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CONCEPTO

El término lumbalgia hace referencia a un sintoma
y no una enfermedad o diagnéstico. Se define a la
lumbalgia como un dolor localizado en la region
lumbar, que frecuentemente se acompana de dolor
irradiado o referido a otras zonas préximas. Se
trata de un término descriptivo que no implica con-
notaciones acerca del origen o fisiopatologia de la
enfermedad. Puede ser la manifestacion de entida-
des muy diversas, con substratos patolégicos dis-
tintos y con repercusiones y gravedad variables.

EPIDEMIOLOGIA

La lumbalgia es un sintoma frecuente y de distribu-
cién universal que afecta a personas de cualquier
edad y de ambos sexos. El 80% de la poblacién pre-
sentara un dolor lumbar en algin momento de su
vida. Los procesos agudos son autolimitados y se
resuelven en el plazo de unas semanas, excepto
algunos casos que se cronificaran y requieren asis-
tencia médica continuada. Los cuadros crénicos
son mas frecuentes en edades comprendidas entre
los 45 y 65 afios y en el sexo femenino, con una
razon de masculinidad de 0.43(1), La prevalencia de
la lumbalgia puntual en la poblacién adulta espaiio-
la es de 14.8%, siendo la probabilidad de padecer
un episodio en 6 meses del 44.8%; la prevalencia de
la lumbalgia cronica es del 7.7%(2).

ETIOPATOGENIA

Existen multiples procesos que pueden producir lum-
balgia y en muchos casos tiene un origen multifacto-
rial. La mayoria de las veces (90%) responde a causas
vertebrales y paravertebrales, siendo dificil identifi-
car con exactitud la causa originaria. EI 10% de ellos
se cronifican y pueden originar importantes repercu-
siones personales, familiares, laborales y econdémi-
cas®3). En el 80% de los casos los hallazgos son ines-
pecificos y s6lo en el 20% de las ocasiones puede

Tabla 1: Clasificacion etiopatogénica del dolor
lumbar

Lumbalgia mecanica
Alteraciones estructurales
e Discal
- No irradiado
- Irradiado
Facetario
Estenosis de canal
Espondilélisis y espondilolistesis
Escoliosis
Sindrome de la Cauda equina

Sobrecarga funcional y postural

Lumbalgia no mecanica
Inflamatoria
¢ Espondiloartropatias

Infecciosa

e Bacterias
Micobacterias
Hongos
Espiroquetas
Parasitos

Tumoral

e Tumores 6seos benignos
Tumores 6seos malignos
Metastasis vertebrales
Tumores intra raquideos

Otras causas
¢ Enfermedades endocrinas y metabolicas
¢ Enfermedades hematolbgicas
e Miscelanea:
- Enfermedad de Paget
— Sarcoidosis vertebral
- Enfermedad de Charcot
- Enfermedades hereditarias

determinarse la causa etioldgica; de éstos entre un 3
y un 5% presentan una patologia subyacente grave.
Las causas etiopatogénicas del dolor lumbar
se resumen en la Tabla 1, sin embargo hay que
constatar unas consideraciones generales aporta-
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das por el grupo de Québec®. Estas se pueden
resumir en tres conclusiones:

1) Enla mayoria de los pacientes con lumbalgia
no se encuentra una alteracién estructural que la
justifique.

2) La mayoria son autolimitadas en el tiempo y
de curso benigno.

3) Las exploraciones diagnoésticas producen
escaso beneficio, siendo la descripcion del dolor
relatada por el paciente y su localizacién, la aporta-
cién mas valiosa para el diagnéstico.

MANIFESTACIONES CLINICAS

La inespecificidad de los sintomas hace necesaria
una anamnesis cuidadosa y una exploracion fisica
minuciosa que nos orienten hacia el diagnostico,
pues basandonos en estos datos podemos clasifi-
car al paciente en grandes grupos sindromicos que
nos orientaran hacia su etiopatogenia(®). En funcion
de los sintomas podemos clasificar a los pacientes
en tres grupos, pacientes con:

1) Sintomas lumbares no especificos.

2) Dolor irradiado.

3) Sintomas de alarma (Tabla 2).

Es importante valorar el tipo y caracteristicas
del dolor, en orden a poder clasificarlo adecuada-
mente. Los tipos de dolor son:

Dolor mecanico

Es el mas frecuente y se presenta en mas del 90%
de los casos; se define como el dolor a la carga y al
movimiento, que se exacerba con los esfuerzos y
en determinadas posturas, disminuye con la des-
carga y el reposo. Este tipo de dolor lo originan
todos los trastornos estructurales del raquis lum-
bar y la mayor parte de los casos se clasifican como
Dolor lumbar mecanico inespecifico.

Debemos tener presente que la falta de corre-
lacion clinico-radioldgica entre los sintomas que
nos refiere el paciente y las alteraciones estructu-
rales que encontramos en los estudios de imagen,
hace que el diagnostico etiologico solamente se
aclare definitivamente en un pequefo porcentaje
de casos(©).

Algunos pacientes también refieren el dolor en
la zona de las nalgas, ingles y cara posterior de los
muslos sin acompafiarse de afectacion neurologica;
éste puede ser secundario a la afectacion de las
facetas o del nervio sinuvertebral de Luschka.

Dolor irradiado

Se trata de un dolor localizado en el miembro infe-
rior, de inicio habitualmente agudo y que suele ir
precedido de lumbalgias recidivantes. Aumenta con
los movimientos del raquis y con las maniobras que
provocan incremento de la presién intratecal, tales
como la tos, la defecacion, la risa o el hablar en voz
alta. El dolor irradiado se acompafa de trastornos
sensitivos (parestesias, disestesias, acorchamiento)
y en ocasiones de trastornos motores.

Los trastornos sensitivos y motores varian segiin
la raiz afecta (Tabla 3). Estos cuadros suelen ser
secundarios a hernia discal y en ellos si que se puede
realizar un diagnostico etiologico.

Otro tipo de dolor irradiado es el que presentan
los pacientes con estenosis de canal lumbar central
o lateral. En éstos, el dolor lumbar es crénico y de
caracteristicas mecanicas, empeora con el decubito
prono, con la marcha y con todos los movimientos
de hiperextension lumbar; por el contrario, mejora
con el decubito supino y el lateral, asi como con los
movimientos que reduzcan la lordosis lumbar
(aumenta el calibre del canal vertebral), tales como la
flexion ligera del tronco y la sedestacion. También
aparece irradiacién uni o bilateral a los miembros
inferiores de forma difusa, con parestesias y diseste-

Tabla 2: Signos de alarma ante un paciente con doloy lumbar

Dolor en nifios o adolescentes

Antecedente de trauma violento

Dolor nocturno

Antecedente de neoplasia

Esteroides sistémicos

Drogadiccién y/o HIV

Pérdida de peso

Sensacion de enfermedad

Movilidad muy disminuida

Deformidad evidente

Trastornos esfinteres

Pérdida progresiva de fuerza

Espondilitis

Rigidez matutina

Afectacion de otras articulaciones

Iritis, colitis, uretritis

Fiebre

Soplo abdominal
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Tabla 3: Radiculopatias lumbosacras

Nervio Sintomas

Reflejo

Signos osteotendinoso

Dolor agudo lumbar e irradiado cara
anterior de muslo hasta la rodilla,
cara anterior pierna hasta maléolo
interno

L2 - 14

Disminucion flexion cadera, exten-
sion rodilla, abduccién pierna

Déficit rotuliano

Dolor lumbar e irradiado a cara ante-
rolateral pierna, dorso pié a dedo
gordo

L5

Disminucién dorsiflexion pié
Inversién y eversion pié
Extensiéon dedo gordo

Dolor irradiado cara posterior panto-
rrilla, planta y cara lateral pié a
dedos

S1

Disminucion flexién plantar, exten-
sién pierna, inversién pié, flexién
dedos.

Déficit Aquileo

Dolor sacro y zona perineal. Cara

S2-S4 . .
posterior pierna

Disfuncion vesical e intestinal

sias, pero sin seguir un dermatoma definido. En su
evolucién presentan una claudicacion intermitente
con debilidad muscular, que llega a obligar al pacien-
te a detenerse y a sentarse para que desaparezcan
los sintomas. La exploracion fisica en reposo no
suele aportar datos, si bien al provocar los sintomas
con la marcha o en casos muy evolucionados, puede
existir pérdida de reflejos y debilidad en los pies.

Estos pacientes y otros, con compromisos disca-
les masivos, pueden presentar el sindrome de la
cauda equina, que consiste en la aparicion de dolor
lumbar irradiado a miembros inferiores, acompana-
do de acorchamiento en la zona del periné y de tras-
tornos esfinterianos, constituyendo en este caso una
emergencia quirargica.

Dolor no mecanico

Se caracteriza por su aparicion diurna y nocturna,
suele ser persistente, muy molesto y se incremen-
ta a lo largo de la noche llegando a despertar al
paciente e impidiéndole dormir. Este es el cuadro
clinico comun, pero existen otras caracteristicas
diferentes segun la etiologia del proceso.

Asi, en la lumbalgia inflamatoria de las espondi-
loartropatias, existe un sindrome de dolor sacroili-
aco, acompanado de rigidez matutina, en ocasiones
de artritis periférica y, en su caso, de otras manifes-
taciones extraarticulares.

En los cuadros infecciosos suele existir fiebre y
mal estado general.

En los cuadros de origen tumoral es importante
el antecedente de una neoplasia y debemos sospe-
charla ante episodios dolorosos muy intensos, de
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predominio nocturno, en personas mayores de 60
afos y con sintomas generales, tales como astenia,
anorexia y pérdida de peso.

En la patologia de origen visceral los pacientes
presentan un dolor lumbar referido y, generalmen-
te, acompafnado de sintomas de la viscera afectada,
siendo ademas la exploracion vertebral normal.

En todos estos casos el diagnostico etiologico es
obligado y existen unos signos de alarma, ya men-
cionados, que tendremos presentes en la valora-
cion clinica inicial del paciente(?,

Dolor miofascial lumbar

Dolor lumbar de comienzo gradual después de
sentarse o acostarse. Se agrava por el frio y mejo-
ra con el calor y el movimiento, esta asociado a
menudo con rigidez y limitacion de los movimien-
tos del raquis. Puede acompaifarse de irradiacién
bilateral a los miembros inferiores, sin afectacion
radicular ni de las articulaciones sacroiliacas.
Aparecen puntos gatillo en musculos erectores,
fascias glatea y presacra. Algunos casos se aso-
cian a Fibromialgia.

EXPLORACION FISICA

El examen fisico de los pacientes junto a la anam-
nesis, es lo que mas nos orienta hacia el diagnosti-
co y constituyen la base para solicitar las diferen-
tes exploraciones complementarias(®. Contindan
siendo los pilares basicos fundamentales a la hora
de evaluar a un paciente con lumbalgia.
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La exploracion fisica debe ser sistematica, com-
pleta y ordenada, ajustando el orden a convenien-
cia del explorador:

Exploracion de la columna lumbar

Inspeccion

Paciente en bipedestacién, se valora:

e Estatica de todo el raquis.

Simetria de los hombros, crestas iliacas, gluteos y
actitud de los miembros.

Curvaturas fisiol6gicas o patolégicas del raquis.
Valoracion de la marcha.

Exploraciéon de la movilidad lumbar: Flexion,
Extension, Inflexiones laterales.

Distancia dedos-suelo.

Test de Schober.

Palpacion

o Apobfisis espinosas.

e Masas musculares paravertebrales. Buscar puntos
dolorosos.

Maniobras vertebrales
Compresioén axial.
Maniobra de Soto Holl - Neri.
Maniobra de Godhwait.
Maniobras de Lewin.
La positividad de estas maniobras detecta pato-
logia lumbar o irritacion radicular, pero son total-
mente inespecificas.

Examen neuromuscular

e Maniobra de Naffzinger-Jones.

Maniobra de Vasalva.

Maniobra de Laségue. Sensibilidad (S) 80% vy
Especificidad (E) 40%®).

Maniobra de Bragard.

Maniobra de Laségue contralateral. S 25%y E 90%(®).
Maniobra de Laségue posterior.

La positividad de estas maniobras indica la pre-
sencia de una radiculopatia, aunque de forma
poco especifica. Su negatividad indica que la exis-
tencia de hernia discal es poco probable.
Exploracion de puntos dolorosos en el trayecto del dolor.
Exploracion motora:

— Flexién dorsal del pié (L5).

- Flexion plantar del pié. (S1). S 50% y E 70%(®).
Exploracion sensorial. S 50% y E 50%.

Exploracion de los reflejos osteotendinosos:
- Reflejo rotuliano (L4 y L5).
- Reflejo Aquileo (S1). S 50% y E 60%).

Exploracion general
e Exploraciéon de articulaciones axiales.
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Exploracion de articulaciones periféricas.
Exploracion cutdaneomucosa.

Exploracion ocular.

Exploracion cardiopulmonar.
Exploracion abdominal.

Exploracion genital.

Estudio psicolégico.

Estudio sociolaboral.

Inconsistencia en la exploracion
La presencia de 3 de estos 5 signos indica general-
mente la falta de existencia de organicidad(9),

1) Dolor de caracteristicas inespecificas, sin
seguir una estructuraciéon anatémica razonable,
excesivamente intenso al pinchazo superficial,
dolor muy extenso a la palpacién profunda o en
areas inespecificas.

2) Dolor lumbar provocado con las siguentes
maniobras exploratorias, que no deberian resultar
dolorosas (simulacion): Compresién axial del raquis
desde los hombros o desde la cabeza y movilizacién
dolorosa al rotar suavemente hombros y pelvis en
un mismo plano.

3) Test de estiramiento radicular con manio-
bras especificas para distraer al paciente. Unas
veces pueden resultar positivas y en otro momento
negativas. Lasegue positivo en posicion sentado es
muy sugestivo de simulacion. Dificultad notable
para elevar las piernas con el paciente en decubito
supino también es un signo de simulacion.

4) Signos regionales que carecen de patrén ana-
tomico o fisiolégico. Alteraciones sensoriales sin
patron dermatometameérico. Parestesias que no
siguen un dermatoma concreto o debilidad sin
seguir patron radicular.

5) Hiperreacién verbal o fisica ante las manio-
bras exploratorias.

DATOS DE LABORATORIO

Los estudios de laboratorio tienen interés o no
segun el grupo sindromico que se trate. Su positi-
vidad en algunos casos tiene valor diagnostico, sin
embargo, su negatividad no excluye la existencia
de enfermedad.

Lumbalgia mecanica: Los datos de laboratorio
generalmente carecen de interés, en todo caso
su normalidad puede ayudar a excluir otras
patologias.

Lumbalgia inflamatoria: Los reactantes de fase
aguda suelen estar elevados y el HLA B 27 es
positivo en la mayoria de los casos de espondilo-
artropatias.
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¢ Lumbalgia infecciona: La leucocitosis, elevacion de
los reactantes de fase aguda, la positividad de los
cultivos y/ o de la serologia para diferentes gérme-
nes pueden ser de notable ayuda diagnostica.

e Lumbalgia visceral: Pruebas a determinar segun la
viscera afectada.

e Lumbalgia tumoral: El hemograma, los reactantes
de fase aguda, la bioquimica y los marcadores
tumorales pueden orientar el diagnoéstico.

¢ Enfermedades endocrinas o metabolicas: Son nece-
sarios los estudios del metabolismo fosfocalcico, la
PTH y las hormonas tiroideas entre otras determi-
naciones (ver el capitulo de la osteoporosis).

e Enfermedad hematolégica: Las determinaciones
analiticas mas empleadas son el hemograma, VSG,
proteinograma, inmunoglobulinas, cadenas lige-
ras en suero y orina, proteinuria de Bence Jones,
inmunofijaciéon en suero, beta 2 microglobulina,
puncion y biopsia medular.

¢ Enfermedad Paget: Estudio del metabolismo fosfo-
calcico, principalmente las fosfatasas alcalinas e
hidroxiprolinuria.

ESTUDIOS DE IMAGEN

Los estudios de imagen generalmente no son
necesarios en los pacientes con dolor lumbar
agudo, pues los hallazgos encontrados no sue-
len correlacionarse con los sintomas. Los estu-
dios de coste efectividad demuestran que reali-
zar estudios radiologicos en la visita inicial esta
asociado con un costo excesivo y una irradia-
cion innecesaria para los escasos beneficios que
aportanll), En todo caso, estos estudios siem-
pre deben realizarse de forma secundaria y diri-
gida, una vez se ha llevado a cabo una correcta
anamnesis y exploracion fisica.

En los pacientes con dolor cronico los estu-
dios radiol6gicos no estan asociados con la
mejoria de la funcion lumbar, con la severidad
del dolor ni con el estado de salud; en todo caso
los pacientes se encontraran mas satisfechos al
realizarles radiografias(ID). Si bien el aporte
positivo serda escaso en la mayor parte de los
casos, si que nos permite descartar la existencia
de procesos inflamatorios, infecciosos, neopla-
sicos y fracturas.

Con la realizaciéon de estudios de imagen
intentaremos realizar un diagnéstico etiolégico,
hecho que solamente conseguiremos en un 20%
de los casos(12), Ademas, debemos tener presen-
te que las alteraciones encontradas en estudios
de imagen mas sofisticados no siempre se rela-

cionan con la etiologia del dolor. Asi, en un
grupo de voluntarios sanos se encontraron her-
nias discales o estenosis de canal en un 24% de
mielografias, en el 36% de TC(13) y en el 28% de
las RM(14), Todo ello nos induce a afirmar que
estos estudios deben ser siempre dirigidos a
relacionar y confirmar una sospecha clinica rea-
lizada en la anamnesis y en la exploracion fisica
minuciosa.

Radiologia simple

La radiografia simple debe ser el primer paso en los

estudios de imagen que vayamos a realizar. Esta

indicada inicialmente en aquellos pacientes que

presenten algun signo de alarma; se solicitara en

proyecciones anteroposterior y lateral, en carga.
Este estudio sera util en los siguientes procesos:

e Alteraciones estaticas de la columna y anomalias

del desarrollo(®).

e Discopatias degenerativas. Tiene una utilidad parcial©).

e Estenosis de canal.

—En este caso son necesarias unas proyecciones
oblicuas y dinamicas.

— Su utilidad es para confirmar la estenosis,
definir los elementos compresivos y valorar la
inestabilidad.

¢ Espondilolisis y espondilolistesis.

— Son necesarias proyecciones oblicuas.

— Utilidad para detectar la lesion, grado de des-
plazamiento y realizar otras medidas tales como
el angulo lumbosacro, angulo de lordosis, etc.

e Infeccion.

- Los signos precoces son inespecificos y los sig-
nos especificos son tardios, entre 6 y 12 semanas.

- S 82%y E 57%(15),

e Tumores.
— Se utiliza como estudio inicial.
— El resultado normal no descarta el proceso en
pacientes con historia sugestiva.
-5 60%y E 95%(15),
e Trastornos del Metabolismo 6seo.
Método inicial de estudio en:

— Fracturas osteoporoticas.

- Enfermedad de Paget.

Tomografia Computarizada (TC)

La TC nos ofrece dos tipos de imagenes, por una
parte la ventana 6sea que nos permite valorar
las alteraciones 6seas y articulares; por otra la
ventana de partes blandas, que nos permite
valorar la patologia discal. En este ultimo aspec-
to se ha visto superada por la RM porque aque-
lla presenta s6lo una S 73% y E 77%(16), Es, sin
embargo, mucho mas precisa que ésta para valo-
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rar las hernias calcificadas y el aire intradiscal.
Sus indicaciones principales son los siguientes
procesos:

Degeneracion discal
e Protusion discal
e Hernia discal.

Nos permite valorar las modificaciones en el
disco intervertebral, el espacio epidural y la raiz
nerviosa.

La asociaciéon de los signos de compresion de
la raiz con un cuadro clinico compatible, es alta-
mente sugestivo de hernia discal. S 62-90% y E
70-87%(15),

Podemos valorar hernias de cualquier localizacion.

Estenosis de Canal

La TC es adecuada para tomar las medidas del
canal medular y valorar las calcificaciones. S 90% y
E 80-96%(15). Con contraste hidrosoluble mielogra-
fico (mielo-TC) es mucho mas fiable.

Espondilolistesis

La TC es mas eficaz que la radiologia convencional
para valorar las lesiones istmicas. No es apropiada
para valorar el desplazamiento.

Infeccion

En algunos casos puede realizarse un diagnostico
precoz valorando las lesiones 6seas (erosiones) y
las partes blandas (abscesos).

Tumores
Su realizacién es util para:
e Confirmar la lesion.
e Localizaciéon de la lesion.
e Extension de la lesion.
¢ Planificacion quirtargica.
Si se utiliza contraste puede realizarse una arte-
riografia vertebral selectiva para la embolizacion
prequirargica.

Resonancia Magnética (RM)

La RM es un método idoneo de estudio al no ser inva-
sivo y permitir ver la totalidad de la columna lumbar
y del cono medular, presentando una alta resolucién
espacial y visualizacién en diferentes planos. El uso
de contrastes permite completar el estudio. Presenta
una S 89% y E 82%. Su utilizacion esta indicada en:

Degeneracion discal

Permite valorar el grado de hidratacion del disco de
forma mucho mas sensible que en TC, asi como el
tejido esponjoso del soma vertebral.
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Hernia discal

Nos permite valorar:

Nivel y direccion de la hernia.

Ocupacion del canal y del agujero de conjuncién.
Migracion herniaria.

Caracteristicas de la hernia.

Relacién espacial con el saco dural y con el liga-
mento longitudinal posterior.

S 60-100% y E 43-97%(15),

Estenosis de canal

e Es el mejor método de valoracion.

e Determina la naturaleza y extension de las lesiones
en el canal, receso lateral y agujero de conjuncion.

* S90%y E 72-100%15),

Espondildlisis y espondilolistesis

Resulta muy util para valorar:

¢ Desplazamiento

e Rotura istmica

e Alteraciones en los recesos laterales y foraminales.

Infeccion

e Mas sensible en estos casos que la TC vy
Gammagrafia.

Da mayor informacion morfolégica, tanto del teji-
do 6seo como de las partes blandas adyacentes.

* S96% vy E 90-97%.

Tumores

Es muy util y precoz en la valoracion del tumor:
Extension de la lesion.

Compresion medular y origen de la misma.
Epiduritis.

Fractura patoldgica.

Existencia de masa tumoral prevetebral.
Planificacién quirargica.

S 83-93% y E 90-97%(15),

Mielografia

Estudio radiolégico que se realiza con introduccion
de contraste hidrosoluble intratecal, permitiendo la
visualizacion en negativo de las estructuras nervio-
sas. Su principal indicacion fueron las discopatias,
para lo cual ha sido totalmente desplazada por la TC
y RM. Su utilidad hoy dia es restringida a casos muy
seleccionados y combinada con TC.

OTRAS EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Estos estudios complementarios deben ir dirigi-
dos segun las caracteristicas que presente el
paciente, recordando que estas pruebas son tan
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solo complementarias del diagnostico o para con-
firmaciéon de una sospecha clinica. Podemos rea-
lizar las siguientes:

Gammagrafia 6sea

La utilizacion de radiois6topos nos permite
visualizar zonas de hipercaptacién en procesos
donde existe un foco inflamatorio, es por tanto
una prueba muy sensible pero muy poco especi-
fica, lo cual limita sus indicaciones.

Los is6topos utilizados son Tc99 que es el mas
experimentado y nos detecta focos con actividad
osteoblastica, el citrato de Ga67 que nos detecta
los focos de inflamacion y de neoplasia, los leu-
cocitos marcados con In 111 o Tc 99 que nos
detecta los focos de inflamacién no neoplasica.
Con este método podemos valorar el patrén mor-
fologico y la captacion en diferentes fases. Puede
ser una alternativa a la RM, en ciertos casos,
segun su disponibilidad.

Los procesos en los cuales pueden utilizarse
son los siguientes:
¢ Infecciones: Muy sensible cuando se utiliza
Ga67. Origina hipercaptacion desde la primera
semana, aunque totalmente inespecifica. Nos
permite realizar un mapa 6seo para determinar
todos los focos.

Tumores: Nos permite ver la extension de las
lesiones y la existencia de metastasis.
Enfermedad de Paget, artrosis y fracturas:
También puede sernos de utilidad a pesar de su
inespecificidad.

Estudios electrofisiologicos

Los estudios electroneurofisioldégicos (ENF) nos per-
miten evaluar a un paciente con radiculopatia para
confirmar su presencia e indicar el nivel de la raiz
afecta. Obtenemos su mayor rendimiento entre las 4
semanas y los 6 meses de iniciado el cuadro, aunque
su normalidad no excluye el proceso. Cuando el
paciente presenta signos neurolégicos anormales,
los estudios presentan una S 84% y E 44%(17),

Entre los estudios ENF el que mayor rendi-
miento aporta es el electromiograma (EMG), que
nos informa sobre la localizacién, grado de seve-
ridad por la pérdida axonal, asi como de la croni-
ficacion del proceso. Presenta una S 82%.
También tiene utilidad para excluir otros proce-
S0S como neuropatias o plexopatias.

Discografia

Este método presenta una alta sensibilidad y especi-
ficidad, pero al ser una técnica cruenta y no exenta
de riesgos tiene unas indicaciones precisas:

409

e Para realizar una quimionucleolisis
e Detectar discos dolorosos previo a realizar una
instrumentacion lumbar
e Siempre que su realizacion ayude posterior-
mente a tomar una actitud terapéutica
Pero para su realizacion hacen falta cumplir
unos requisitos, como haber un fracaso terapéu-
tico con el tratamiento conservador, que se man-
tenga la fuerza muscular y que no existan altera-
ciones psicologicas significativas(18),

Puncion biopsia

En los casos que sea necesario un diagnostico
etiolégico, para realizar una terapéutica especifi-
ca, podemos utilizar la biopsia:

¢ Infeccion: Puede realizarse una biopsia quirar-
gica o bien una biopsia percutanea guiada para
determinar el germen causante del proceso. En
ocasiones puede incluso drenarse el mismo.
Tumores: Biopsia percutanea dirigida para
determinar estirpe celular e incluso para reali-
zar vertebroplastia.

Artrografia facetaria

Actualmente no se ha determinado la utilidad de
la artrografia, aunque si se ha demostrado que la
inyeccion de un anestésico local en una articula-
cion afectada produce analgesia.

Inyeccion en vaina de la raiz

Al igual que en la faceta se sabe que la inyeccion
de un analgésico en la vaina de la raiz de un
paciente sintomatico, origina analgesia.

La indicaciéon es prequirurgica para determi-
nar la raiz afecta previo a la descompresioén, o
bien para evitar cirugia(18). Presenta una S 100% y
E 57-100%.

Densitometria 6sea

Su utilidad exclusiva es para el diagnoéstico la
Osteoporosis, al determinar la Densidad Mineral
Osea (DMO).

Termografia

Su utilidad estaria basada en el aumento o dismi-
nucién de la radiacién infrarroja de una zona res-
pecto a la ipsilateral. La S y E son muy variables
segun autores.

ALGORITMO DIAGNOSTICO

Ante un paciente con dolor lumbar podemos seguir
el algoritmo diagnostico expuesto en la figura 1.
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ALGORITMO

DIAGNOSTICO
LUMBALGIA

LUMBALGIA

SIMPLE
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Replanteamiento
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AS
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Gammagrafia
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Figura 1. Algoritmo diagnostico de las lumbalgias
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Existen multitud de cuadros clinico-patolégicos de
origen vertebral, perivertebral (tabla 1) o extraver-
tebral (tabla 4) capaces de originar dolor lumbar.
Asimismo, existen procesos que originan un dolor
referido a extremidades inferiores sin alteracion de
una raiz nerviosa, por lo que hay que diferenciarlos
de los cuadros ciatalgicos radiculares. Ante tantas
posibilidades, el médico debe ser minucioso y ave-
zado en la valoracion de estos pacientes para no
pasar por alto entidades potencialmente graves.

OTROS METODOS DE
EVALUACION DE LA ENFERMEDAD

La complejidad del dolor lumbar exige en muchos
pacientes el realizar una valoracion multidiscipli-
nar, debido a la frecuencia con que algunos abocan
a un cuadro de dolor crénico que se asocia a un alto
grado de incapacidad. En la mayoria de los pacien-
tes no serad necesaria una evaluacién tan profunda
como la expuesta a continuacién, pero en casos
seleccionados y en ciertos ensayos clinicos su rea-
lizacion es obligada. En la valoraciéon del paciente
con dolor lumbar podemos realizar:

Evaluacion y medida del dolor

Escala cuantitativa

Escala visual analégica(19). Autoadministrada de 30
segundos de duracién con un rango de 1-10 y pun-
tuacion inmediata.

Escala Cualitativa

Cuestionario de dolor de McGuill29. Autoadminis-
trada de 10-15 minutos de duracion. Se evaltan 3
dimensiones del dolor: sensorial, afectiva y evalua-
tiva. Se trata de 66 adjetivos divididos en 19 sub-
clases, un item que valora la intensidad del dolor y
otro que valora el dolor actual. El paciente seleccio-
na el adjetivo que mejor describe su dolor, o bien
no elige sino que lo describe él mismo. Cada item
tiene un peso especifico predeterminado. Esta
adaptada y validada al espariol.

Existe una version abreviada con 15 adjetivos
descriptivos (11 sensoriales y 4 evaluativos) que se
puntiian con una escala de Likert de intensidad, en
4 grados ( 0 = ausente y 3 = grave ).

Medida de la incapacidad

Oswestry Disability Index(?D

Autoadministrada, de 5 minutos de duracién, con
rango de 0-100% y puntuacion en 1 minuto.

Tabla 4: Diagndstico diferencial del dolor lumbar

Dolor visceral

Vascular

e Cardiopatia isquémica

e Aneurisma de aorta abdominal. Diseccién,
oclusion

Pleuropulmonar
e Pleuritis
e Neumotorax

Genitourinario

Litiasis renal

Pielonefritis

Infeccion tracto urinario
Carcinoma genital masculino
Carcinoma genital femenino
Endometriosis

Embarazo ectépico

Enfermedad inflamatoria pélvica

Gastrointestinal

e Pancreatitis

e Colecistitis

¢ Diverticulitis

¢ Ulcus duodenal

e Carcinoma aparato digestivo

Dolor Retroperitoneal

¢ Linfoma retroperitoneal

¢ Fibrosis retroperitoneal

e Hemorragia en anticoagulados

Dolor ciatalgico
Sindrome de cadera
Sindrome sacroiliaco

Roland-Morris Disability Questionnaire(?2)
Autoadministrada, de 5 minutos de duracion, con
rango de 0-24 puntos y correcciéon en 30 segun-
dos. Consiste en 24 items en los que se valora
desde 0 (ninguna incapacidad) hasta 24 (incapaci-
dad maxima o total).

Medida de la calidad de

vida relacionada con la salud

Cuestionario SF-36 sobre el estado de salud?3)
Autoadministrada, con 8 escalas y 36 items, de 5-10
minutos de duracion y rango 0-100 puntos.

Evaluacion de los trastornos

y alteraciones psicoldgicas

Test de Othmer y DeSouza para la deteccion del tras-
torno de somatizacion24)

Heteroaplicado, explora los sintomas somaticos en
6 items localizados en garganta, 6rganos genita-
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les/recto, dificultades de memoria, dificultades
para respirar, vomitos, dolores menstruales y en
dedos de manos y pies.

Escala autoaplicada para la medida de la depresion
de Zung y Conde(25)

Autoaplicada, consta de 20 items agrupados en
cuatro subgrupos: depresivo, biol6gico, psicologi-
co y psicosocial.

Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (State-Trait
Anxiety Inventory, STAI)26)

Autoaplicada, consta de 40 items, 20 que evaltan la
ansiedad como estado (condicién emocional transi-
toria) y 20 que evalian la ansiedad como rasgo
(propension ansiosa relativamente estable). La pun-
tuacion de cada uno oscila entre 0-60 puntos.

PRONOSTICO

El pronostico del dolor lumbar es variable segin la
causa etiologica; debemos realizar el diagnostico lo
mas precoz posible, para asi poder modificar su
curso y hacer que éste sea lo mas favorable posible.

La lumbalgia mas frecuente es la mecanica, su
pronostico se puede considerar dependiente de la
duracién de los sintomas, estableciéndose tres
categorias posibles:

Dolor lumbar agudo, es el que tiene una dura-
cién inferior a las 6 semanas. Es el mas frecuente y
el de mejor prondstico, ya que se resuelve en mas
del 90% de los casos.

Dolor lumbar subagudo, tiene una duracion hasta
los 6 meses y su prondstico es mas desfavorable.

Dolor lumbar crénico es el de peor pronostico,
no tanto por la gravedad del proceso, sino por las
consecuencias sociolaborales y psicolégicas que
comporta.

Existen factores que pueden servirnos como
marcadores de cronificacion o de mal pronostico
en pacientes con dolor lumbar. Estos factores que-
dan expuestos en la Tabla 5(1.3,27.28),

PREVENCION

El origen etiol6gico multiple y en numerosos
casos, multifactorial, del dolor lumbar, complica
el poder realizar una prevencion adecuada. En
aquellos casos en los que la etiologia se puede
determinar, la prevencién consistirda en evitar
todas aquellas circunstancias que puedan origi-
nar nuevos episodios.

Tabla 5: Factores de mal pronostico en el
dolor lumbar

Factores demograficos

e Sexo: Varones

Edad: Laboral

Nivel educativo bajo

Nivel socioeconémico bajo

Factores laborales.

Trabajo mecanico: Vibracion, flexion, torsion
Trabajo monétono y repetitivo
Insatisfaccién laboral

Bajas laborales

Litigios laborales

Compensaciones economicas

Accidente laboral percibido

Factores médicos

¢ Enfermedades concomitantes
Sindrome doloroso crénico
Drogodependencia o abuso de sustancias
Indicadores de salud asociados:

- Fatigabilidad y cansancio

— Cefaleas

— Alteraciones del suefio

— Molestias digestivas inespecificas
Sedentarismo

Discapacidad asociada

Factores psicologicos

e Antecedentes de patologia psiquiatrica
Depresion o ansiedad

Alteraciones de la personalidad

Baja capacidad de afrontamiento

El grupo mas complicado a la hora de la preven-
cion es el de la lumbalgia mecanica inespecifica, que
engloba a la mayor parte de los pacientes y en los
cuales no puede determinarse una causa etiolégica.
La prevencion de estos procesos sera evitando todos
los factores de mal prondéstico que se han estableci-
do anteriormente.

TRATAMIENTO DE LAS LUMBALGIAS

En primer lugar daremos una visiéon global del manejo
terapéutico de la lumbalgia, a través de un algoritmo
que nos facilitara la toma de decisiones ante un pacien-
te con diagnéstico de lumbalgia simple (figuras 2 y 3).

En segundo lugar, describiremos las medidas tera-
péuticas generales, los tratamientos farmacologicos
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LUMBALGIAS L » BANDERAS ROJAS
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NO RESPUESTA A TRATAMIENTO
VASALVA FRACTURA: OSTEOPQROSIS
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ANTECEDENTES ENFERMEDAD VISCERAL:
BIOSOCIALES ENFERMEDAD RENAL
ANEURISMA AORTA
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CORSE Y/O TRATAMIENTO QUIRURGICO
NORMALIDAD: CALMAR ANSIEDAD

Figura 2. Algoritmo de tratamiento de las lumbalgias
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y no farmacolégicos mas adecuados en el manejo
de los diferentes tipos de lumbalgia. Para ello,
hemos de tener en cuenta la presencia o ausencia
de sintomas de afectacion neuroldgica, asi como
de factores biopsicosociales que pueden condicio-
nar la evolucion de la enfermedad. Abordaremos
igualmente, aunque de forma somera, las indica-
ciones de la cirugia en la lumbalgia tanto aguda
como cronica.

Tras descartar las lumbalgias especificas
mediante el cribado por “banderas rojas” (signos de
alarma), entramos en el tratamiento de las lumbal-
gias con o sin afectacion neuroldgica(29. 30),

LUMBALGIA AGUDA
SIN AFECTACION NEUROLOGICABYD

Medidas generales

La revision sistematica de la bibliografia evidencia
que ningun tratamiento, solo o en combinacion, es
capaz de acortar significativamente la duracion del
episodio de lumbalgia aguda. Sin embargo, el trata-
miento alivia el dolor y permite la vuelta a la acti-
vidad habitual.

Reposo

S6lo se debe indicar en las primeras 48 horas si el
dolor es invalidante. Hay evidencia cientifica sufi-
ciente de que el reposo prolongado no mejora el
pronéstico, sino que favorece la pérdida de la
forma fisica. Por otro lado, hay evidencia de que la
actividad contribuye a la disminucién de los sinto-
mas y a que no se cronifique la lumbalgia, disminu-
yendo las ausencias del trabajo32),

Educacion

Incluye la informacién sobre el proceso y de su habi-
tual evolucién hacia la resolucion en un corto perio-
do de tiempo (el 90% se resuelven espontaneamente
en 4 semanas). Es fundamental para facilitar la acti-
vidad, desdramatizando la situacién.

Supresion de los factores

de riesgo y modificacion de la actividad

Se evitaran temporalmente actividades que conlle-
ven sobrecarga mecanica del raquis lumbar.
Asimismo, se recomienda llevar una vida activa,
teniendo en cuenta el estado de salud global y las
demandas del puesto de trabajo.

Tratamiento farmacologico
Debe ser pautado y no a demanda. Puede incluir los
siguientes grupos farmacolégicos:

| LumBALGIA SUBAGUDA |

| RECONSIDERAR DIAGNOSTICO |

BANDERA AMARILLA:
ANTECEDENTES BIOSOCIALES

RECONSIDERAR TRATAMIENTO:
CAMBIO DE AINES
ANTIDEPRESIVOS
TERAPIA FiSICA
ESCUELA DE ESPALDA
MANIPULACIONES
INFILTRACIONES
TENS

ACUPUNTURA
QUIROPRACTICOS
BIO FEED-BACK

v '

| LUMBALGIA CRONICA |

TRATAMIENTO
QUIRURGICO

TRATAMIENTO
CONSERVADOR

Figura 3. Algoritmo de tratamiento de las lumbalgias

AINE

Son eficaces para aliviar el dolor y mejorar la capa-
cidad funcional (nivel de evidencia A). Hay que
valorar sus posibles efectos secundarios y con-
traindicaciones(33),

Analgésicos
Hay evidencia de su eficacia para aliviar el dolor34),
(nivel de evidencia A).

Relajantes musculares

Existe evidencia de su eficacia en la lumbalgia
aguda, cuando existe contractura muscular. Su reti-
rada debe ser progresiva. Su uso no debe ser pro-
longado (1-2 semanas). No esta demostrado que su
eficacia sea igual o superior a los AINEGS),

Corticoides
No se recomienda el uso de corticoesteroides ora-
les para el tratamiento de la lumbalgia aguda.
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Terapia de infiltraciones

No se recomiendan las infiltraciones en los pun-
tos gatillo ni en las facetas, y no hay evidencia
alguna actual de la efectividad de las infiltracio-
nes epidurales con esteroides, anestésicos loca-
les u opioides, en la lumbalgia aguda sin radicu-
lopatia. Las infiltraciones epidurales con esteroi-
des persiguen el alivio a corto plazo del dolor
radicular36),

Antidepresivos
No son utiles en el tratamiento de la lumbalgia
aguda0),

Tratamiento no farmacoloégico

Ortesis lumbares

La revisién sistematica de la bibliografia demues-
tra la pobre calidad metodolégica de los estudios,
con resultados contradictorios, no pudiendo ser
recomendado su uso en el tratamiento de la lum-
balgia aguda sin afectacion neurologica. La ten-
dencia actual es la prescripcién de éstos cuando
existen sintomas neurologicos. Se ha demostrado
que no disminuyen la demanda muscular median-
te estudios con EMG. Su utilidad es debida proba-
blemente a la restriccion de la movilidad37).

Tratamientos fisicos

1) Masaje: No hay suficiente evidencia de su
efectividad como terapia Unica en la lumbalgia
aguda inespecifica(38).

2) Termoterapia: No hay evidencia de su efecti-
vidad como terapia Unica, si bien se prescriben
como coadyuvantes para el alivio del dolor y la con-
tractura, y poder facilitar la realizacién de ejercicio.

3) Electroterapia:(39:40)

TENS: Es ampliamente usada para al alivio del
dolor, aunque hay evidencia moderada de su efec-
tividad, si bien no influye en el tiempo de resolu-
cion del episodio de lumbalgia.

Corrientes interferenciales: Tienen efecto relajan-
te y analgésico.

Corrientes de Traébert: Tienen un potente efecto
analgésico.

4) Traccion: El uso de fuerza de traccion por
debajo del 25% del peso corporal no incrementa el
espacio intervertebral; su efecto consiste en conse-
guir relajacién muscular y modificar la lordosis. Los
resultados de los estudios no permiten aseverar su
efectividad(39).

5) Manipulaciones: Pueden proporcionar
mejorias del dolor y del nivel de actividad a corto
plazo. Aun asi, los estudios ofrecen resultados
contradictorios.

6) Ejercicios: Se cuestiona si una intervencién
precoz puede alterar la tasa de recuperacién espon-
tanea. Se ha encontrado fuerte evidencia de la falta
de efectividad de un programa de ejercicios en el
dolor lumbar agudo“D),

Tratamientos alternativos

Acupuntura.

Hay evidencia de su falta de eficacia en la lumbal-
gia aguda4?),

En caso de agravamiento de la lumbalgia en las
cuatro primeras semanas, hemos de evaluar si ha
aparecido afectacion neurologica. Si se objetiva, hay
que tratarla con ortesis y/ o considerar el tratamien-
to quirargico(29.30), En caso de normalidad neurolo-
gica, hay que calmar la ansiedad del paciente.

LUMBALGIA AGUDA
CON AFECTACION NEUROLOGICA

Se adaptara una ortesis de tronco con el fin de dis-
minuir la movilidad, hasta un maximo de 12 sema-
nas, al cabo de las cuales, un indicativo del
momento de su retirada debe ser la mejoria clini-
ca. Debe prescribirse un corsé rigido prefabricado
o moldeado vy, en la fase de mejoria, pasar a un
corsé semirigido para iniciar la actividad.

El resto de medidas terapéuticas son las mis-
mas que en la lumbalgia aguda simple. En el caso
de mantenerse o aumentar la afectacién neurologi-
ca es necesaria la valoracion quirurgica. El ejerci-
cio esta contraindicado en caso de compresion
radicular aguda.

LUMBALGIA AGUDA RECIDIVANTE

El tratamiento del episodio es similar al de la lum-
balgia aguda pero se aconseja introducir un pro-
grama de ejercicios supervisados que debe seguir-
se de forma habitual, para disminuir la frecuencia
e intensidad de los episodios de lumbalgia (evi-
dencia B)“3),

En las primeras cuatro semanas de evolucion de
una lumbalgia aguda existen unas alertas amarillas
que pueden ser indicadores de cronificacion del
proceso, como son el aumento del dolor con la tos
y el estornudo, y los antecedentes biosociales.(29,39)

Pasadas las cuatro semanas sin resoluciéon de la
lumbalgia, hay que reconsiderar el diagnostico y el
tratamiento, mediante cambio de estrategia farma-
colégica e introduccién de medidas rehabilitadoras.
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LUMBALGIA SUBAGUDA

Medidas generales

El adelgazamiento en personas obesas y la activi-
dad fisica creciente son importantes y deben indi-
vidualizarse segiin el estado funcional de cada
paciente. La educacion postural y las medidas
ergondmicas en relacién con el puesto de trabajo
pueden contribuir a la prevencion de recidi-
vas.(29,:30) Es obligada la valoracion de las condicio-
nes biopsicosociales.

Tratamiento farmacolégico

Si el paciente no ha respondido a un AINE, cam-
biarlo por otro o utilizar combinaciones de los
distintos farmacos, pero no es aconsejable mez-
clar AINE. Puede estar indicado iniciar tratamien-
to antidepresivo.

Tratamiento no farmacologico

Existen muy pocos trabajos que contemplen
especificamente el tratamiento de la lumbalgia
subaguda.

Existe evidencia (B) de la efectividad de progra-
mas de ejercicios, si bien no se ha demostrado la
superioridad de uno sobre otro. Asimismo, hay
evidencia B de la efectividad de los masajes, mani-
pulacién, educacion (higiene postural, economia
articular) en combinacion con los ejercicios(44),

La efectividad de las escuelas de espalda esta
por demostrar(45),

Existe una alarma amarilla que tiene que
tenerse en consideracién ya que puede llevarnos
a la cronicidad y que es la existencia de proble-
matica biosocial.(29,30)

LUMBALGIA CRONICA

El principal objetivo del tratamiento de la lumbal-
gia es la vuelta al trabajo y actividades habituales
lo mas pronto posible.

Tratamiento farmacolégico
Analgésicos
Pueden ser utiles (nivel de evidencia C)29).

AINE
Pueden ser utiles (nivel de evidencia C).33.35)

Antidepresivos

Pueden ser utiles (nivel de evidencia C ),(29.30) pero
es necesario valorar el entorno y factores de riesgo
biosociales, sobre los que hay que actuar.

Relajantes musculares
Pueden ser utiles (nivel de evidencia C)35).

Infiltraciones

No existe evidencia de su efectividad. Actualmente
se estan utilizando infiltraciones con toxina botuli-
nica en los musculos afectados, en caso de contrac-
turas intensas rebeldes a los relajantes musculares.
Su efecto puede durar varios meses.

Vitamina B12 intramuscular

Parece que pudiera ser eficaz en los casos en que se
acomparfie de dolor radicular, aunque no existe evi-
dencia definitiva de su efectividad.

Tratamiento no farmacolégico

Ejercicio y rehabilitacion

Ejercicio y técnicas de Medicina Fisica vy
Rehabilitacion. Existen evidencias consistentes
(nivel de evidencia A) de que el ejercicio parece ser
la Ginica medida preventiva eficaz del dolor de
espalda. Existen numerosos programas de ejerci-
cios, pero no se ha demostrado la superioridad de
uno sobre otro. Lo esencial es su cumplimiento a lo
largo del tiempo. Hay fuerte evidencia de que ejer-
cicio y fisioterapia convencional (incluyendo estira-
mientos, flexibilizacion, escuela de espalda y tera-
pia conductual) son igualmente efectivos(46.47),

TENS

El uso de TENS puede ser util en el control del dolor
lumbar crénico, junto a otras medidas terapéuti-
cas, fundamentalmente el ejercicio.31)

Programas de tratamiento multidisciplinarios

Los programas de rehabilitacion multidisciplina-
rios intensivos diarios, proporcionan mejorias en el
dolor y funcionalidad, superiores a tratamientos no
intensivos y no multidisciplinarios.8)

Tratamientos alternativos

Hidroterapia

El tratamiento termal, como terapia multifactorial,
en combinaciéon con otras técnicas, ofrece unos
resultados globales de clara mejoria. Disminuye el
dolor, la discapacidad y mejora la calidad de vida.
Se ha constatado una disminucion en el consumo
de analgésicos y AINE.(49)

Acupuntura
No se ha demostrado su eficacia.42)

Manipulaciones osteopdticas
Tampoco hay evidencia de su efectividad.
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LUMBOCIATICA CRONICA

Tratamiento farmacolégico y no farmacolégico
Se deben seguir pautas similares a la lumbalgia croé-
nica simple. En caso de fracaso del control de los
sintomas y de que éstos interfieran el desarrollo de
una vida normal, es preciso valorar tratamientos
mas agresivos:

Dolor facetario: Rizélisis del ramo posterior de
la raiz dorsal.

Dolor radicular: Bloqueo radicular selectivo.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA LUMBALGIA

Una minoria de pacientes con dolor lumbar requie-
re tratamiento quirurgico (1-2%). Hay que tener en
cuenta que generalmente no existe correlacion
entre los hallazgos de imagen y las manifestacio-
nes clinicas, siendo éstas las determinantes en la
toma de decisiones. Es el cirujano quien debe indi-
car la técnica idonea, segun las caracteristicas del
paciente y de su propia pericia. Los resultados son
mejores en pacientes jovenes y en una primera
intervencion.

Indicaciones para remitir al cirujanoG0

e Aumento del déficit neurolégico.

e Sindrome de cauda equina.

¢ Incontinencia urinaria y fecal.

e Fracaso de la respuesta al tratamiento conserva-
dor tras 4-6 semanas con persistencia de ciatica
severa o evidencia clinica de compromiso neuro-
logico importante, mas alla de una simple arrefle-
xia rotuliana o aquilea.

Técnicas quirurgicas en la hernia discal

e Microdiscectomia y discectomia quirdrgica (evi-
dencia D), con o sin fijacion.

e Quimionucleolisis (evidencia B), como meétodo
intermedio entre el tratamiento conservador y el
quirargico

¢ Discectomia percutanea y discectomia con laser,
estan bajo investigacion.

Hay dudas de la relacién coste-efectividad de
todas las técnicas quirurgicas relacionadas con la
hernia discal.5D

Tratamiento quirurgico

de la espondildlisis degenerativa lumbar

La espondil6lisis degenerativa lumbar esta asocia-
da a dolor, inestabilidad, estenosis de canal y
espondilolistesis. Hay una ausencia de evidencia
acerca del papel, naturaleza, historia natural e indi-

caciones clinicas para el tratamiento quirdrgico.
Tampoco existe consenso sobre las técnicas quirur-
gicas mas adecuadas.(52,53) E] tratamiento quirurgi-
co puede ser de fusion, para el dolor de origen dis-
cogénico o facetario y/o la descompresion, en caso
de compromiso de la raiz o de sindrome de la
cauda equina. Actualmente se utilizan técnicas de
fusion instrumentada. La revisién de la literatura
demuestra que no hay evidencia cientifica acerca
de la efectividad de cualquier forma de descompre-
sion quirurgica o fusion para la espondilolisis lum-
bar degenerativa en comparacion con la historia
natural, placebo o tratamientos conservadores.(51)

SINDROME DE LA CIRUGIA RAQUIDEA FRACASADA

Las series revisadas de intervenciones quirurgicas
en patologia dolorosa lumbar revelan un 20% de
fracasos sea cual sea el diagnostico y la técnica qui-
rargica realizada. El resultado de sucesivas inter-
venciones tiene menores probabilidades de éxito.

El sindrome de la cirugia raquidea fracasada
consiste en un dolor complejo de tipo neuropatico
mixto, por afectaciéon del asta posterior medular,
debido a sensibilizaciéon central y con afectacion
principalmente simpatica.

En estos casos con dolor en el miembro inferior
suele dar buen resultado la estimulacion eléctrica
de los cordones dorsales de la médula espinal
mediante la implantacién de un electrodo (técnica
propia de las Unidades de Dolor).

En caso de fracaso de la estimulacién, hay que
recurrir al uso de opioides orales, transdérmicos e
incluso intratecales.
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