis de L5

Imagen original cedida por los autores

Tiene mas sensibilidad y especificidad para la evaluacién de infiltra-
ciones tumorales (met4stasis), asi como para la espondilodiscitis y
otras infecciones de la columna, con mayor sensibilidad que la TAC
o la RX. En las fases iniciales de la discitis infecciosa, la RMN es més
sensible que la RX convencional y la TAC, y mas especifica que la
gammagrafia 6sea, con intensidad de senal alta en T2 en el hue-
so y en el espacio discal. A diferencia de la infiltraciéon neoplasica,
en la discitis hay una pérdida de la altura del disco que evoluciona
a la destruccién y que suele afectar a las dos vértebras adyacentes,
la superior y la inferior.

En cuanto a la valoracion de una fractura vertebral, la RMN
aporta informacién valiosa tanto para diferenciar la frac-
tura osteoporética aguda de la crénica como la fractu-
ra benigna (osteoporética) de la maligna. En fracturas agudas
(< 3 meses), la senal serd hipointensa en T1 e hiperintensa en T2.
En las subagudas (3-5 meses), la senal es hipo o isointensa tanto en
T1 como en T2, y en las crénicas (> 5 meses), la senal aparece hiper
o isointensa en T1 e isointensa en T2. En las fracturas patoldgicas
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puede haber aumento de partes blandas con alteracién de la sefal
en el cuerpo vertebral y en los elementos posteriores.

En el caso de la lumbalgia inflamatoria, sobre todo en los casos de
sospecha de EspA, la RMN se ha convertido en una técnica esencial,
fundamentalmente en pacientes sin lesiones en la RX de sacroiliacas,
permitiendo evidenciar la presencia de edema éseo u osteftis en di-
chas articulaciones, formando parte de los criterios diagnésticos de es-
pondiloartritis axial no radiografica (EsP ax-nr), cuando se demuestra la
presencia de estos cambios inflamatorios. La TAC de sacroiliacas se uti-
liza méas en el estudio de lesiones cronicas de las mismas (erosiones,
pinzamiento, etc), indicando un estadio méas avanzado del proceso.

En el caso de la columna es posible también evidenciar la presencia
de edema éseo en los casos de EspA, a nivel de los &ngulos verte-
brales de la columna (lesiones de Romanus), o bien a nivel central
del cuerpo vertebral (lesion de Anderson), si bien es necesario un
entrenamiento y técnica adecuada para encontrar estos hallazgos.

En los casos de reapariciéon de una lumbalgia tras cirugia discal pue-
de ser necesario la realizacion de una RMN con contraste (gadolinio),
que permitird diferenciar entre recurrencia de la hernia o fibrosis
postquirdrgica como responsables del dolor.

La RMN con contraste estd indicada en los siguientes casos:
- Estudio de columnas posoperatorias.
- Espondilodiscitis.

- Tumores medulares o del canal espinal (no necesario para
metastasis 6seas).

- Afecciones inflamatorias, como la artritis reumatoide (para eva-
luar el pannus) o la EspA axial.

Cuando se valoraba al afio en términos de discapacidad, dolor, utili-
zacion de recursos sanitarios y satisfaccion de los y las pacientes, la
sustitucion de las RX por la RMN en casos de dolor lumbar sin signos
de alarma, no se encontraron diferencias significativas entre los diag-
nosticados por una u otra técnica(l8). Por lo tanto, no parece indicada
la sustitucion de la radiografia por la resonancia en la valoracién de la
lumbalgia aguda inespecifica sin signos de alarma.
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Las indicaciones de la RMN(22) en el estudio de la lumbalgia son:
- Lumbalgia con sospecha de afectaciéon tumoral.
- Lumbalgia con sospecha de infeccién espinal (espondilodiscitis).

- Lumbalgia con sospecha de fractura a pesar de radiografia
negativa (por ejemplo, fractura por insuficiencia en paciente
CON 0OSteoporosis).

- Lumbalgia con dolor de ritmo inflamatorio (por ejemplo, sospe-
cha de espondilitis anquilosante).

- Sindrome de cauda equina, déficit neurolégico progresivo o grave.
- Lumbalgia con dolor muy severo y que progresa de intensidad.

- Lumbalgia subaguda o crénica con irradiacién radicular con
fracaso en el tratamiento.

Al igual que ocurria con la TAC, la interpretacién de los hallazgos se
debe valorar en el contexto clinico del paciente.

El coste de la prueba y el tiempo de demora para su realizacién, en la
mayorfa de los centros, asf como la claustrofobia de algunos pacientes,
son las principales limitaciones de la técnica.

En resumen, no se recomienda ni estd justificado, segln la evidencia
disponible, la realizacion de pruebas de imagen (RX, RMN, TAC) en pa-
cientes con dolor lumbar agudo sin signos de alarma, pues no disminu-
yen la utilizacién de recursos sanitarios, el dolor, ni la incapacidad a lar-
go plazo, aunque sf producen un aumento de satisfaccién del paciente.

En pacientes con lumbalgia con sospecha clinica de compromiso ra-
dicular, infeccién o neoplasia estd indicada la realizacion de RMN, por
ser la mejor técnica disponible. Sin embargo, cuando se quiere estudiar
la estructura 6sea, por ejemplo, en la planificacién quirtrgica de frac-
turas, es maés (til la realizacion de TAC.

B QOtra técnica que se utiliza en ocasiones es la gammagrafia 6sea, que
detecta procesos no visibles por radiologfa convencional, como metds-
tasis, fracturas de estrés, dolor regional complejo tipo Il, necrosis avas-
cular y osteomielitis. Pero es una técnica poco especifica. En el caso
de la lumbalgia, se puede usar para la deteccién de metdstasis a dicho
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nivel y el estudio de extensién de las lesiones 6seas neoplésicas, para
el estudio de la patologia infecciosa, en combinacién con otros radio-
trazadores, y para el estudio de la patologia metabélica dsea, como en
el estudio de extension de la enfermedad de Paget.

B | a mielografia es una técnica invasiva que requiere la administracién
de un medio de contraste en el canal espinal. Utilizada durante afos,
actualmente estd indicada en escasas ocasiones. La mielograffa com-
binada con la TC es (til para detectar compresiones del cordén me-
dular causadas por fracturas, asi como afectaciéon de partes blandas
por tumores. Esta técnica solo debe usarse como confirmacion. Es una
técnica menos rentable que la RMN o la TAC para el diagnéstico de
herniaciones del ntcleo pulposo.

B Electromiografia: el electromiograma (EMG) es la técnica més solicitada
para demostrar la presencia de radiculopatfa. El EMG es la herramienta
mas sensible para el diagndstico de la radiculopatfa electrofisiolégica-
mente identificable. Cuando un nervio se comprime, las fibras muscu-
lares que inerva se pierden y progresivamente se irdn reemplazando
por fibras regeneradas.

Este proceso de denervacion y reinervacién transcurre a lo largo del
tiempo, por lo que un EMG no es capaz de documentar alteraciones
hasta 3 o0 4 semanas después del inicio de los sintomas, y es impor-
tante tenerlo en cuenta a la hora de su peticion.

B Test de conduccién nerviosa: a diferencia del EMG, en el test de con-
duccién nerviosa se obtendrd un resultado anormal tan pronto como
ocurra el dano del nervio. Es una prueba que mide la velocidad vy el
grado de la actividad eléctrica a lo largo de un segmento de un nervio
periférico para determinar si estd funcionando normalmente. Puede
reunir informacién sobre la integridad estructural y la funcién tanto de
musculos como de nervios.

Es una técnica que permite diferenciar entre neuropatfa periférica y
radiculopatfa. A menudo, los estudios de conduccién nerviosa se rea-
lizan junto con la electromiografia.

M En algunos casos de lumbalgia con sospecha de origen no vertebral,
también denominada pseudolumbalgia, estard indicado realizar otras
técnicas, como una ecograffa abdominal, TAC abdominal, urografia, ra-
diografia simple de abdomen o arteriograffa, en funcién de la sospe-
cha clinica, del origen del cuadro, que tengamos.
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Diagnéstico diferencial
Con un estudio clinico adecuado se puede establecer el diagnéstico diferencial entre:

B [umbalgia mecanica.
B |umbalgia inflamatoria.
B [Lumbociatalgia.
B Sindrome de la cola de caballo.
B [umbalgia psicégena.
Para que el dolor lumbar quede bien definido clinicamente debemos especificar,

fundamentalmente, sus caracterfsticas mecdanicas o inflamatorias, si bien es un
proceso dificil en algunos casos (tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas del dolor inflamatorio y mecanico

DOLOR INFLAMATORIO

= Continuo.

® Puede mejorar durante la actividad fisica.

= No cede con el reposo.

= Frecuentemente nocturno.

= Produce rigidez tras el reposo > 45 minutos.
® Se acompana de signos inflamatorios.

= Altera el ritmo del sueno.

= Mejora con AINE.

= No produce crepitacioén articular.

DOLOR MECANICO

= Discontinuo.

® Se produce y empeora con el movimiento.

= Cede o0 mejora con el reposo.

= Ocasionalmente nocturno.

= No presenta signos inflamatorios.

® Produce crepitacioén articular

® Puede provocar rigidez tras el reposo < 30 minutos.
= Responde a analgésicos y/o AINE.

Modificado de: Programa Formativo en Espondiloartropatias para médicos de Atencién Primaria. Médulo 1.
En: http://www.ser.es/ArchivosDESCARGABLES/Proyectos/Esperanza/Modulol_Generalidades.pdf
4
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B | a lumbalgia mecénica se caracteriza por empeorar o desencadenar-
se con los movimientos o ciertas posturas y mejorar con el reposo.
Ademas no suele interferir el descanso nocturno (no despierta por la
noche al paciente) y, en caso de presentar rigidez matutina, esta es de
escasos minutos (generalmente < 30 min) tras el reposo prolongado.
Es el cuadro mas frecuente en la mayoria de los casos, y mejora con
analgésicos, antiinflamatorios no esteroideos (AINE), fisioterapia y/o re-
lajantes musculares.

B |a lumbalgia inflamatoria o dolor lumbar inflamatorio (DLI) se caracteriza
por un dolor predominantemente nocturno, definido como dolor que
despierta, sobre todo o preferentemente, en la segunda parte de la
noche y que obliga al paciente a levantarse. Mejora con la actividad
fisica y empeora con el reposo. Suele acompanarse de rigidez matutina
> 30 minutos, y responde al tratamiento con AINE a dosis plenas, pero
no a analgésicos, y reaparece en cuanto se suprime el tratamiento con
AINE. Puede acompanarse de fiebre y/o sintomas sistémicos (psoriasis,
alteraciones mucosas, genitales, gastrointestinales, uveitis, etc.).

Existen mdltiples clasificaciones que tratan de definir el DL, lo que
indica que, a pesar de estar bien establecido, no es facil reconocer
en la practica clinica y lleva muchas veces a confusién en cuanto al
diagnéstico y/o derivacién de los pacientes.

Se recomienda investigar este tipo de dolor inflamatorio en aquellos
pacientes en que el dolor se inicia antes de los 45 afnos y en los cuales
el dolor es crénico, es decir, que dura 3 meses 0 mas, y que se percibe
por el paciente como continuo, aun reconociendo altibajos. Un trabajo
reciente establece una serie de recomendaciones para la deteccién y
derivacién del DLI desde Atencién Primaria?3). Dichas recomendaciones
se basan en intentar establecer un diagndstico més precoz, sobre todo
en pacientes con sospecha de EspA axial, siguiendo los nuevos criterios
de clasificacion de Assessment of Spondyloarthritis International Society
(ASAS), tanto radiolégica (con lesiones en sacroiliacas) como no radio-
l6gica (sin lesiones en RX, pero con posible afectacion en RMN)(24,25),

M La lumbocidtica se caracteriza por un dolor irradiado por las extremida-
des inferiores, siguiendo una distribucién metamérica. Indica el origen
neurolégico del cuadro clinico. Solo en menos del 2% de los casos se
llega al diagnéstico de hemia de disco, siendo la raiz nerviosa que se ve
afectada con mas frecuencia la L5-S1(1, 3]
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M El sindrome de cola de caballo se caracteriza por presentar un déficit
neuroldgico progresivo, con hipoestesia en silla de montar (ano, periné
y genitales) y pérdida del control del esfinter anal y vesical(l).

B Por (ltimo, pueden existir lumbalgias de origen psicdgeno, en las cuales el
dolor no presenta una localizacién anatémica légica’® y su intensidad pue-
de modificarse por el estado de &nimo del paciente, cambios climaticos, etc.

ALGORITMO DE DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL DOLOR LUMBAR

|

Dolor lumbar Derivacién urgente si: \

- Paresia progresiva
Historia clini - Incontinencia de esfinteres
Istoria clinica - Anestesia en silla de montar j

Exploracion fisica

Sospecha de:
- Neoplasia ‘rLumbaIgia inespecifica \
P | Sospecha de:
a

- Infeccién
- Fractura
- Espondlloartropatl

> - Ciatalgia
k - Estenosis de canal lumbar j

Y

Analmca No pruebas complementarias
Técnicas de imagen Informacién y educacion del paciente:

v - Problema benigno
- Buena evolucién, en general

( Diagnc@i - Vida activa. Evitar reposo absoluto
Si

Tratamiento conservador
\4

No respuesta tras 4-6 semanas v

Tratamiento especifico

Considerar derivacion: Sospecha:
- Traumatologia - Hernia discal
- Neurocnrug@ Si k - Estenosis de canal
- Reumatologia
- Oncologia, etc. * No
- Evaluar riesgo de cronicidad

- Recomendar ejercicio fisico y/o rehabilitacién
- Farmacos de 29 linea
- Considerar otros tratamientos no farmacolégicos

\
Derivacion
para RMN

Modificado de: Guias clinicas: Lumbalgia. En: http://www.fisterra.com/guias-clinicas/lumbalgia
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El abordaje del dolor lumbar desde la perspectiva de la medicina fisica y la re-
habilitacién atina manejo farmacoldgico, técnicas invasivas y terapias propias es-
pecificas de la especialidad. Este capitulo desarrollard Gnicamente las técnicas
especificas de terapia fisica y rehabilitadora, debiendo ser considerados los si-
guientes puntos:

B Al igual que otras intervenciones terapéuticas para el dolor lumbar, la
aplicacién aislada de una técnica de terapia fisica habitualmente re-
sulta insuficiente para un adecuado control del proceso. Tratamientos
aislados generan resultados parciales.

M La bibliografia disponible pone en evidencia la necesidad de estudios
de calidad en relacién a varias técnicas. Sin duda, una llamada de
atencién a los profesionales implicados y responsables de su desarro-
llo. Es conocida la dificultad en el disefio de estudios en este campo,
a menudo por el cegado del grupo control, en ocasiones imposible en
terapias de aplicacién directa por profesional cualificado.

B | a fuerte evidencia a favor del ejercicio terapéutico obliga a su inclu-
sién en todos los programas de tratamiento y su asociacién con otras
técnicas terapéuticas y educativas se muestra como la opcién mas
adecuada dada su eficiencia.

B |a prescripcién individualizada en base a las circunstancias especificas
de cada paciente posibilita la adecuada asociacién de técnicas en base a
objetivos concretos. De este modo, la prescripcién de un plan de rehabili-
tacién que incluya técnicas destinadas al control del dolor unidas a otras
que posibilitan mejoras funcionales, y ambas asociadas a intervenciones
destinadas a evitar recurrencias, previsiblemente mejoraran los resultados.

m Conviene recordar que, como cualquier otro tratamiento, la prescripcién
de medicina fisica y rehabilitacién presenta indicaciones, contraindi-
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caciones y no estd exenta de efectos secundarios. Un conocimiento
adecuado de las técnicas de medicina ffsica minimizaré los riesgos.

Tras esta introduccion, el lector debe saber que el presente capitulo se desarrolla
en dos apartados: en primer lugar, se recopila la evidencia cientifica disponible; en
segundo lugar, se presenta el abordaje del proceso en base a su secuencia tem-
poral. A continuacién, el capitulo siguiente, aborda pautas de ejercicio terapéutico
domiciliario, piedra angular del tratamiento del dolor lumbar en todas sus fases y
en la prevencién de recurrencias.

Evidencia en medicina fisica y rehabilitacion en el
abordaje del dolor lumbar

ELECTROTERMOTERAPIA, ULTRASONIDOS Y LASER

El empleo de técnicas de masoterapia y termoterapia superficial, tanto en su mo-
dalidad de crioterapia como en la aplicacién de calor, ampliamente difundidas, ha
sido objeto de revisién(l 2. Con cierta cautela, el masaje podria ser beneficioso en
la lumbalgia subaguda y crénica, siempre y cuando se combine con ejercicios e
intervenciones educativas(l). La crioterapia muestra evidencia limitada en su apli-
cacion que imposibilita conclusiones a este respecto(2). En el caso de la aplicacion
de calor superficial existen pruebas moderadas de alivio sintomatico a corto plazo,
obteniéndose un beneficio adicional si se asocia ejercicio fisico(?).

La bibliografia consultada relacionada con diatermia o electroterapia de alta fre-
cuencia, entendiéndose equipos de microonda y onda corta, no ofrece evidencia
a favor ni en contra®), siendo dificil disociar su efecto térmico en la modalidad de
aplicacién continua y sus posibles efectos mecénicos en la modalidad atérmica.

En relacién con técnicas de electroterapia con intencién analgésica, la revisién
Cochrane de Khadilkar et al.%) respecto al uso de TENS discretamente eficaz a corto
plazo, sefala la existencia de pruebas poco consistentes para recomendar su apli-
caciéon como terapia aislada. Entre las multiples modalidades de electroterapia de
baja y media frecuencia, Gnicamente las corrientes diadindmicas gozan de cierta
evidencia a favor(®.

La ultrasonoterapia de pequeno efecto a corto plazo sobre la funcién lumbar(©
desaconseja su empleo como tratamiento Unico. Respecto al laser, la excesiva
heterogeneidad de los estudios revisados por Yousefi-Nooraie et al.(/) imposibilitan
la obtencién de conclusiones sobre su efecto.
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TECNICAS MANUALES, MECANICAS Y DISPOSITIVOS ORTESICOS

Las diversas modalidades de medicina manual manipulativa ofrecen dificultad en
la evaluacién de su eficacia por la heterogeneidad de sus técnicas y las diferentes
disciplinas. Como recomendacién debe considerarse su eficacia en la lumbalgia
aguda de acuerdo con las preferencias del paciente, asi como la experiencia y
capacitacion del profesional que practique la manipulacién(®). En el dolor lumbar
crénico la evidencia consultada acerca de su eficacia no es concluyente(©). Las
técnicas quiropracticas combinadas ofrecieron una ligera mejoria a corto plazo en
dolor y discapacidad, asf como en el dolor a medio plazo en lumbalgias agudas y
subagudas!(10).

Ni las ortesis lumbares(11) ni las ortesis plantares(2) son eficaces en la prevencion
del dolor lumbar. Respecto a su eficacia en el tratamiento del dolor, no es posible
precisar si son mas eficaces que la abstencién. La traccién lumbar no parece ser
eficaz como tratamiento Gnico en el dolor lumbar con o sin ciatalgia(l3).

REPOSO Y EJERCICIO TERAPEUTICO

La recomendacion de evitar el reposo en el dolor lumbar agudo(l4 se sustenta
con pruebas de calidad moderada, si bien en el caso de pacientes con ciatalgia
esta recomendacién no parece mantenerse(l. Si parece que la recomendacion
de mantenerse activo sea mejor que el reposo absoluto en pacientes con dolor
lumbar, apoyando el ejercicio fisico como alternativa terapéutica y preventiva(l6)
para intentar paliar el dolor lumbar(l/). La bibliografia consultada permite extraer las
siguientes conclusiones:

M Primera: la superioridad del ejercicio frente a placebo(18) maxime cuan-
do el ejercicio es de alta intensidad, generando mayor satisfaccion
frente a otras alternativas terapéuticas(19.

B Segunda: no parecen existir diferencias en la eficacia entre la practica
de Pilates y los ejercicios clsicos(20).

B Tercera: se presenta (itil en la prevencion de recurrencias(Z1).

® (uarta: la adherencia del paciente al programa de ejercicios(?2) repre-
senta la mayor dificultad en el abordaje terapéutico del dolor lumbar.

B Quinta: para la confeccién de los programas de cinesiterapia deben ser
considerados ejercicios de movilizacion(16, 17 23), el estiramiento(16, 17, 24)
y la fuerza(lé, 25 26),
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Por lo expuesto, la literatura sefiala que mitigar la pérdida total o parcial de las cuali-
dades fisicas arriba mencionadas y su proporcionalidad a través del ejercicio puede
ser una via de control de dolor lumbar. La progresividad de los ejercicios segun las
caracteristicas fisicas en cada momento de dolor y su procedencia es otro dato muy
importante a tener en cuenta.

Serfa aconsejable que los ejercicios no sean muy NUMErosos; que Un ejercicio,
a ser posible, integre otros ejercicios; que dentro de lo posible su ejecucién sea
facil, no produzca fatiga y requiera poco tiempo, adaptandose al estilo de vida
de quienes padecen de dolor lumbar, y que estos no sean motivo de abandono de
los protocolos disefados.

A menudo es objeto de estudio la correlacién entre la capacidad flexora y extensora de
la columna lumbar en dolor lumbar(?/)'y los que apoyan los protocolos que trabajan para
la estabilizacién(26). También hay estudios que recomiendan los ejercicios aerébicos(ZS.

Obviamente, la posicién del cuerpo para cualquier tipo de ejercicio de fuerza influye
sobre el grado de dificultad para desplazar mas o menos resistencia y si se sitGa el
cuerpo con ventaja para la traccién del peso del segmento o peso anadido a través
del complejo misculo-tendén, sin por ello menospreciar el nimero de series y repe-
ticiones.

INTERVENCIONES EDUCATIVAS

Las denominadas escuelas de espalda representan una modalidad de abordaje del
dolor lumbar que incluyen intervenciones educativas, ergonémicas y la ensenanza
de ejercicio terapéuticos para su realizacién domiciliaria. El objetivo es proporcionar
al paciente formacién adecuada para el conocimiento y manejo de su proceso.
A excepcion del dolor lumbar agudo, en la que la escuela de espalda no parece
ofrecer ventajas frente al ejercicio solo, la escuela de espalda ha mostrado ser de
gran utilidad y eficacia en la lumbalgia subaguda, crénica y recurrente(29). Las actua-
ciones individualizadas, por su controversia y utilidad relegadas al ambito laboral en
el caso de lumbalgia subaguda30)y la no eficacia en el asesoramiento del manejo
manual de cargas(3l), han dejado paso a actuaciones grupales tanto en el adiestra-
miento en la realizacién de ejercicios como en el conocimiento del proceso. Otras
actuaciones multidisciplinares han mostrado pruebas moderadas de efectividad en
el dolor lumbar agudo(32),

OTRAS TECNICAS

La acupuntura y la puncién seca se presentan como terapias complementarias
Gtiles asociadas a otros tratamientos en el abordaje del dolor lumbar créni-
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co33); representan también una opci6n a considerar en mujeres gestantes,
en las que ejercicios especificos y gimnasia acuatica se muestran también de
utilidad 4.

La necesidad de investigacion independiente en el caso de las técnicas de neurorre-
flejoterapia imposibilita un posicionamiento adecuado respecto de la eficacia de
esta alternativa35).

Abordaje del dolor lumbar mediante técnicas fisicas
y rehabilitadoras

Unificando todo lo anteriormente expuesto y como recomendaciones bdsicas de
tratamiento en el abordaje del dolor lumbar, presentamos las siguientes:

LUMBALGIA AGUDA

B La recomendacién de evitar el reposo vy la incorporacién de ejercicios
terapéuticos constituye la base.

B Termoterapia y terapia ultrasénica pueden ser de utilidad en el control
del dolor y la funcionalidad.

B En funcién de las caracterfsticas del paciente y sus preferencias, consi-
derar terapia manipulativa, acupuntura y puncién seca.

LUMBALGIA SUBAGUDA

B Se mantiene la recomendacién previa de actividad, ejercicio terapéuti-
co y termoterapia superficial.

M Incluir al paciente en programa de escuela de espalda.
LUMBALGIA CRONICA

M Ejercicio terapéutico.

W Escuela de espalda.

No podriamos terminar sin analizar la evidencia disponible en el paciente operado,
en el que la rehabilitacién con inicio a las 4-6 semanas tras la cirugfa mejora el
dolor y la discapacidad funcional, siendo mds notables y rapidos los efectos si
el ejercicio es de alta intensidad(36, 3/),
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Para el abordaje conservador del paciente con estenosis de canal urgen estudios
de calidad(8).
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Son cada vez mas las publicaciones que descartan el reposo absoluto en pacien-
tes con dolor lumbar, inclusive en los casos agudos(l), apoyando el ejercicio fisico
como alternativa terapéutica y preventival? para intentar paliar el dolor lumbar(2.
Las revisiones bibliogréficas que hemos realizado, y que por razones de espacio no
podemos aqui exponerlas en su totalidad a pesar de su gran aportacién cientifica,
sugieren que los ejercicios dirigidos hacia la movilizacién(2-4), el estiramiento(2. 3, 5)
y la fuerzal?, 6, /) son de gran importancia para la confeccién de los protocolos
de ejercicios fisicos a fin de intentar disminuir las dolencias lumbares teniendo en
cuenta la especificacién en cada caso. Por lo expuesto, la literatura sefala que
mitigar la pérdida total o parcial de las cualidades fisicas arriba mencionadas y su
proporcionalidad a través del ejercicio puede ser una via de control del dolor lumbar.
La progresividad de los ejercicios segln las caracteristicas fisicas en cada momento
de dolory su procedencia es otro dato muy importante a tener en cuenta.

Serfa aconsejable que los ejercicios no sean muy NUMErosos; que un ejercicio,
a ser posible, integre otros ejercicios; que dentro de lo posible su ejecucién sea
facil, no produzca fatiga y requiera poco tiempo, adaptandose al estilo de vida de
quienes padecen de dolor lumbar, y que estos no sean motivo de abandono de los
protocolos disefados.

A menudo es objeto de estudio la correlacién entre la capacidad flexora y extensora
de la columna lumbar en dolor lumbar( y los que apoyan los protocolos que tra-
bajan para la estabilizacion(”). También hay estudios que recomiendan los ejercicios
aerébicos(9.

En relacion al nimero de sesiones semanales, nimero de series, repeticiones y
duracién de los mismos, existe la siguiente recomendacion del American College of
Sports Medicine (ACSM) (2000), senalada en la publicacién de Liddle et al(10), que
estiman: para los ejercicios de la fuerza muscular, 2 a 3 dias a la semana y una serie
de 8 a 12 repeticiones. Para los ejercicios de flexibilidad a partir de estiramientos
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controlados, 2 0 més dfas a la semana hasta el limite de tolerancia de entre 10 a 30
segundos y de 3 a 4 repeticiones. En los ejercicios cardiovasculares, con una inten-
sidad de 55% HRmax (220 - edad), unos 20 minutos continuos y/o interrumpidos.
En los ejercicios de estabilizacion dindmica, de 8 a 12 repeticiones.

Obviamente, la variabilidad de las posiciones, nimero de series y repeticiones influyen
en el grado dificultad y los beneficios a percibir en cada momento.

A continuacién se describen los ejercicios aconsejados por el autor y que pueden se-
guirse de forma visual al final del capftulo.

EJERCICIO DE ESTIRAMIENTOS LUMBARY LA PARED POSTERIOR DE LOS MIEMBROS
INFERIORES (ntimero 1)

Posicion de partida:

En bipedestacion, con flexion del tronco con los brazos estirados y las manos sobre
la pared. Los pies vy las caderas se sittian en flexién de 902y las rodillas en méxima
extensién posible.

Ejecucion del movimiento:

En esta posicién estirar cada vez mas las rodillas, a ser posible ir adelantando los
pies para notar mas el estiramiento por detrds de los muslos. Si la condicién fisica y
el dolor lo permiten, intentar hundir la zona lumbar y arquear hacia arriba (similar al
ejercicio de gato).

EJERCICIO DE BASCULA PELVICA (ntimeros 2-1 y 2-2 en dos modalidades:
decubito supino y bipedestacion)

Posicién de partida:

En bipedestacién (o en dectibito supino) contra la pared (o el suelo), de tal manera
que el créneo, la zona dorsal y los glliteos estén en contacto con la pared o el suelo.
Las rodillas y las articulaciones coxofemorales en flexién. Los pies apoyados sobre
el suelo. Las manos sobre la pelvis para poder percibir los movimientos de la pelvis.

Ejecucion del movimiento:

Contraer los abdominales y los gltteos al mismo tiempo, deslizando los gltteos sobre
la superficie de apoyo, sintiendo que la zona lumbar se acerca o contacta con la
superficie de apoyo. Luego intentamos realizar lo contrario apreciando el movimiento
de la pelvis.
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EJERCICIO DE GATO (POSTURA CUADRUPEDA) (nGimeros 3-1y 3-2)
Posicion de partida:

Postura cuadriipeda (gato). Apoyar las cuatro extremidades sobre el suelo, el cuerpo
horizontal respecto al suelo, las extremidades a 90° respecto al suelo.

Ejecucion del movimiento:

En esta posicién arqueamos el cuerpo hacia el suelo (abajo) y lo contrario (arriba)
hasta el limite de dolor. Intentamos ganar terreno a este limite de forma progresiva.

EJERCICIO DE ELONGACION DEL CUERPO EN POSICION DE GATO (ntimero 4)
Posicion de partida:

Postura cuadrtpeda (gato): idem a la postura anterior.

Ejecucion del movimiento:

Levantar uno de los miembros inferiores (MMII) y el miembro superior (MS) contralate-
ral para situarlos en la prolongacién del cuerpo, con el cuerpo en un plano horizontal
respecto al suelo. Alternando miembros superiores (MMSS) y MMII.

EJERCICIO DE ESTIRAMIENTO DE GLUTEOS Y PIRIFORME (ntimero 5)
Posicion de partida:

Sentado, con uno de los MMII estirados, el Miembro Inferior (MI) en flexion cruzado
encima del otro, de tal modo que el muslo esté cerca del térax; el MS del lado del MI
en extensién por encima de la rodilla, y el MS del lado de la rodilla flexionada detras
para ofrecer apoyo sobre el suelo estabilizando el tronco.

Ejecucion del movimiento:

Con el codo contralateral presionar sobre la rodilla flexionada para estirar los musculos
de la regién gldtea de la rodilla flexionada.

EJERCICIO DE ELONGACION DEL CUERPO EN POSICION DE CONEJO (ntimeros 6-2 a 6-4)
Posicion de partida:

Sentado sobre los talones con el tronco totalmente vertical.
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Ejecucion del movimiento:

Flexionamos totalmente los hombros (MMSS en linea con el cuerpo), situando los
MMSS v el tronco perpendiculares al suelo e intentar estirar verticalmente (craneal-
mente) el cuerpo. A continuacién llevar los brazos hacia delante como un reptil, si-
tuando la cara ventral del cuerpo sobre los muslos y los MMSS lo més alejados
posible sobre el suelo (posicion rezo islamico); una vez alcanzado lo maximo, intentar
llevar los MMSS a la derecha e izquierda produciendo el mé&ximo estiramiento del
cuerpo en su inclinacién lateral. Todo ello sin perder el contacto de los gliteos con
los talones dentro de lo posible.

EJERCICIO DE PUENTE (ntimero 7)
Posicién de partida:

En dectbito supino, con los MMSS sobre el suelo y paralelos al cuerpo, rodillas flexio-
nadas y los pies apoyados sobre el suelo.

Ejecucion del movimiento:

Desde esta posicién levantar la pelvis con contraccién de gliteos, sin arquear la re-
gién lumbar, hasta crear con el cuerpo una pendiente descendente hacia el créneo.

EJERCICIO DE BORRAMIENTO DE LA LORDOSIS LUMBAR (nameros 8-1 y 8-2)
Posicion de partida:

En dectbito supino, con los MMSS y MMII sobre el suelo. Este ejercicio puede tener
las rodillas en extension o flexién, seglin la tolerancia al dolor del sujeto.

Ejecucion del movimiento:

Desde esta posicién flexionamos alternando una rodilla, abrazandola y llevandola al
térax, después llevandolas a la vez. Mientras las rodillas se acercan al térax experi-
mentaremos que la zona lumbar contacta con el suelo.

EJERCICIO DE ROTACION LUMBAR (nimero 9)

Posicién de partida:

En dectbito supino, con los MMSS en cruz sobre el suelo dando estabilidad al tronco,
rodillas flexionadas a 90° y sin apoyar sobre el suelo.
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Ejecucion del movimiento:

Desde esta posicién llevar las rodillas a la derecha e izquierda, e intentar llegar lo mas
cerca posible al suelo con intencién de tocarlo.

EJERCICIO DE ABDOMINALES ALTOS (nGmeros 10 a 12)
Posicion de partida:

En dectbito supino, con los MMSS a lo largo del cuerpo o sobre el térax, las rodillas
flexionadas v los pies apoyados sobre el suelo o la pared (en este caso, las rodillas y
las articulaciones coxofemorales se posicionan en 909).

Ejecucion del movimiento:

Desde esta posiciéon contraemos la musculatura abdominal con intencién de flexionar
el tronco, siempre protegiendo la columna cervical para no forzarla ni flexionarla. El
objetivo es sentir que se contrae la zona abdominal, sin tensién de la musculatura
del cuello y sin querer tocar con el térax los muslos. No levantar mas de 302-402(),
También se puede intentar la flexién en rotacién derecha e izquierda para activar la
musculatura lateral del abdomen.

EJERCICIO DE ABDOMINALES BAJOS (ndmeros 13-1y 13-2)
Posicion de partida:

En decubito supino, con los MMSS a lo largo del cuerpo, los pies o los talones apo-
yados sobre una superficie que permita tener las articulaciones coxofemorales en
flexion, quedandose los MMIl a unos 30 cm del suelo.

Ejecucion del movimiento:

Desde esta posicién intentamos flexionar las articulaciones coxofemorales con las
rodillas en la medida de lo posible. Si hay dolor flexionar ligeramente las rodillas hasta
poder alcanzar la flexion de 902 de la cadera en relacion al tronco. De nuevo, flexionar
las rodillas hacia el térax borrando la lordosis lumbar, volver a extender las rodillas
y alcanzar de nuevo la pared o colocar los pies en flexion de rodilla y coxofemoral
sobre el suelo. Serfa aconsejable no partir desde el suelo con las articulaciones coxo-
femorales y las rodillas en extensiéon completa y desde el suelo para no sobrecargar
la region lumbo-pélvical©),
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La denominacién de abdominales altos y bajos es por referencia al tipo de ejercicios,
ya que en ambos ejercicios se activan al unisono(®) aunque en diferentes cuantias.

EJERCICIO DE LOS GLUTEOS MEDIOS, MAYOR Y LAS PAREDES LATERALES DE
LOS ABDOMINALES (ntmeros 14 y 15)

Posicion de partida:

En decubito lateral, con el MI que apoya sobre el suelo en flexion de las ariculaciones
de la rodilla y coxofemoral, el MS de abajo con la mano debajo de la cabeza. EIl MS
de arriba colocado encima del térax y con la mano sobre el suelo y asi mejorar la
estabilidad del cuerpo sobre el suelo.

Ejecucion del movimiento:

B Desde esta posicién intentamos levantar la pierna de arriba recta para
separarla lo méximo posible de la otra pierna y experimentar la contrac-
cién de la pared lateral del abdomeny la cara lateral del gliteo. Hacer lo
mismo en el lado contrario (ndmero 14).

B En esta misma posicién llevar el Ml de arriba en discreta abduccion y des-
de alli realizar la extension (atras), sin que por ello se arquee en exceso la
lordosis lumbar, notando la contraccién del gliteo mayor y los misculos
paralumbares. Hacer lo mismo en el lado contrario (nimero 15).

EJERCICIO LATERAL (namero 16)
Posicién de partida:

En decdbito lateral, con las piernas una apoyada sobre la otra, paralelas y las rodillas
totalmente extendidas, el MS inferior queda debajo del cuerpo en flexién de codo y
apoyado sobre el suelo.

Ejecucion del movimiento:

Elevamos el tronco para crear una rampa descendente hacia los MMII.

EJERCICIO LUMBAR Y GLUTEO (ntimero 17)
Posicién de partida:

En decdbito prono, los MMII a lo largo del cuerpo y los MMSS por delante.
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Ejecucion del movimiento:

Intentar levantar los brazos y el pecho del suelo con contraccién de la musculatura de
la espalda, los gliteos y los MMII, no superando 152-30° respecto al suelo.

EJERCICIO DE RESPIRACION (ndmeros 18-1 y 18-2)
Posicion de partida:

En decdbito supino, con las rodillas y las articulaciones coxofemorales en flexion. Los
pies apoyados sobre el suelo. Las manos sobre las Gltimas costillas y el abdomen,
de tal manera que los dedos-manos puedan percibir los movimientos del abdomen
y las costillas.

Ejecucion del movimiento:

Tomar el aire por la nariz, llenando el térax, experimentando que se hincha el térax,
luego expulsar el aire por la boca soplando y experimentar que sucede lo contrario y
el abdomen se hunde (se contrae).

McKenzie(11) y Pilates(12), entre otras, son escuelas y métodos para el cuidado del
dolor lumbar. Es cada vez més frecuente la publicacién de trabajos e investigaciones
sobre los ejercicios de estabilizacion(/). Los avances cientificos nos brindan la posi-
bilidad de poder contar con nuevos descubrimientos tanto a nivel diagnéstico como
técnico-instrumental.
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Previamente a la instauracién del tratamiento farmacolégico es recomendable tener
en cuenta ciertos aspectos, como la edad del paciente, la dieta, las comorbilidades,
las posibles interacciones medicamentosas, la funcién cardiovascular y renal y el
riesgo gastrointestinal(l.

En cualquier caso, la eleccién del tratamiento farmacolégico deberfa ir ligado a una
correcta informacién al paciente y a la promocién del autocuidado, evaluando ade-
mas la intensidad del dolor, el grado de deterioro funcional, los riesgos y beneficios
posibles de cada farmaco y los datos disponibles de su eficacia y seguridad antes
de comenzar el tratamiento(2.

Analgésicos. Paracetamol

El paracetamol, segln todas las gufas de préctica clinica y recomendaciones, es el
farmaco de eleccién en el tratamiento de la lumbalgia aguda y subaguda inespecifi-
cas, y probablemente en la lumbalgia crénica, no tanto por su eficacia, actualmente
motivo de controversia, sino por su mejor perfil riesgo-beneficiol-9)y por la eviden-
cia de su efectividad en otros procesos dolorosos osteoarticulares(®, 8.

Las dudas sobre su eficacia vienen determinadas por la escasez, baja calidad y
heterogeneidad de los ensayos clinicos disponibles(10). Su eficacia, segln algunos
estudios, puede ser similar a placebo tanto en pautas continuadas como en pautas
a demanda y no reducen el tiempo de recuperacion(ll, 12),

Sin embargo, en otros estudios se destaca que con pautas sencillas con parace-
tamol a dosis altas, 4 gramos al dia, con un correcto asesoramiento, aplicacién de
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medidas educativas sobre autocuidados y revisiones del proceso a los 7 y 14 dias,
se podian alcanzar tasas de curacién de hasta el 50% de los pacientes(13). Esas
dosis tan elevadas podrfan comprometer la seguridad del paracetamol(l 6), por lo
que se recomiendan dosis de menos de 2 gramos al dia(®).

Existen pruebas sélidas que apuntan que el paracetamol no es més eficaz que los
antiinflamatorios no esteroideos (AINE)®). La adicién de paracetamol a un AINE no
es mas beneficiosa que cada uno por separado(14).

Los efectos adversos son infrecuentes. Pueden aparecer pequenas elevaciones de
las transaminasas, que no se traducen en insuficiencia hepética cuando se evitan
dosis elevadas de paracetamol, al igual que ocurre con los efectos secundarios
gastrointestinales. Especial atencién habrfa que tener con la dosis total diaria en
ancianos y en pacientes desnutridos(15).

Antiinflamatorios no esteroideos (AINE-COX2)

Los AINE-COX2 son eficaces en el tratamiento del dolor lumbar. Para muchos
autores forman parte del primer escalén de tratamiento en el dolor lumbar ines-
pecffico, junto con el paracetamol(2 8 16, 17) mientras que otros opinan que deben
utilizarse como segunda eleccién cuando el paracetamol es ineficaz(L 3 4 6, 13)
Los AINE-COX2 son los Gnicos farmacos que pueden satisfacer el doble objetivo
de mejorar el dolor y la capacidad funcional, seglin los resultados de los ensayos
clinicos aleatorizados(12.

Los AINE-COX2 deben ser utilizados para el alivio del dolor leve-moderado a corto
plazo (no se recomiendan utilizar mas de 4 semanas) en pacientes con lumbalgia
aguda o subaguda, esto puede hacer que se reduzca la posibilidad de aparicion
de efectos secundarios(”). En lumbalgia crénica la evidencia es mas limitada. Los
AINE-COX2 son mas eficaces que paracetamol(L 5 6, 18, 19) aunque también estan
asociados con mas efectos secundarios, por lo que deben ser utilizados en peque-
fos periodos de tiempo en fases de reagudizacion del dolor(4, 18). En cualquier caso,
dirigido siempre al componente nociceptivo del dolor lumbar crénico, pues no son
eficaces en el tratamiento del dolor neuropético®. No hay evidencia que apoye
la eficacia de los AINE en ciatalgia, ni siquiera asociados a relajantes muscula-
res(20).

No hay evidencia de diferencias en cuanto a eficacia en el control del dolor de los
distintos AINE-COX2(L 6, 19 21) por lo que la eleccién de uno u otro estard en fun-
cién del perfil de seguridad, fundamentalmente gastrointestinal y cardiovascular, del
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AINE y de los factores de riesgo individuales del paciente (edad, factores de riesgo

cardiovasculares, renales, comorbilidades y posibles interacciones farmacolégicas)
(1, 6)

Probablemente no tienen efecto sobre la disminuciéon del tiempo de reincorpora-
cién laboral, la historia natural y la progresion a la cronicidad(®, 19.

Todos los AINE-COX2 pueden asociarse a efectos secundarios cardiovasculares,
gastrointestinales y renales (22

B Naproxeno es el AINE con mejor perfil de riesgo cardiovascular y es,
por lo tanto, el mas apropiado para pacientes con elevado riesgo car-
diovascular(22).

M Se recomienda no utilizar AINE en ancianos® 5. Si se considera su
uso, debe ser durante el menor tiempo posible a la menor dosis efi-
cazl9.

B Los COX2 presentan un perfil de riesgo gastrointestinal mas favorable
que los AINE tradicionales, tanto en tracto digestivo superior como en
tracto digestivo inferior(Z 22) No obstante, en mayores de 45 afios se
aconseja el uso concomitante con inhibidores de la bomba de proto-
nes (IBP)5).

B Los AINE-COX2 no deben ser utilizados en nefropatia en estadios IV y
V, 'y con mucha precaucién en estadio lll(22),

Farmacos adyuvantes
ANTIDEPRESIVOS

El dolor crénico no es solamente una experiencia nociceptiva, también implica un
componente afectivo, cognitivo y de comportamiento, por lo que los antidepresivos,
a pesar de ser controvertidos, pueden tener su papel en el dolor [umbar crénico(?3),
aunque no deben ser utilizados rutinariamente(19)

No hay evidencia clara de que los antidepresivos sean mas efectivos que placebo
en el tratamiento del dolor lumbar crénico. Esto no implica que los pacientes con
depresién y dolor lumbar no se beneficien del uso de antidepresivos, que ademas
tienen demostrada eficacia en otras formas de dolor crénico(19 24). Sus propiedades
analgésicas son independientes de sus propiedades antidepresivas(9.
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Los antidepresivos triciclicos (ADT) son una opcién terapéutica en el tratamiento del
dolor lumbar crénico(l. 2 4 6,8 9 aunque no como farmacos de primera linea por
sus conocidos efectos adversos (somnolencia, boca seca y mareos y alteraciones
electrocardiogréficas y arritmias) 8. Pueden considerarse cuando los anteriores far-
macos son ineficaces, comenzando con bajas dosis y aumentando progresivamente
hasta alcanzar el objetivo terapéutico o hasta que aparezcan efectos secundarios(3.

No se aconseja utilizar inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS)
para el control del dolor lumbar(l 3 4,8 9 12, 23),

Los inhibidores de la recaptacion de serotonina y noradrenalina (ISRN), venlafaxina,
duloxetina y minalcipram, son (tiles para ciertos tipos de dolor crénico, pero no
han sido muy estudiados en el dolor lumbar, con o sin componente neuropéti-
coll, 8 23 La duloxetina puede ser de utilidad en el manejo del dolor, sobre todo
neuropdtico(® 12, 16, 25 aunque no parece haber ninguna diferencia en cuanto a
eficacia comparado con otros farmacos; pueden ser una alternativa de tratamiento.
La duloxetina puede tener mejor tolerancia que los ADT(15),

RELAJANTES MUSCULARES

Indicados en el dolor lumbar agudo(l 2 4 8, 9 12 14) La ciclobenzaprina y la tizani-
dina no han demostrado ser eficaces en el dolor lumbar crénico(© 12. No existen
datos para determinar si alguno es mejor que otro®) ni que sean mas eficaces que
los AINE(L 6). Se recomienda utilizarlos en pacientes con dolor lumbar y espasmo
muscular intenso durante 3-7 dias, nunca méas de 2 semanas( 4 por efectos se-
cundarios y riesgo de dependencia.

Estan asociados con efectos secundarios del sistema nervioso central (SNC), princi-
palmente sedacién y mareo(L 8.

Combinados con AINE pueden ser beneficiosos en el control del dolor(l 8, 14 aun-
que esto esta en discusién(®, 19, 21),

Los efectos adversos comunes a todos ellos (retencion de orina, sedacién e hipo-
tension postural, arritmias) implica que deben ser utilizados con precaucién o estan
contraindicados en ancianos (15

BENZODIAZEPINAS

Pueden ser una alternativa a los relajantes musculares, a pesar de su evidencia
controvertida(®, 9 tanto para el dolor lumbar agudo como subagudo v crénico, te-
niendo muy en cuenta el balance riesgo-beneficio (tolerancia, abuso y adiccion) y
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siempre por periodos cortos de tiempo(L 2 8 12). Se pueden aconsejar en periodos
cortos para las exacerbaciones del dolor lumbar crénico(®.

Tetrazepam presenta una ausencia de datos clinicos relevantes y por el contrario provo-
ca sedacion y puede conducir a la dependencia y el abuso(12). Diazepam en periodos
cortos puede ser beneficioso solamente en algunos estudios, pero de baja calidad(14)

Tabla 1.

Farmaco Dolor lumbar agudo Dolor lumbar crénico
Grado de recomendacién  Grado de recomendacion
Paracetamol B B
AINE/COX2 B B
Relajantes musculares B I/D (ciclobenzaprina y
tizanidina)
Antidepresivos triciclicos I B/C
(dolor neuropético)
Duloxetina | B
(dolor neuropatico)
ISRS D D
Benzodiazepinas B B
(cortos periodos) (en exacerbaciones)
Corticoides D (im) D/l (sistémicos)
Anticomiciales | I/C (gabapentina)

Modificado de Chou, et al.® y Pillastrini, et al.

B: los beneficios superan los posibles dafios o, aunque el beneficio sea pequefo, no hay dafo significativo. C: los beneficios
superan solo ligeramente los posibles danos. D: no eficaz o los danos superan los beneficios. I: indeterminado balance
riesgo-beneficio o evidencia deficiente.

ANTICOMICIALES

La pregabalina y la gabapentina no pueden ser recomendadas para el tratamiento
del dolor lumbar crénico( & 9). La irradiacion del dolor lumbar puede ser conside-
rada como un dolor neuropdtico, y asf podrian ser de utilidad la pregabaling, la
carbamazepina y la gabapentina(?0). La gabapentina puede aliviar el dolor y ampliar
la deambulacién en pacientes con estenosis de canal(® 12 20) asociada a AINE y
ejercicio. El topiramato puede ser (til en dolor lumbar con o sin radiculopatia para
el control del dolor, pero escasamente para mejorar la capacidad funcional y es mal
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tolerado(®, 16). En cualquier caso, en la actualidad, y a diferencia de lo recomendado
para el dolor neuropético, no hay evidencia publicada que apoye la efectividad de
estos medicamentos en dolor lumbar con o sin irradiacién(20),

CORTICOIDES

A pesar de ser una practica habitual, no se aconsejan en el dolor lumbar agudo, ni en
la lumbociatalgia, ni orales ni parenterales(l 6 8, 14, 26, 2/)_En vista de la falta de bene-
ficilo demostrable, el riesgo de uso por aparicién de efectos secundarios es inacepta-
ble (insuficiencia suprarrenal aguda, alcalosis hipopotasémica, hiperglucemia, hiper-
tension, incremento de la susceptibilidad a infecciones, osteoporosis, miopatias...)(26).

OTROS TRATAMIENTOS

M Lidocaina al 5%: se disponen de pocos datos en dolor lumbar, aunque
estd indicado en dolor neuropatico localizado ().

B Glucosamina: se disponen de pocos datos para apoyar su uso en dolor
lumbar(4, 29)

M (apsaicina: podria considerarse su uso en pacientes con dolor lumbar créni-
co moderado-severo que no han respondido a otros tratamientos(Z 6, 9.

B Vitamina B: no se recomienda en el tratamiento del dolor lumbar ines-
pecffico(l 6.
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Opioides débiles y fuertes

Los opioides poseen afinidad selectiva sobre los receptores opidceos p, activandolos
y desencadenando un efecto analgésico de elevada intensidad, junto a sensacion
de euforia y bienestar.

Se pueden clasificar en funcién de su estructura, su afinidad por los receptores, por
su origen (naturales, semisintéticos y sintéticos) y por su potencia. Teniendo en cuen-
ta este Gltimo aspecto, podemos dividirlos en opiaceos menores o débiles, entre los
que estan la codeina y el tramadol, y que ocupan el segundo (29) escal6n analgésico
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), y opidceos mayores o potentes,
como la morfing, la metadona, la oxicodona, la hidromorfona, el fentanilo, la bu-
prenorfina y el tapentadol, incluidos en el tercer (3.#) escalén analgésico de la OMS.

Son los farmacos analgésicos mas potentes disponibles, y se unen a receptores
distribuidos por todo el sistema nervioso central (SNC), con especial presencia en la
médula espinal y el encéfalo. Ademds, la presencia de estos receptores a nivel perifé-
rico puede desempenar un importante papel desde el punto de vista farmacoldgico.

El uso de los opidceos es habitual, sobre todo en situaciones de dolor oncolégico,
dolor quirdrgico, postraumdtico o en grandes quemados. Sin embargo, en los Gltimos
anos se ha incrementado su uso en el dolor crénico no maligno (DCNM), en muchos
casos, por enfermedades reumaéticas.

En este sentido, en el ano 2006 se publicé el Documento de Consenso de la So-
ciedad Espanola de Reumatologia (SER) para el uso de opioides en el tratamiento
del dolor en pacientes reuméticos(!), en el cual se establece que para indicar dicho
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tratamiento el paciente debe tener un diagnéstico definido y un dolor proporcional a
la causa, sin respuesta o contraindicacién a analgésicos no opidceos.

En dicho documento se considera que los opioides menores o de 2° escalén esta-
rlan indicados para el dolor moderado, con intensidad = 5 en una escala numérica
de intensidad del dolor (ENID) 0 = 50 mm en una escala analdgica visual (EAV), y en
el dolor leve (< 4, < 40 mm, respectivamente) en caso de intolerancia o contraindi-
cacién a otros analgésicos.

Por otra parte, se aconseja el uso de opioides mayores o de 3. escalén en los casos
en que hayan fracasado en el control del dolor los opioides menores o en los casos
de dolor intenso (ENID = 7, EAV = 70 mm). Estas afirmaciones pueden ser trasladadas
al escenario del tratamiento del dolor lumbar crénico (DLC).

Los opioides son eficaces como monoterapia, aunque en ocasiones se utilizan con-
juntamente con paracetamol, antiinflamatorios no esteroideos (AINE) tradicionales
o inhibidores selectivos de la ciclooxigenasa 2 (COXIB) y/o farmacos adyuvantes,
permitiendo reducir la dosis de todos ellos.

{Cuando usar opioides de 22 escalon en el tratamiento
del DLCNM?

Los opioides menores estdn especialmente indicados en pacientes con dolor
leve-moderado que no se controla con analgésicos menores o AINE. Constituyen
el 22 escalén analgésico en la escala de la OMS, siendo los més representativos la
codeina y el tramadol. El tramadol es un opioide menor o débil con efecto mixto de
agonista opidceo e inhibidor de la recaptacién de serotonina y noradrenalina. Existen
varias presentaciones, en forma de comprimidos, cépsulas y gotas, asf como formas
de liberacion retardada o prolongada, y asociaciones con paracetamol, ampliamente
utilizadas. No presentan “techo analgésico”, por lo que el empleo de dosis altas esta
solo limitado por la aparicién de efectos adversos. Pueden administrarse en asocia-
cién con analgésicos menores, pero en ninglin caso deben asociarse con un opioide
mayor ni dos opioides débiles entre si.

Los opioides débiles o menores exhiben un techo a su efecto analgésico, limitado
fundamentalmente por el incremento de efectos adversos.

En una revisién reciente de la Cochrane(?) comparando opioides con placebo u otros
tratamientos en pacientes con DLC, se incluyeron 15 ensayos clinicos (EC), cuyo se-
guimiento en la mayorfa de ellos era de 3 meses, no existiendo informacién de EC
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sobre eficacia y seguridad de opiéceos utilizados por encima de 4 meses. En esta
revisién, cinco de los EC comparaban tramadol o la combinacién tramadol/parace-
tamol con placebo. Las conclusiones a las que llegan los autores es que hay una
evidencia baja respecto a tramadol comparado con placebo en el control del dolor,
y una moderada evidencia respecto a la mejorfa de la funcién fisica.

{Cuando usar opioides de 3.*" escalon en el tratamiento
del DLCNM?

Los opioides mayores constituyen el 35" escal6n analgésico en la escala de la OMS.
Son de eleccién en pacientes con dolor moderado que no se controla con farmacos
del segundo nivel y en pacientes con dolor grave o intenso en cualquier momento.
Existen diferentes preparados que pertenecen a este grupo, siendo la morfina su
principal representante. Sin embargo, no todos los opioides mayores son igual de
eficaces en el control del DLC ni presentan el mismo perfil de seguridad.

La morfina es el prototipo de agonista opidceo w con gran afinidad. En la revisién de
la Cochrane se incluyeron dos EC de morfina, controlados con placebo, observéndo-
se eficacia en la mejoria del dolor y la funcionalidad, si bien, al cabo de 1 mes los
pacientes presentaban tolerancia, pero no hiperalgesia inducida por opiaceos®. 4.

La buprenorfina es un agonista-antagonista mixto de receptores opidceos que puede
tener efecto de techo analgésico, a diferencia de los agonistas puros. Presenta un
potencial adictivo bajo y se elimina fundamentalmente por via biliar, por lo que la
funcién renal no influye en su aclaramiento. En la revision de la Cochrane se inclu-
yeron dos EC de buprenorfina controlados con placebo, mostrando una muy baja
evidencia de que la buprenorfina transdérmica sea superior a placebo en el control
del dolor y en la mejoria de la funcién fisica(® 6.

La oxicodona es otro opioide mayor utilizado en ocasiones en el tratamiento del
DLC. Ademés existe una presentacién de oxicodona con naloxona utilizada para el
tratamiento del dolor, con mejor perfil de efectos adversos, ya que permite disminuir
la incidencia de efectos secundarios digestivos. Esto es debido a que la naloxona es
un antagonista opidceo que, administrado por via oral, se une a los receptores intes-
tinales y los bloquea, impidiendo su activacién y el estrefiimiento consiguiente; por
otra parte, al absorberse y llegar al higado se metaboliza en méas del 90%, originando
compuestos inactivos que no actian en el SNC ni bloquean la accién analgésica
de la naloxona. Sin embargo, solo hay un EC en la revisién Cochrane comparando
oxicodona/naloxona con placebo y oxicodona en pacientes con DLC. Este estudio
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no fue disefiado con el objetivo de demostrar la eficacia del opioide para el trata-
miento de los pacientes con DLC, sino més bien para evidenciar un mejor perfil de
seguridad de la combinacién respecto a la oxicodona, con similar efecto analgé-
sicol/). En otra revision Cochrane para evaluar la eficacia analgésica y los efectos
adversos de la oxicodona para el dolor neuropético crénico y la fibromialgia, los
autores concluyen que no hay pruebas convincentes y no sesgadas que indiquen
que la oxicodona, como oxicodona de liberacién controlada (LC), tenga eficacia para
tratar a los pacientes con neuropatia diabética dolorosa o neuralgia posherpética, ni
tampoco para otras afecciones de dolor neuropatico, ni para la fibromialgia(S.

El tapentadol es un farmaco analgésico potente que presenta un mecanismo de
accion dual y sinérgico® 10) que lo diferencia del resto de analgésicos opioides
disponibles. Por una parte, presenta actividad agonista de los receptores opioides
(MOR), y por otra, inhibicion de la recaptacién de noradrenalina (NRI). Esta cualidad
dual le confiere propiedades farmacolégicas para su uso tanto en el dolor nocicepti-
VO, neuropdtico o mixto. Su eficacia ha demostrado ser similar a la de la oxicodona,
pero con mejor peffil de seguridad, debido a una mejor tolerancia gastrointestinal
y menos efectos adversos que oxicodona, lo que implica menos interrupciones del
tratamiento con tapentadol en los EC comparativos entre ambos farmacos.

En ese sentido, tapentadol, con su mecanismo dual de accién, se convierte en una
opcién terapéutica muy aconsejable, sobre todo en los casos en que se afade un
componente neuropdtico del dolor, al aunar el efecto sobre ambos aspectos del do-
lor en un mismo farmaco, sin tener que utilizar terapias combinadas, lo que favorece
su adherencia terapéutica y minimiza los efectos adversos.

La eficacia del tapentadol en DLC se ha evaluado en dos EC, a corto y largo plazo,
demostrando su no inferioridad frente a oxicodona, manteniendo dicha eficacia a
largo plazo(ll, 12). Asi mismo, se ha demostrado una menor incidencia de efectos
adversos gastrointestinales (estrefiimiento, nauseas y vémitos) que oxicodona(lL 13).

El fentanilo es un opidceo de alta liposolubilidad y potencia, con un bajo peso mole-
cular, lo que le hace apropiado para la administracién transdérmica, aunque también
puede administrarse por via sublingual. En la revision de la Cochrane no se incluyé
ningln EC de fentanilo en pacientes con DL, lo cual debe ser tenido en cuenta a la
hora de su posible eleccién en el tratamiento de estos pacientes.

Con respecto a la hidromorfona, hay también un EC frente a placebo en pacientes
con DLC, demostrando mayor eficacia, si bien, se trataba solo de pacientes tolerantes
a opidceos, lo cual puede limitar su uso en pacientes con DLC en general(14),
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Por tanto, sobre la base de las revisiones de la Cochrane, los opioides son con-
siderados parte del tratamiento del DLC, siendo mas eficaces que el placebo con
respecto al dolor y la discapacidad, con un mayor tamafo del efecto para el dolor
que para la discapacidad. La tasa de efectos secundarios de los opioides es mayor
significativamente que el placebo, con diferencias que oscilan entre el 2 y el 9%.
En el tratamiento del DLC los opioides constituyen una alternativa de tratamiento,
individualizando cada caso concreto después de una evaluacién comprensiva de
los riesgos potenciales(I). Estas mismas conclusiones se obtienen en otra revision
reciente sobre el tratamiento farmacolégico del DLC(16),

Otra revisién Cochrane comparé el tratamiento con opidceos frente a placebo u otros
tratamientos para el DLC(1/) indicando una eficacia a corto plazo de los opioides
comparado con placebo (moderada para el dolor y pequena para la funcién). En
este caso no analizan comparaciones entre opioides. Recomiendan reevaluar el tra-
tamiento con opioides en un plazo de 3 meses, continudndolo si se han alcanzado
los objetivos de reduccién del dolor y/o la mejora de la funcién fisica. Otros estudios
aconsejan ofrecer el tratamiento con opioides a largo plazo (= 26 semanas) a aque-
llos pacientes que han respondido a corto y medio plazo, con una monitorizacién
cuidadosa de los efectos adversos y de las posibles complicaciones(S).

Respecto a la seguridad de los opioides, no suelen producir, a diferencia de otros
analgésicos, toxicidad organica mayor sobre el higado, rinén o sistema cardiovascular
o cerebrovascular. No suele ser habitual la depresion respiratoria en pacientes con
DLCNM, salvo que exista una situaciéon basal de insuficiencia respiratoria crénica o
sindrome de apnea del suefo.

Aproximadamente un 25% de los pacientes en tratamiento con opioides en los EC
abandona el estudio por efectos adversos o disminucién del efecto terapéutico, sin
diferencia entre los opidceos débiles o fuertes, si bien estos Ultimos provocan méas
efectos adversos(1%). El tapentadol ha evidenciado una incidencia significativamente
menor de eventos adversos gastrointestinales(!3) con respecto a otros opioides. Los
efectos secundarios mas frecuentes de los opioides son el estrefiimiento (41%), las
nauseas (32%) y la somnolencia (29%). Con el tiempo se produce una tolerancia
a todos estos efectos indeseables, salvo al estrefimiento. La titulacién inicial de la
dosis del opioide permite reducir la aparicién de acontecimientos adversos. No obs-
tante, se aconseja siempre utilizar un laxante y un antiemético de forma preventiva.
La tolerancia aparece en un 6% de pacientes en el primer ano vy la adiccién en el
3%, si se realiza una seleccién adecuada de los pacientes a tratar.

La hiperalgesia inducida por opidceos puede aparecer tras un tratamiento prolon-
gado con estos farmacos, sobre todo con los mds potentes y cuando se utilizan
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dosis altas. Se sospechard cuando exista un empeoramiento del dolor, a pesar del
incremento gradual de la dosis del opioide, y sin evidencia de progresion de la
enfermedad o lesion causante del cuadro. Supone también una refractariedad o
mayor dificultad de respuesta a otras opciones analgésicas. Es mas frecuente en el
tratamiento del dolor neuropatico y se debe diferenciar del fenémeno de tolerancia.
Se suele tratar rotando el farmaco opioide utilizado(19)

Otros tratamientos/tratamientos especificos del dolor lumbar
en circunstancias especiales (dolor inflamatorio lumbar):
corticoides, tratamientos topicos, terapias bioldgicas

B | os corticoides por via intramuscular (IM) son muy frecuentemente utilizados
en el manejo de la lumbalgia inespecifica, asi como en casos de lumbalgia
inflamatoria o asociada a radiculopatia durante cortos periodos de tiempo.
Hay dos EC en los que se valora su uso frente a placebo (con los mismos
tratamientos coadyuvantes en ambos grupos), sin encontrar evidencia de
que su uso por via sistémica sea eficaz en el tratamiento del dolor lumbar
inespecifico y, por tanto, no se recomienda su uso en estos casos(Z0,21),

M |a capsaicina es un compuesto quimico derivado de las guindillas que se une
a los receptores nociceptivos y que provoca, tras un periodo de estimulacion
neuronal y un aumento de la sensibilizacién, un periodo refractario con sen-
sibilidad reducida y, después de aplicaciones repetidas, la desensibilizacion
persistente posiblemente debida a deplecién de la sustancia P. Una revisién
sistematica de alta calidad(?2) evalta la eficacia y seguridad de la capsaicina
en el dolor musculoesquelético y neuropatico. Se inclufan tres EC en dolor
musculoesquelético, uno de los cuales englobaba pacientes con DLC(Z3). Otro
EC(?4) incluia pacientes con dolor moderado-severo, y en ambos la capsaicina
mostraba diferencias significativas frente a placebo en la reduccién del dolor a
corto plazo. De hecho, la Guia Europea para el Dolor Lumbar Crénico(?>) reco-
mienda considerar su uso para alivio del dolor a corto plazo. Hay que tener en
cuenta que los efectos locales son frecuentes (eritema, prurito, etc), y se debe
informar adecuadamente al paciente sobre ellos.

M |a lidocaina al 5% en forma de apésito adhesivo es relativamente nuevo en
Espana, siendo su indicacién (segn ficha técnica) el tratamiento del dolor
neuropdtico en la neuralgia posherpética. Se ha publicado un estudio com-
parando el uso de parches de lidocaina al 5% con placebo y controlando
mediante resonancia funcional la actividad cerebral, donde no se demuestra
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que el farmaco sea més potente que el placebo, si bien, el parche por sf
mismo es capaz de ejercer un efecto placebo potente (con reduccién de un
50% del dolor) en una proporcién significativa de pacientes con DLC(26).

M |as terapias biolégicas han supuesto un avance fundamental en el trata-
miento de las enfermedades reuméticas inflamatorias crénicas mediadas
por mecanismos inmunes. En el aspecto que nos ocupa han supuesto una
revolucién en el campo de las espondiloartropatias inflamatorias, que son
patologfas inflamatorias que afectan a la columna vertebral.

Estan indicadas en dos situaciones(Z/):

- En el tratamiento de la espondilitis anquilosante, para la cual hay cinco
farmacos autorizados (infliximab, adalimumab, etanercept, golimumab y
certolizumab). La SER tiene un Documento de Consenso de recomenda-
ciones para su utilizacién en la practica clinica basado en la evidencia
cientffica disponible.

- En la espondiloartritis axial no radiogréfica, un nuevo concepto de la en-
fermedad en el que no se visualizan lesiones evidentes en radiologia
simple, pero con presencia de edema en resonancia magnética nuclear
(RMN) de sacroiliacas o con presencia de dolor lumbar crénico en meno-
res de 45 afos junto a HLA B27+ y al menos dos sintomas sugestivos de
espondiloartropatia. En este caso solo hay dos farmacos autorizados en
Espana (adalimumab y certolizumab). El etanercept tiene esta indicacion
también por la Agencia Europea del Medicamento o EMA, pero todavia no
en nuestro pais.
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Se abordan las patologias mas relevantes y frecuentes susceptibles de un trata-
miento quirdrgico, que afectan al nicleo funcional de la unidad motora interverte-
bral de la columna, el disco intervertebral, el canal neural con su contenido, el saco
tecal y las raices nerviosas, y el arco neural, responsable esencial de la estenosis del
canal medular y portador de las carillas articulares posteriores origen del sindrome
facetario.

Degeneracion discal

La fusion o artrodesis intersegmentaria, instrumentada (tornillos intrapediculares
asociados a placas o barras) o no, ha sido considerada la técnica gold standard
(patrén oro) para la degeneracion discal (DD) tras el fracaso de una terapia con-
servadora bien dirigida. La consulta de guias de actuacién para este problema
no apunta otra técnica vélida al respecto(l. Sin embargo, se han desarrollado y
contintian haciéndolo nuevas técnicas con resultados esperanzadores. Es preciso
considerar que el indice de éxitos de la artrodesis oscila entre un 50 y un 75%, a
pesar de comprobarse radiogréficamente una fusion sélida en el 85-90% de los
casos. La artrodesis no restaura la funcién discal y provoca rigidez y limitaciéon de
la flexién. Ademds no estd exenta de otras complicaciones englobadas bajo el
término “enfermedades de la artrodesis’, como la hipertrofia degenerativa de las
facetas con su efecto estendtico sobre el canal, la formacion de osteofitos, la atro-
fia de la musculatura paravertebral y, la que es més preocupante, la degeneracion
precoz del nivel adyacente al disco por sobrecargalZ. Por estas consideraciones
se han desarrollado otros tratamientos cuyo objetivo es el mantenimiento de la
movilidad discal.

ARTRODESIS O FUSION

Un estudio de revisién(3) sobre este procedimiento lo califica como controverti-
do por los resultados contradictorios obtenidos. Algunos autores concluyen que
no tiene ventajas sobre el tratamiento conservador. Los resultados en el mundo



pautas de actuacion y seguimiento

VI Dolor lumbar

laboral son decepcionantes y el fracaso es la ténica general en pacientes con
un componente psicosocial patolégico, en especial la depresién, o incluso en
el tabaquismo. Ratifica la ausencia de relacién entre el resultado y la fusion
conseguida. las tasas de fusién intervertebral varian en funcién de si la
fusion se realiza sin instrumentacion (con un 72% de éxitos), con instrumentacion
y fusion posterior Gnicamente (87%) o con la llamada fusién circunferencial 360°
(artrodesis posterior e intersomatica con interposicion de cajas entre los cuerpos
vertebrales) (91%). El inconveniente de la instrumentacion y ampliacion de la fusion
es la mayor tasa de complicaciones, pérdida de sangre, mayor tiempo quirlrgico
y estancia hospitalaria, aumentando su coste. La realizaciéon de una discografia
previa del disco afectado es recomendable para asegurar su responsabilidad en el
dolor mediante el estudio morfolégico vy la provocacién de dolor. La tomografia axial
computarizada (TAC) posdiscografia ayuda a su interpretacion, al detectar fugas a
través del anillo fibroso (AF) discal.

Las fusiones posterolaterales del area intertransversa y articular facetaria, con o
sin descompresién del canal, se realizan con aporte de injertos 6seos asociadas
0 no a instrumentacién segmentaria, colocando tornillos intrapediculares fijados
habitualmente a barras. Las fusiones circunferenciales pueden realizarse por via
posterior (PLIF: Posterior Lumbar Interbody Fusion) mediante laminectomias bilate-
rales para acceder y vaciar el disco y posteriormente introducir dos cajas interso-
maéticas rellenas de injerto 6seo. La via posterolateral (TLIF: Transforaminal Lumbar
Interbody Fusion) aborda el disco desde el foramen, resecando previamente la
carilla articular de un solo lado e introduciendo una caja intersomatica en forma
de bananay asociando la instrumentacion pedicular. Para algunos no es necesaria
la artrodesis posterolateral en estos casos, confiando la fusién exclusivamente a
la caja. Las fusiones anteriores (ALIF: Anterior Lumbar Interbody Fusion) pueden
ser por via anterior transperitoneal o extraperitoneal, con introduccién de un in-
jerto 6seo o de una caja intersomdtica asociado o no a una osteosintesis de los
somas vertebrales con placa atornillada. El abordaje lateral retroperitoneal a través
del psoas (XLIF: eXtreme Lateral Interbody Fusion) permite la introduccién de una
caja intersomatica ovalada que se estabiliza con una osteosintesis colocada en el
lateral de los somas vertebrales o con una instrumentacién segmentaria posterior
percutanea. La colocacién de cajas intersomaticas aporta la ventaja de corregir la
disminucién de la altura discal y la apertura de los fordmenes, liberando la posible
compresion radicular. Estos procedimientos se pueden realizar con técnicas miniin-
vasivas a través de pequenas incisiones con ayuda radiolégica, por via endoscopi-
ca retroperitoneal o laparoscépica trasperitoneal(® 5. Exigen habilidad quirtrgica y
larga curva de aprendizaje, con el consiguiente incremento de la morbimortalidad.
Los abordajes lumbosacros anteriores en varones pueden provocar impotencia



Tratamiento quirurgico del dolor lumbar

sexual por lesién del plexo presacro. Las lesiones de grandes vasos son otro riesgo
de los abordajes anteriores. Algunos tienen limitaciones técnicas para abordar los
discos lumbares extremos. Los abordajes laterales transpsoas precisan monitori-
zacion electromiogréfica para evitar lesionar el plexo lumbosacro enterrado en el
espesor del psoas.

Una nueva técnica percutanea es el abordaje axial (AxialIF: Axial Lumbar Interbody
Fusion). Se utiliza un trocar que se introduce por un portal perineal paracocci-
geo, deslizdndose por la cara anterior del sacro con ayuda fluoroscépica hasta
alcanzar la primera vértebra sacra y el disco lumbosacro L5-S1, pudiendo realizar
discectomia asociada. La fusién se logra con un injerto éseo transfixiando ambas
vértebras o con barra-tornillo asociada a injertos éseos. Presenta un alto grado de
complicaciones.

Se puede asociar a los injertos 6seos en las fusiones la rBMP2 (recombinant bone
morphogenetic protein 2) para promover la fusién, aunque ha provocado compli-
caciones.

TECNICAS QUE PRESERVAN LA MOVILIDAD DISCAL (TSF: TECNICAS SIN FUSION)

La filosoffa en la que se basan es evitar la progresién degenerativa por sobrecarga
del disco adyacente. Se cifra en un 27% el porcentaje de pacientes artrodesados
que precisaran cirugfa a los 6,7 anos®.

Del disco intervertebral

B Artroplastia total del disco. Se trata de dispositivos que sustituyen el disco,
con sus componentes metalicos fijados a los platillos vertebrales y un
espaciador plastico interpuesto, actuando de modo mds o menos cons-
trenido(3 /). La estenosis del canal, la artrosis de las facetas, la hermnia
discal con radiculopatia, la escoliosis, la osteoporosis, la obesidad, el
tratamiento crénico con corticoides, el embarazo, la infeccién y la fractura
vertebral son contraindicaciones para su implantacion. Los resultados
son parejos a los obtenidos con la fusién. Las complicaciones son in-
herentes a la via de abordaje anterior, ya mencionadas, y a la posible
movilizacién, migracién o hundimiento del implante, fractura vertebral y
cambios artrésicos facetarios. A pesar de su filosoffa, la degeneracién
discal vecina también aparece como en las fusiones, pero con menor
frecuencia. Como todas las prétesis, estan sujetas al desgaste y produc-
cién de particulas que favorecen su movilizacién. Su perfecta colocacién
y centrado es esencial para su futuro.
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B Artroplastia parcial discal: sustitucion del ntcleo pulposo. Su filosofia es la
recuperacion de la funcién del niicleo pulposo (NP) en las fases precoces
de la DD mediante la implantacién o inyeccién de diversos materiales en
el interior del AF discal®. Muchos de estos dispositivos se encuentran
en fases de desarrollo experimental. Pueden colocarse con abordajes
miniinvasivos y por diversos abordajes, anteriores, laterales o posteriores.
Su inconveniente es la potencial emigracién, expulsion o hundimiento,
con el consiguiente peligro. Estos dispositivos, seglin su funcién, pueden
clasificarse en elastémeros o mecanicos. Los primeros se subclasifican
en hidrogeles, que absorben agua hinchédndose hasta 10 veces su tama-
fio en seco, o los no hidrogeles, que tienen propiedades amortiguadoras
de carga. Los elastémeros pueden ser inyectados en el disco o utilizarse
como preformados. Son inyectables el poliuretano, la albtimina, la silicona
o el polivinil alcohol/copolimero polivinil pirrolidina. Los preformados son
polimeros precurados, como poliacrilonitrilo hidratado, polivinil alcohol o
copolimero hidrolizado parcialmente. El poliuretano preformado, no hidro-
gel, se construye como una cinta en espiral que se puede introducir en el
disco de modo miniinvasivo. Pocos de ellos tienen utilizacién aprobada
para implantar en humanos, pero se han publicado resultados positivos.
Los dispositivos mecénicos pueden ser de acero inoxidable en forma
de bola, ya abandonados, de carbén pirolitico o de PEEK (poliéter éter
cetona), con elasticidad semejante al hueso. Su utilizacién en humanos
estd restringida a estudios preclinicos.

M Terapia térmica intradiscal. Su objetivo es la reparacion de las fisuras del
AF mediante la estabilizaciéon del coldgeno por retraccion y la destruc-
cion de terminaciones nociceptoras nerviosas mediante el calor (IDET:
Intradiscal Electrothermal Therapy)(©. 10). Utilizan la energfa de radiofre-
cuencia (RF) para producir calor, emitida por un terminal en forma de
cable, introducido en el disco a través de un catéter por via percutanea
con forma espiral o recta, para aproximarse a la zona posterior del AF
donde se sitlian las terminaciones nerviosas. Se critica que la tempera-
tura central en el NP alcanza los 65-90°, pero en la zona limite con el
AF solo 422, cuando son precisos al menos 652 para retraer el coldgeno.
La nucleoplastia solamente persigue, mediante la llamada coblacién por
RF la deshidrataciéon del NP y secundariamente la descompresién discal.
Su indicacién es para la DD inicial tras fracaso de la terapia conserva-
dora, con altura del disco preservada, sin hernias discales marcadas y
sin signos radiculares. A este estadio de degeneracién se denomina
disrupcién interna del disco (DID), con frecuente aparicién de zonas de
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alta intensidad de senal del anillo posterior en la resonancia magnética
(HIZ: High Intensity Zone) que la discografia puede definir con precision.
Se han reportado éxitos entre el 60 y el 80%. Su indice de complicacio-
nes es bajo.

Del arco neural o elementos posteriores

M Dispositivos interespinosos. Su objetivo es recuperar la altura foraminal,
estabilizar y descargar la columna mediante la distraccién interespinosa,
interponiendo dispositivos construidos de diferentes materiales (metal,
elastémeros o PEEK) entre las ap6fisis espinosas. Su fijacion a las apofisis
es variable; alguno asocia cintas de poliéster para anclarlo a las espino-
sas vecinas. Son procedimientos poco agresivos, que no invaden el canal
lumbar y que pretenden aliviar los sintomas neurolégicos de la DD lum-
bar, con especial indicacién en pacientes mayores. Se infiere su principal
indicacion en la estenosis del canal lumbar, ya que amplia el calibre del
canal lumbary aumenta el area nerviosa foraminal, sin olvidar su accién
de descarga de la parte posterior del AF y del NP. de hasta el 40-60%,
que puede parar o revertir el proceso de la DD. Pueden asociarse a micro-
discectomias, descompresiones foraminales o fusiones intersomaticas.
Existen tres tipos: estaticos (interposicion), dindamicos (efecto muelle dis-
tractor) o de fusion. La debilidad de las espinosas hace frecuente su
fractura ulterior y sus efectos se deterioran con el tiempo. Sus resultados
son inferiores a las laminectomias-foraminotomias, aunque su coste es
menor. La North American Spine Society mantiene que no hay suficiente
evidencia actualmente para recomendar o no su colocacion.

W Dispositivos de neutralizacion dindmica. Su objetivo es la restauracion de
la altura discal y el reparto de cargas preservando la movilidad discal (12,
aungue algo se reduce por su rigidez. Consiste en la colocacién de espa-
ciadores cilindricos de uretano policarbonato, montados sobre un cable
tensado de tereftalato de polietileno, sobre dos tornillos pediculares pre-
viamente insertados en las vértebras a estabilizar, uno a cada lado. Poco
utilizados y con resultados inciertos.

Hernia discal

La indicacién quirtrgica éptima es la que establece que el éxito de la cirugfa requie-
re una causa patoldgica inequivoca, donde los sintomas y signos son coherentes
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con los estudios de diagndstico por imagen, en un paciente que no estd influencia-
do por circunstancias psicosociales y cuyo resultado tras la cirugia previsiblemente
serd mejor que el obtenido con la propia evolucién natural. Son indicaciones comu-
nes para decidir la intervencion: 1) fracaso del tratamiento conservador durante mas
de 8 semanas; 2) sindrome de la cola de caballo, cuya actuacién ha de ser muy
urgente; 3) deterioro progresivo motor o sensitivo; 4) déficit neuroldgico significativo
persistente, y 5) cidtica recurrente.

El tratamiento estandar para una hernia discal sintomdtica con radiculopatia tras
fracaso del tratamiento conservador es la laminectomia con discectomia y vaciado
del disco del NP. Para las hernias extraforaminales, el abordaje ha de ser a través del
espacio entre las apdfisis transversas, por fuera del canal medular. No obstante, se
han desarrollado técnicas miniinvasivas que ofrecen resultados parejos con menos
complicaciones, fundamentalmente la menor formacién de fibrosis poscirugia y la
menor desestabilizacién de la columna.

INYECCIONES EPIDURALES, FORAMINALES O BLOQUEOQS DE RAICES(13, 14)

Su utilidad reside en la accién antiinflamatoria contra la irritacién radicular provo-
cada por la accién quimica del material del NP, la compresiva mecénica e incluso
la inmunoldgica causante del dolor radicular. La inyeccién epidural cértico-anes-
tésica puede realizarse por tres rutas: caudal por el hiato sacro, translaminar
(entre las espinosas o entre las ldminas) y transforaminal. El bloqueo de una
raiz es extraepidural, en su salida del foramen, justo debajo del pediculo ver-
tebral. Puede ser (til para discernir cudl es la raiz afecta en una radiculopatia
mdltiple. Deben ser guiadas por fluoroscopia e incluso con inyeccién de contraste
para certificar su perfecta colocacién. Su indicacién es la cidtica predominante
sobre el dolor axial, estando contraindicada en casos de diabetes descontrolada,
infeccién, cancer, tratamiento anticoagulante o coagulopatfa. Su eficiencia para
calmar el dolor o no tiene un alto valor predictivo para un tratamiento quirdrgico
ulterior positivo o negativo. Tienen una gran eficacia para un periodo corto de
tiempo y son mds eficaces las foraminales. En un porcentaje significativo evitan
la cirugia de modo definitivo.

INYECCIONES INTRADISCALES PERCUTANEAS

Se introducen en el disco con control fluoroscépico productos que desestructuran
los glicosaminoglicanos (GAG) del NP, haciéndole perder la capacidad de absorcién
de agua, descomprimiendo el disco y destruyendo la masa herniaria. La enzima
quimiopapaina, producto que demostré su eficacia, ha sido retirada de los merca-
dos. El etanol-etilencelulosa con tungsteno(1%), que hace efecto discografico por su
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opacidad a los RX, ha mostrado su eficacia sobre los GAG. El ozono, de dudosa
accion intradiscal, es otro producto utilizado. Los corticoides o la aprotinina (un
antienzimatico) ya no se utilizan.

ABORDAJES DISCALES O PARADISCALES CON CANULAS O TROCARES16)

El disco, el espacio epidural o foraminal pueden ser abordados con canulas dirigi-
das con ayuda fluoroscépica hacia esas localizaciones para permitir la eliminacion
del material herniario con instrumentos manuales, dispositivos de aspiracién mo-
torizada, terminales de energia laser o RF con vision radioscépica [nucleotomias
percutaneas manuales (NPM), automatizadas (NPA) o con energia laser o RF (NPL/
NPRF)]. La NPA ha sido desechada por sus fracasos. Estas técnicas estan indicadas
en hernias contenidas o protrusiones discales en las que el material herniario no
traspasa el ligamento vertebral comln posterior. Las vias de abordaje pueden ser
posteriores translaminares, posterolaterales o laterales retroperitoneales, uni o bi-
laterales. La asociacién a la fibra éptica ha permitido la visualizacién directa de la
patologfa tanto intra como extradiscal, epidural o foraminal, desde un solo portal
o biportal, sin limitacién de indicacién para hernias contenidas. La discograffa con
introduccion de colorantes (indigo carmin) permite distinguir el material herniario y
el NP tenidos. Los abordajes anteriores laparoscopicos transperitoneales o endos-
copicos retroperitoneales permiten realizar cirugfa discal e incluso artrodesis, como
se ha mencionado.

ABORDAJES MINIINVASIVOS POSTERIORES Y LATERALES

Bajo el epigrafe de microdiscectomia se engloban técnicas con incisién cutdnea y
despegamiento muscular minimos que abordan el canal medular tras resecar el li-
gamento amarillo (flavectomia), con una minima reseccién de los bordes laminares.
Precisan de la ayuda de lentes de aumento o microscopio y separadores o canulas
de dilatacién, que incorporan sistemas de fibra 6ptica para iluminar el campo e
incluso una cadmara de television para operar sobre la vision en un monitor (discec-
tomia microendoscépica). El miniabordaje lateral transpsoético precisa la monitori-
zacion electromiogréfica, por el riesgo de lesionar el plexo lumbosacro englobado
en su interior. Estas técnicas presentan la dificultad de la curva de aprendizaje, pero
sus resultados en manos expertas son superponibles a la cirugfa estandar.

Inestabilidad segmentariac”

Los cambios degenerativos discales en la unidad funcional segmentaria lumbar,
ligamentosos y articulares provocan una movilidad anémala intervertebral ante las
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cargas, evidenciable en las radiografias funcionales en maxima flexiéon y exten-
sién, con lumbalgia y a veces con dolor irradiado a ingle (disco L4-L5) o por cara
anterior del muslo (disco L5-S1). La Gnica opcion posible tras el fracaso conservador
es la estabilizacién mediante las técnicas de fusién ya descritas para la degene-
racién discal o con las TSF que preservan la movilidad del segmento, como la
artroplastia discal, parcial o total, o los sistemas estabilizadores posteriores interes-
pinosos o dindmicos.

Estenosis del canal lumbar:s

La indicacién quirdrgica se establece tras fracaso del tratamiento conservador en
casos con lumbalgia o lumborradiculalgia, con claudicacién nerviosa a la marcha
en menos de 500 m o tras 10 minutos de marcha, en casos de imposibilidad para
la marcha por déficit neurolégico o su deterioro progresivo, aunque no haya dolor.
La técnica estandar(l/) es la laminectomia bilateral del segmento o segmentos este-
nosados, especialmente en las estenosis centrales. Algunos utilizan la laminotomia
o reseccién parcial de las ldminas para preservar las espinosas y sus ligamentos sin
desestabilizar la columna. La estenosis lateral o de recesos debe ser corregida me-
diante la apertura del foramen, dejando la raiz de salida libre, resecando en parte
la carilla articular ascendente de la vértebra inferior que comprime la raiz contra el
disco o el muro vertebral posterior (facetectomia medial). Las hernias discales sig-
nificativas deben extirparse, ya que contribuyen a la estenosis. La fusién asociada,
por el riesgo de inestabilidad al resecar parte de los elementos posteriores, esta
controvertida. Si hay consenso en los casos con espondilolisis o listesis, pero en
general no se precisa. Las técnicas microquirtrgicas(l8) estan indicadas en casos
reducidos al nivel discal y foramen, lo que no ocurre en las estenosis congénitas o
en casos de espondilolistesis de alto grado. La hiperlordosis es otra contraindica-
cién. Precisan de visién de aumento, preferiblemente con microscopio; se realizan
laminotomias unilaterales que permiten el acceso al receso ipsilateral y, mediante
la separacién del saco tecal, se puede descomprimir el lado contralateral, pasando
por debajo de la ld&mina contralateral el instrumental para acceder a la otra faceta
y foramen.

Espondilolisis-espondilolistesis 9

B Espondilolisis (ausencia de unién del arco posterior neural en la pars in-
terarticularis o istmo, sin deslizamiento del soma vertebral): se establece
la cirugfa tras 12 meses de tratamiento conservador sin éxito. La artro-
desis del nivel afectado es la norma mediante las técnicas expuestas
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previamente. En jévenes se puede optar por la osteosintesis del defecto,
a modo de fractura, aportando injertos 6seos, con tornillos de compre-
sién que lo transfixian (Buck), con cerclajes alambricos entre las ap6fisis
espinosas y las transversas (Bradford) o con una osteosintesis a modo
de una metdlica que tracciona de la articular inferior hacia arriba, para
comprimir el defecto, mediante su fijacién a un tornillo intrapedicular
(Morscher).

B Espondilolistesis istmicas (con deslizamiento del soma vertebral): de-
ben intervenirse cuando el desplazamiento es mayor del 50% de la
anchura de la vértebra (grados Ill, IV o V de Meyerding), cuando fracasa
el tratamiento conservador y provoca dolor, radiculalgia e incapacidad.
Existen tres opciones: artrodesis o fusién in situ, sin reducir el desliza-
miento, por posterior o anterior, con riesgo de impotencia en el varén;
fusién con reduccién del deslizamiento, y vertebrectomia de L5 cuando
dicha vértebra se desliza por delante del sacro (espondiloptosis o gra-
do V de Meyerding), por el riesgo de dafio neuroldgico. Debe resecarse
en general el arco neural posterior de L5, en las localizaciones L5-S1,
ya que puede comprimir el saco tecal (operacion de Gill), liberar las
raices L5, para después realizar una artrodesis posterior. La reduccién
puede obtenerse con tornillos de traccién actuando sobre las barras
fijadas a la vértebra inferior o en puente desde la superior a la inferior
a la listesis.

m Espondilolistesis degenerativa. El deslizamiento vertebral sintomético, por
degeneracion de las facetas se trata como la estenosis, con descompre-
sién por laminectomia y fusién.

Sindrome facetarioo 21

Los cambios degenerativos de las articulaciones interapofisarias o facetas pue-
den ser origen de dolor con movimientos de hiperflexién, hiperextensién o tor-
sién. Pueden contribuir a la degeneracién factores como las anomalias de su
orientacion (tropismo facetario), la espondilolisis o un pinzamiento discal, que
traslada un 70% de su carga a las facetas. El problema de este cuadro es que su
diagndstico es clinico, sin pruebas complementarias de ayuda, excepto el blo-
queo anestésico intraarticular o el nervioso de las ramas mediales de las ramas
posteriores de las raices nerviosas lumbares, que inervan las facetas. Es una
prueba invasiva que precisa de la ayuda de la fluoroscopia con Rx. Su interpre-
tacién es dificil por ser el dolor habitualmente de origen multiple. La mitigacién
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o desaparicién del dolor por el bloqueo confirma el diagnéstico. Las técnicas
habituales de tratamiento son:

B Bloqueo articular cortico-anestésico?0). Con ayuda fluoroscépica se in-
troduce mediante inyeccién, dentro de la articulacién afecta, una mez-
cla de bupivacaina 0,5% (2,5 ml) y corticoide depot (beta o parametaso-
na (0,5-1 ml), tras comprobacién de la situacion intraarticular mediante
inyeccién de contraste iodado.

B Blogueo anestésico de la rama medial posterior?1). Puede asociarse a la
anterior y multiplicar su efecto. Cada faceta recibe una inervacién doble.
Su porcién superior por parte de la rama medial posterior descendente,
que procede de la raiz que nace en el foramen superior, y su porcién
inferior por la rama ascendente de la raiz que sale por el foramen del
mismo nivel. Asi, el bloqueo precisa colocar la punta de la aguja guiada
radioscépicamente sobre ambas ramas, justo en el dngulo formado por
el borde superior de la apéfisis transversa con la faceta superior de un
nivel por encima de la faceta afecta (si es L5-S1, en el punto entre la
transversa y articular superior de L4) y la del propio nivel (en L5-S1 el
angulo lo forman la carilla articular sacra y el borde superior sacro). Se
inyectan 0,3-0,5 ml de bupivacaina al 0,5% vy lidocaina al 1% en igual
cantidad. Los resultados analgésicos de estas dos técnicas son tempora-
les, pero en ocasiones prolongados.

B Denervacion de las facetas (rizolisis). Si el efecto del bloqueo es positivo,
puede realizarse la denervacién mediante cauterizacién por RF de las
ramas mediales que inervan las facetas. La aguja, que porta el terminal
de RF en su interior, se coloca en los puntos ya referidos con radiosco-
pia. Las mediciones de impedancia del tejido y la estimulacién motora
y sensitiva corroboran la correcta colocacién del terminal de RF sobre
las ramas seleccionadas, para evitar lesionar la raiz principal. La energia
de RF productora de calor con temperatura de 80° se aplica durante 90
segundos para lesionar la rama nerviosa. Se realiza con anestesia local
y en régimen ambulante. Sus resultados son buenos temporalmente,
desde meses a anos, con la ventaja de poder repetir la denervacion de
las ramas ulteriormente reinervadas.

W Estabilizacion (TSF) o artrodesis. Las técnicas descritas en el apartado de
la degeneracion discal son aplicables a la degeneracion facetaria, recalci-
trante a las técnicas previas.
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] Aspectos particulares en el tratamiento
de la lumbalgia intensa y en el sindrome
poslaminectomia

Dr. Manuel ). Rodriguez Lépez

Ex presidente de la Sociedad Espanola del Dolor (SED).
Unidad de Tratamiento del Dolor. Hospital Regional Universitario Carlos Haya. Malaga

El tratamiento del dolor crénico en pacientes con lumbalgia y sindrome poslaminec-
tomia es uno de los problemas que con mayor frecuencia se ven en las Unidades
de Tratamiento del Dolor. En estos sindromes es necesario distinguir dos tipos de
dolor: uno es el dolor lumbar, generalmente de caracteristicas somaticas, y el otro
neuropético, que se localiza en las extremidades inferiores. El dolor lumbar es
fundamentalmente musculoesquelético, con un patrén de irradiacién generalmente
no metamérico, es mecanico y se agrava con las flexiones, extensiones y rota-
ciones de la columna. El dolor de las extremidades inferiores es neuropatico, se
presenta de forma insidiosa y con un patrén de irradiacién metamérico(l, 2,

La historia clinica y las caracteristicas del dolor nos definirdn si estamos ante un
dolor de causa somética por exceso de nocicepcién, un dolor neuropético de pre-
dominio distal o bien si el cuadro de dolor es mixto.

La estrategia terapéutica a seguir debe de ser escalonada y progresiva, en cuanto
a su complejidad, y continuada en el tiempo sin interrupciones, debido a que los
pacientes normalmente ya han sido sometidos a diferentes modalidades de tra-
tamiento, tanto farmacolégico como rehabilitador, sin éxito. Por ello es necesario
iniciar un protocolo de actuacién tendente a conseguir la maxima efectividad con
la menor morbilidad®, 4.

Existen diversas estructuras que pueden originar dolor crénico en la regién lumbar,
entre ellas estan: a) sistema nervioso simpdtico, b) ganglio de la raiz dorsal, ¢) raices
lumbosacras, d) ramos posteriores posprimarios, e) venas vy arterias radiculares, f)
plexos venosos perirradiculares y epidurales, g) grasa epidural, h) médula espinal, i)
ligamentos vertebrales y j) los componentes ¢seos de cada segmento movil.

Las técnicas intervencionistas que se aplican en este tipo de dolor son amplia-
mente conocidas por los especialistas dedicados al tratamiento del dolor; de todas
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formas su aplicacién debe de ser progresiva y escalonada para evitar demoras en
el diagnéstico, asi como en la aplicacién de los procedimientos quirdrgicos si son
necesarios.

Técnicas intervencionistas en el dolor lumbar

Son un conjunto de minimos procedimientos invasivos, tales como la colocacién de
farmacos en zonas seleccionadas, la ablacién dirigida de nervios, asi como algunas
técnicas quirdrgicas, tales como la discectomia, la implantacion de bombas de
infusion intratecal o de estimuladores medulares o periféricos(>-/),

Ante un cuadro de dolor lumbar persistente, con o sin cidtica asociada, es posible
aplicar las siguientes técnicas, algunas de las cuales nos van a servir también como
recurso diagnéstico:

BLOQUEOS ANALGESICOS

El blogueo consiste en la interrupcién de la transmision del estimulo nociceptivo
mediante la inyeccién de anestésicos locales asociados o no a otras sustancias.

B Blogueos epidurales con anestesia local y corticoides. Posiblemente sea
la técnica intervencionista empleada con mayor frecuencia. Puede te-
ner diferentes variantes, desde la simple inyeccién de corticoides en el
espacio epidural en sesiones semanales, pasando por la utilizacién de
catéteres epidurales externalizados. Los farmacos maés utilizados es la
combinacién de anestésicos locales y de corticoides.

No se recomienda su utilizacién en los cuadros de dolor secundarios a
lumbalgia inespecifica. En cuatro estudios clinicos (EC) se ha evaluado
la eficacia de los corticoides vs. placebo, no siendo sus resultados esta-
disticamente significativos ni a las 6 semanas ni a los 6 meses. La Guia
Europea de Lumbalgias identifica cinco estudios adicionales, senalando
la no existencia de evidencia en cuanto a la efectividad de los corticoi-
des administrados mediante infiltracion epidural en personas con dolor
lumbar sin irradiacién radicular(-11).

Los bloqueos epidurales estén indicados en los casos de dolor secun-
dario a compresion radicular sintomatica por hernia discal contenida (y
no extruida); en estos casos la infiltracion epidural debe hacerse bajo
control radioscépico, obteniéndose los mejores resultados con la admi-
nistracién combinada de corticoides y anestésicos locales.
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Los efectos secundarios descritos incluyen: los efectos propios de
los corticoides (supresion del eje corticoadrenal, sindrome de Cushing,
etc), complicaciones técnicas (puncién accidental de la dura madre en
un 5% de los casos) que pueden conllevar cefalea o, en casos excep-
cionales, hematoma epidural, infecciones (abcesos epidurales), compli-
caciones neuroldgicas (meningitis quimica y, muy raramente, aracnoi-
ditis quimica).

B Bloqueo radicular selectivo. Este bloqueo permite definir correctamen-
te si el dolor es dependiente de una o de varias raices nerviosas.
Para su realizacién es necesario contar con un aparato de fluorosco-
pia y seguir una técnica depurada que evite la eventual transfixion
de la raiz, lo que podrfa originar un cuadro de dolor mucho més in-
tenso(®, 10, 11).

B Bloqueos de las facetas articulares. Con la administracién de anestesia
local y corticoides. La infiltracién facetaria mediante anestésicos locales
y corticoides no es eficaz en cuadros de dolor secundario a lumbalgia
inespecifica. La infiltracién facetaria con corticoides y anestésicos locales
tiene una efectividad similar a la del bloqueo de su inervacién (ramo
medial de la raiz dorsal)®, 10, 12)

B Bloqueos de la articulacion sacroiliaca. Hay datos que apuntan a que
la articulacién sacroiliaca puede causar dolor percibido en la zona
genital, las nalgas, la parte posterior de los muslos y la rodilla. Sin
embargo, no hay pruebas fiables para identificar a los pacientes con
lumbalgia inespecifica en los que el dolor se deba a este origen. La
infiltracion de la articulacién sacroiliaca con corticoides es més eficaz
que el placebo para mejorar a corto plazo el dolor originado en esta
articulacion(®-7).

RADIOFRECUENCIA

Las técnicas de radiofrecuencia producen el calentamiento de la aguja-electrodo
hasta una temperatura controlada, provocando la destruccién selectiva de las ra-
mas sensitivas de los nervios(> 7 13).

Como lo que se genera es una lesion en el nervio, es necesario controlar este grado
de lesién, que tiene relacién directa con la temperatura alcanzada, con el tiempo
que se tarde en alcanzar dicha temperatura, con el tamafo del electrodo y con las
caracterfsticas del tejido a lesionar.
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Existen dos tipos de radiofrecuencia:

B | a radiofrecuencia convencional, que se utiliza en el tratamiento del
dolor de tipo nociceptivo y de tipo simpdtico.

B |a radiofrecuencia pulsada, que se utiliza en el tratamiento del dolor
producido por nervios periféricos y dolor neuropatico periférico.

DISCOGRAFIA E INYECCION INTRADISCAL DE ANESTESICOS LOCALES Y/O CORTICOIDES

Permiten conocer el estado del disco intervertebral y del anillo fibroso, ademas de
comprobar si se induce dolor tras la inyeccién intradiscal, asi como el comporta-
miento del contraste, ya que este puede permanecer en el interior del ntcleo o
emigrar al espacio epidural(®).

La revisién Cochrane incluia un EC en el que no se encontré mejoria en cuanto a
la reduccién del dolor mediante la administracién de infiltraciones intradiscales. La
Guia Europea incluye dos estudios adicionales que demuestran que en el dolor
lumbar discogénico (no radicular) la infiltracién de metilprednisolona no produce
disminucién del dolor a largo plazo(12).

ADHESIOLISIS O LISIS DE LAS ADHERENCIAS EPIDURALES

Esta técnica se realiza mediante la introduccién de un catéter, especialmente dise-
fiado para esta técnica, a través del agujero caudal del sacro, empleando necesa-
riamente control radiolégico. Posteriormente se procede a inyectar a su través una
mezcla de hialuronidasa y corticoides para tratar de liberar la raiz(% 14

BLOQUEOS DE LA MUSCULATURA PROFUNDA DE LA CINTURA PELVICA

Sobre todo los muisculos psoas, piramidal y cuadrado lumbar, bien con anestésicos
locales o con toxina botulinica (TB). La infiltracién de TB es mas eficaz que la infil-
tracion con placebo para mejorar la lumbalgia a corto plazo(® 15,

El dolor miofascial es una importante fuente de alteraciones para los sujetos que
la padecen. Su prevalencia es muy elevada tanto en Atencién Primaria como en la
Especializada, siendo muy variables las cifras que se encuentran en la literatura.
Estudios recientes sugieren que la TB posee efecto analgésico de forma inde-
pendiente a su accién como agente que provoca denervacién quimica sobre el
musculo. Esta accién analgésica parece estar mediada por la inhibicién de libera-
cién de glutamato y la reduccién en la produccién de sustancia P. La inyeccién de
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TB para el tratamiento del dolor lumbar en el que existe un componente muscular
asociado es un tratamiento de probada eficacia.

TECNICAS DE NEUROMODULACION

Divididas a su vez en: estimulaciéon eléctrica central o periférica e infusién espinal
de farmacos.

B Estimulacion medular (EEM). Todavia se desconoce su mecanismo Gltimo
por el cual actta la EEM, si bien este debe ser mdltiple y abarcar tanto
mecanismos espinales como supraespinales.

En los estudios realizados en animales se demostré que la estimulacion
selectiva de las fibras A beta inhibfa la actividad nociceptiva evocada en
las neuronas del asta dorsal de la médula espinal. Por este motivo, al
principio su funcionamiento se basé en la aplicaciéon de la teorfa de la
“puerta de entrada” de Melzack y Wall; mediante esta teorfa es posible
explicar los efectos producidos por la estimulacién eléctrica de unos
pocos segmentos medulares, si bien la complejidad de los resultados
obtenidos con la EEM implica necesariamente la contribucién de estruc-
turas supraespinales.

Dentro de sus indicaciones se encuentra tanto el dolor crénico secunda-
rio al sindrome poslaminectomia como por lumbalgia y/o radiculalgia. Su
implante consta de dos fases: 1) implante del electrodo; es obligatorio
hacerlo en quiréfano y con las mismas medidas de asepsia necesarias
para el implante de cualquier otra protesis, y 2) implante del generador
de impulsos, generalmente, en la cavidad abdominal(®, 7 16, 17).

B Administracion de farmacos por via intratecal. Cuando se plantea la utili-
zacion de la via intratecal como tratamiento del dolor en un paciente es
necesario que hayan fallado de forma previa el resto de los tratamientos.
Los pacientes que inician tratamiento intratecal son aquellos que, de
hecho, no pueden recibir tratamiento con opidceos sistémicos o bien
el tratamiento quirtrgico se ha mostrado ineficaz. La realizacién de los
test de prueba a los opioides intraespinales es una herramienta efectiva
en la seleccién de los pacientes, ya que mediante ella deberiamos co-
nocer la relacion existente entre su eficacia versus su toxicidad(®, / 18),

La morfina es el farmaco més utilizado en el control del dolor por via
intratecal debido a su eficacia, siendo el Gnico opioide autorizado para
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su administracién por via intratecal en el tratamiento del dolor. La morfi-
na es aconsejable tanto por su duracién de accién como por la relativa

facilidad de su uso y por la gran experiencia que existe con ellay que es
superior a los otros farmacos.

ALGORITMO DE TERAPIA INTERVENCIONISTA EN DOLOR

LUMBAR CRONICO
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Adaptado de Manchikanti L et al. An update of comprehensive evidence-based guidelines for interventional techniques in
chronic spinal pain. Part Il: guidance and recommendations. Pain Physician 2013; 16:549-5283; y de Hussain A, Erdik M.
Interventional pain mangement for failed back surgery syndrome. Pain Pract 2014;14:64-78.
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PROTOCOLO DE ATENCION Y DERIVACION EN EL PROCESO

DEL DOLOR LUMBAR

CPaciente con dolor Iumbar)
I

Historia clinica
Exploracién fisica
Analitica si procede

I

Requiere atencion Lumbalgiade M Sospecha Sospecha M Lumbociatalgia
urgente caracteristicas malignidad fractura

+ Paraparesia progresiva inflamatorias osteoporética
+ Anestesia en silla de * Dolor noctumo A PAGINA

montar * Paciente: SIGUIENTE
. Perfilda de control de '<' 45 aﬁos. Confirmacién

esfinteres * Rigidez matinal: (RX columna)
* Pie caido >1h +

Derivacién preferente/urgente/ Tratamiento del dolor
Traumatologia/Medicina interna/ Médico At. Primaria
Reumatologia Reumatologia/Traumatologia/
Rehabilitacion
l \i \4 *
Instruccion .. . . . i imien-
re::)lr:;:lgia Remitir al paciente Derivar Derivar Tratazuelnto y segwml.en
maenética || 2 Urgencias paciente a paciente a Medicina tl(\)l\’g' a (;\SI?)OPO[O,S'/S
g Hospitalarias Reumatologia | | Interna/Reumatologia edico At r|n?ar|a
urgente Reumatologia/
Traumatologia/
Rehabilitacion
\

Paciente con diagnéstico y tratamiento
adecuado a su patologia
Modificado de: DOLOR LUMBAR. Cédigo: PTC-XI-22. Protocolo clinico de la Estructura Organizativa de Xestion Integrada de

Ourense, Verin e 0 Barco de Valdeorras (Servizo Galego de Satde).
\___________________________________________________________________________________________________J
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PROTOCOLO DE ATENCION Y DERIVACION EN EL PROCESO

DEL DOLOR LUMBAR (continuacion)

VIENE DE PAGINA ANTERIOR
* Lumbalgia episddica recurrente
« Lumbociatalgia episddica recurrente Lumbociatalgia

] L

Focalidad neurolégica

Exploracién fisica normal

Escalera/ascensor
analgésico + ciclo de
corticoides si EVA> 6 Evaluacion y tratamiento por
Médico At. Primaria [—> Rehabilitacién/Reumatologia/
| Traumatologia
RESPONDE RESPONDE I
it REI’ONDE NO RESPONDE
Interconsulta
Ciclo de rehabilitacion Unidad de Dolor <&
r UNIDAD DE DOLOR
RESPONDE NO RESPONDE
Y Tratamiento farmacolégico,
Evaluacion y tratamiento por intervencionista y
Rehabilitacién/Reumatologia/ rehabilitacion
Traumatologia
REHABILITACION ‘ \ 4
T Interconsulta
RESPONDE NO RESPONDE Preferente/Urgente/

L Traumatologia/Neurocirugia

; A4

Estudio de resonancia magnética Preferente/Urgente/
RADIODIAGNOSTICO Traumatologia/Neurologia

—

Tratamiento quirdrgico si procede
TRAUMATOLOGIA/NEUROCIRUGIA

v \J ¢

ESCUELA DE ESPALDA PACIENTE CON SEGUIMIENTO . I
Tratamiento por rehabilitacién

REHABILITACION DE LUMBALGIA

Modificado de: DOLOR LUMBAR. Codigo: PTC-XI-22. Protocolo clinico de la Estructura Organizativa de Xestion Integrada de
Ourense, Verin e 0 Barco de Valdeorras (Servizo Galego de Sadde).




] Etica y deontologia en el proceso
asistencial del dolor lumbar

Dr. Jests Tornero Molina

Jefe de Seccién de Reumatologia. Hospital Universitario de Guadalajara.
Profesor Asociado del Departamento de Medicina. Universidad de Alcald. Madrid.
Presidente de Honor de la Sociedad Espanola de Reumatologia (SER)

La ética es una reflexion filoséfica tedrica que pretende analizar por qué los compor-
tamientos que propone la moral son buenos y los debemos hacer. Ayuda a formar
nuestra personalidad individual, pero también es tarea de la misma colaborar en la
construccién de una sociedad justa. Existe, por ello, una ética personal y otra social.

El profesional es aquel ciudadano que renuncia a sus intereses personales para
ponerse al servicio de los intereses de su profesion, en bien de la comunidad. La
moral y la ética profesional buscan y reflexionan sobre lo que es bueno y lo que se
debe hacer en el ambito de una determinada profesién. Es un cédigo de conducta
que establece el compromiso de cada profesional con lo que hace, con su actividad
laboral, sin concesiones a infidelidades o violaciones.

Aunque la ética, en general, no es coactiva, la ética profesional sf que puede llegar
a serlo en caso de existir un codigo deontolégico que regule la actividad profesional
en cuestion. La deontologia profesional incluye todas las obligaciones propias de
una determinada actividad, expresada como una ética de minimos, que incluye los
deberes y obligaciones comunes a diversas profesiones.

En toda actividad profesional existen:

M Bienes internos, intrinsecos a la actividad: producen excelencias o virtu-
des en los sujetos que las realizan. El bien interno intenta el bienestar, la
felicidad, el bienestar comtn y el progreso de la sociedad.

B Bienes externos: dinero, prestigio, consideracién y reconocimiento social;
posicién social para el profesional que ejerce la actividad. No son el
sentido real de la actividad. Precisamente la corrupcién en una actividad
se produce cuando los bienes internos se reemplazan por los externos, y
el profesional busca desaforadamente el dinero o la posicién sin atender
al sentido Ultimo de su actividad.
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La deontologia es una rama de la ética que se refiere a las obligaciones y normas
morales que tienen las personas en el ejercicio de una profesién concreta. La deon-
tologfa profesional es una ética aplicada. Constituye, efectivamente, una aplicacion
de la ética normativa que investiga los deberes morales de la persona en el ejerci-
cio de una determinada profesién, guidndose por la razén practica. El contenido de
la deontologia profesional es, pues, un conjunto de normas de cardcter prescriptivo
que se llaman cédigos deontolégicos. Los cédigos deontoldgicos se aprueban en
el seno de los colegios profesionales y su contenido de normas se ubica entre la
moral y el derecho.

La necesidad de que las virtudes humanas estén presentes e impregnen la prac-
tica de la medicina arranca de los tiempos inmemoriales. Lo apunta el juramento
hipocratico y, en nuestros dias, existen importantes autores que abogan por la
recuperacién de las virtudes para la practica médica. Esta asuncién no es fruto de
una obligada confesionalidad de moral religiosa, sino que procede de la compren-
sion en profundidad de la naturaleza humana y de la aspiracién a la excelencia en
términos aristotélicos.

Las virtudes médicas obligan a ejecutar decisiones mas alld de lo correcto, de los
minimos éticos. Introducen en el acto médico la voluntad de aplicar el maximo
bien en conciencia a las personas con que nos relacionamos, es decir, a nuestros
pacientes.

Entre las principales virtudes médicas se incluyen la veracidad, la compasién, la
honestidad, la prudencia, el coraje, la benevolencia. Para Pellegrino, el médico ideal
debe aspirar a poseer al menos tres dimensiones inseparables:

B |a competencia profesional, el dominio de la teorfa y la practica de la
especialidad que ejerce.

B |a virtud de la compasién, la capacidad de ponerse en el lugar del otro y
optar por su bien, por la actitud que méas eficazmente conduzca a reducir
la enfermedad y el sufrimiento.

B Fl cultivo de las humanidades vy la ética médica de la filosofia de la me-
dicina.

Frente al minimalismo ético que proclama una parte de la sociedad en aras de la
satisfaccion (supuesto) de la pluralidad, Pellegrino reivindica una ética médica fuerte
en las virtudes, en linea con Aristételes y Tomds de Aquino. La bioética clinica de
Pellegrino y la de los principios de Beauchamp y Childress considera nueve virtudes
médicas esenciales y escalonadas:
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1. Beneficencia: para el mejor bien del enfermo.

/. Benevolencia: para querer a toda costa el mejor bien posible segin la
conciencia del médico.

3. (Confianza: basada en el conocimiento por el enfermo de la integridad
moral del médico.

4 Fidelidad: el enfermo sabe que el médico no le fallard en ningdin momento.

5. Veracidad: saber decir la verdad con gradualidad del acto informativo que
sea pertinente (verdad soportable).

6. Prudencia: ponderar con agudeza y realismo las decisiones médicas.

/. Competencia: habito de la permanente actualizacién de los conocimien-
tos técnicos y de la formacién continuada.

8. Coraje: huye del relativismo y de decisiones equivocas y objeta leyes de
las que la conciencia no participa.

9. Justicia: trata a todas las personas por igual.

Como normas deontoldgicas concretas exigibles al profesional sanitario y aplicables
al proceso asistencial del dolor lumbar incluimos las siguientes:

B No demorar la asistencia al paciente aquejado de dolor lumbar; no poner
en peligro, por un retraso injustificado, la integridad fisica y la indemni-
dad corporal del sujeto.

B Redactar una historia clinica correcta y minuciosa, indagando sobre la
posible existencia de senales de alarma.

M En la solicitud de pruebas complementarias hacer un consumo eficiente
y ajustado de recursos, adaptado a la sospecha diagnéstica y buscando el
bien del paciente y la distribucién equitativa y justa del presupuesto dispo-
nible.

B |ndicar los tratamientos de fisioterapia, rehabilitacién y farmacolégicos con
base en la evidencia cientifica y una evaluacién ponderada beneficio-
riesgo para cada individuo.

M En la indicacion general de cualquier tratamiento, pero especialmente en
la de intervenciones quirdrgicas, explicar bien los resultados esperables,
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los riesgos a los que se exponen los sujetos, y, con una informacién
equilibrada, veraz y objetiva, solicitar el consentimiento del paciente.

m Comprometerse en el seguimiento asistencial del paciente con lumbalgia
crénica, no dejandolo desasistido nunca; fortalecer la colaboracién inter
y multidisciplinar.

B Tratar al paciente con lumbalgia crénica con respeto, educarle en la
convivencia con su dolenciay no utilizar nunca informacién no contrastada
o publicidad enganosa.

B Ensefar a otros companeros todo lo que se hubiera aprendido de interés
sobre la atencién médica a pacientes con dolor lumbar y fomentar, por
el adecuado procedimiento ético/cientifico, la investigacion para mejorar
los resultados en la atencién sanitaria al proceso de dolor lumbar.



] Test de evaluacion para acreditacion

pautas de actuacion y seguimiento en dolor lumbar es una actividad de forma-
cién continuada y acreditada. Para poder evaluarse y optar al diploma acreditativo
debera dirigirse al Campus Virtual de la Fundacién para la Formacién de la Organi-
zacion Médica Colegial, web:

http://formacion.ffomc.org

La evaluacion se compone de 30 preguntas tipo test con 5 opciones de respuesta,
siendo una de ellas la vélida. El criterio de evaluacién exigido para obtener los cré-
ditos correspondientes sera el 80% de respuestas correctas.

Para poder realizar una correcta evaluacion del beneficio-riesgo de los
tratamientos farmacolégicos, aconsejamos a los profesionales que
consulten la informacion sobre las alertas, notas informativas
y de seguridad que emite la Agencia Espanola del Medicamento
y Productos Sanitarios (AEMPS), disponible en el siguiente enlace:

http:/www.aemps.gob.es/medicamentosUsoHumano/portada’/home.htm
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