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“No puede el médico curar bien sin tener presente al enfermo.”

Séneca

‘Solo es posible avanzar cuando se mira lejos.

Solo cabe progresar cuando se piensa en grande’.

José Orfega y Gasset
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1. RESUMEN

1.1. RESUMEN EN ESPANOL

RACIONALIZACION DE RECURSOS Y DESARROLLO DE UNA
HERRAMIENTA OBJETIVA PARA ESTABLECER INDICACIONES DE
DERIVACION A CONSULTA DE CIRUGIA DEL RAQUIS EN PATOLOGIA

DEGENERATIVA LUMBAR.

1.1.1. INTRODUCCION

Hoy por hoy el dolor lumbar sigue constituyendo una entidad patoldgica de
alta incidencia en la poblacion occidental. A pesar de los avances que se han
realizado en el diagndstico de las distintas etiologias posibles, el porcentaje de los
pacientes que son derivados a Consultas de Especialistas en Cirugia del Raquis
sigue siendo tremendamente elevado.

No hemos encontrado en la literatura datos que evalien si con una
exploraciéon fisica correcta y una valoracion de las radiologias simples de la
columna vertebral, se puede diagnosticar a aquellos pacientes con una alta
probabilidad de ser candidatos a cirugia de columna lumbar, disminuyendo asi la
carga asistencial y el consumo de recursos que esta patologia supone para la
sociedad a través de una reduccion en la derivacion de pacientes a Consultas de

Atencién Especializada.
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1.1.2. OBJETIVO.

El objetivo principal del estudio es desarrollar una herramienta de facil
manejo que permita, a los distintos especialistas involucrados en patologia
raquidea, derivar a las Consultas de Cirugia del Raquis sélo a aquellos pacientes
con elevada probabilidad de recibir tratamiento quirdrgico, consiguiendo asi

disminuir la carga asistencial que esta patologia supone.

1.1.3. RESULTADOS

Se estudiaron un total de 201 pacientes, de los cuales el 51,7% fueron
hombres y el 48,3% mujeres. La media de edad en ambos sexos estuvo en torno
al 51% con una desviacion estandar de 15.

Se propuso intervencion quirdrgica en 86 pacientes: 42,31% de hombre
frente al 43,30% de mujeres (p>0,05) con una edad media de 54,73 afios (6 afos
mMAas mayores gue los pacientes que no se intervinieron (p<0,05)).

En cuanto a los antecedentes personales, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas a la hora de plantear el tratamiento quirdargico en
base a los antecedentes médicos, con una tendencia a operar mas a los
pacientes sin obesidad (p>0,05) y a aquellos no fumadores (p>0,05).

Se observd una mayor tendencia a proponer tratamiento quirdrgico a los
pacientes que presentaron un dolor predominante tipo radicular, lumbociatico o de
claudicacion (el 69,67% de los pacientes (p<0,05)).

El 96,51% de los pacientes cuya exploracion de los signos de Wadell fue

negativa, fueron candidatos a tratamiento quirargico (p<0,05), lo que concuerdan

-11 -



con la bibliografia existente, ya que estos signos reflejan la ausencia de patologia
organica lumbar.

No se propuso tratamiento quirdrgico al 77,39% de los casos que
presentaban una exploracion neurologica normal (p<0,05). De los pacientes que
fueron candidatos a cirugia y que presentaban alteraciones neurolégicas, el signo
de Lassegue positivo y la hipoestesia en el territorio L5 o S1 fueron los valores
indicativos de tratamiento quirargico (p<0,05).

Cabe destacar que de los pacientes candidatos a cirugia, el 69,77% de
ellos presentaba alguna alteracién radioldgica, siendo el pinzamiento discal y la
artrosis facetaria los cambios mas frecuentes (p<0,05). No se planted tratamiento
quirdrgico a ningun paciente que no tuviera ninguna alteracion en la resonancia.

Tras analizar los datos encontrados en la anamnesis, la exploracion fisica y
los hallazgos de las pruebas de imagen, se puede concluir que las patologias de
columna lumbar que en nuestro estudio fueron candidatas a tratamiento quirdargico
fueron con mas frecuencia la hernia discal, la enfermedad degenerativa discal y la
estenosis de canal (p<0,05).

Una vez establecida la indicacion de tratamiento quirdrgico por parte de
nuestro observador, el 26,74% de los casos rechaz6 esta opcion terapéutica
(p<0,05).

Se realizé un seguimiento durante seis afios al final de los cuales se obtuvo
un total de 77 pacientes intervenidos (67 cumpliendo los criterios del observador y
10 pacientes intervenidos que no cumplian dichos criterios que fueron

intervenidos en centros ajenos a donde se realiz6 el estudio).
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Con todos los datos analizados, evaluamos si existia concordancia entre la
indicacion de tratamiento quirdrgico por parte de nuestro observador y el
tratamiento recibido al final del seguimiento, para asi poder calcular la
reproducibilidad de la indicacién terapéutica.

Tras analizar los indices de concordancia con un Intervalo de Confianza del
95% (IC), se puede concluir que el grado de concordancia del observador con el
tratamiento recibido al final del estudio, supera el 70%, es decir, que de cada 100
pacientes que entran en la Consulta, el observador acierta en la indicacién
terapéutica en un 70% de los casos.

Tras obtener estos resultados, se procedié a calcular qué variables eran las
gue mas influian a la hora de plantear tratamiento quirurgico.

Se cruzaron todas las variables posibles y se realizo una regresion logistica
de todas ellas (empleando el programa SPSS), tratando de hacer una prediccion
de los pacientes que se pueden derivar a las Unidades de Cirugia de Columna ya
gue tendran una alta probabilidad de ser candidatos a tratamiento quirurgico.

Dado que la regresion nos daba unos resultados prometedores y puesto
gue la indicacion de intervencién quirdrgica depende de la buena correlaciéon
clinico radiolégica, decidimos incorporar la variable Radiologia (patolégica o
normal) como item necesario para crear la calculadora.

La calculadora mostré como estadisticamente significativo:

e Laedad: en afios.

e Los signos de no organicidad de Wadell:
a. Negativos = 0.
b. Positivos = 1.
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e Elsigno de Lassegue:
a. Normal =0.
b. Patologico = 1.
e Valoracién de la Radiologia Simple:
a. Normal =0.
b. Patoldgica = 1.
El primer paso, que permite evaluar el ajuste del modelo de regresion,
observo gue se clasificd correctamente a un 70.1% de los casos. Asi se construy6

la ecuacién de la regresion logistica, que en nuestro caso fue:

Probabilidad de no operarse=-1,966 + 0,028*Edad + 1,91*Wadell -1,089*RX - 1,59*Lassegue

A partir de la obtencion de esta herramienta, se realiz6 el célculo de
probabilidad de ser intervenido a todos los pacientes a los que se propuso
tratamiento quirdrgico, obteniéndose como punto de corte al emplear la

calculadora, unos resultados por encima del 62%.

1.1.4. CONCLUSION

El empleo de la calculadora disefiada predice la posibilidad de ser
candidato a tratamiento quirdrgico con un 70% de fiabilidad, asi que los pacientes
con un resultado en la calculadora superior al 62% deben ser derivados a

Consultas de Cirugia del Raquis para valoracién por un especialista.
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1.2. ENGLISH SUMMARY

STREAMLINING RESOURCES AND DEVELOPMENT A TOOL TO
ESTABLISH STRICT INDICATIONS TO REFERRING PATIENTS WITH LUMBAR
DEGENERATIVE DISEASE TO A MEDICAL CONSULTATION OF SPINAL

SURGERY.

1.2.1. INTRODUCTION

Currently, low back pain constitutes a pathological entity of high incidence
in the western population. Despite advances made in the diagnosis of different
possible etiologies, the percentage of the patients referred into Specialist
Consultation in Spine Surgery is still extremely high.

We have not found data in the literature that evaluates if with a correct
physical exploration and an assessment of simple radiology of the spinal column,
patients with a high probability to be candidates for lumbar column surgery can be
diagnosed, lowering in this way the care load and the consumption of resources
that this pathology implies in the society through a reduction in the referral of

patients to Specialized Care Consultation.

1.2.2. OBJECTIVE

The main objective is to develop an easy-to-use tool that allows the different
specialists involved in the spinal pathology, refer to the Rachis Surgery
Consultation only the patients with a high probability of receiving surgical
treatment, achieving in this way a decrease in the load of care that this pathology

comprises.
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1.2.3. RESULTS

A total of 201 patients were studied, of which a 51.7% were men and 48.3%
women. The age median in both sexes was around 51% with a standard deviation
of 15.

A surgical procedure was proposed in 86 patients: 42.31% of men and
43.30% of women (p>0.05) with an average age of 54.73 years old (6 years older
than the patients that were not intervened (p<0.05)).

Regarding personal backgrounds, no statistically significant differences
were found when posing the surgical treatment based on the medical background,
with a tendency to operate more patients without obesity (p>0.05) and those who
are non-smokers (p>0.05).

A higher tendency to propose surgical treatment to patients that presents a
predominant pain of root, lumbar-sciatica or claudication type (69.67% of the
patients (p<005)) was also observed.

96.51% of the patients whose Waddell's signs exploration were negative,
were candidates to surgical treatment (p>0.05), which agrees with the existing
bibliography, since these signs reflect the absence of the organic lumbar
pathology.

No surgical treatment was proposed to 77.39% of the cases that presented
a normal neurological exploration (p<0.05). Out of the patients that were surgery
candidates and presented neurological alterations, a positive Lassegue sign and
hypoesthesia in area L5 or S1 were the values that indicated surgical treatment

(p<0.05).
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It is worth pointing out that out of the candidate patients for surgery, 69.77%
of them presented some radiologic alteration, being the disc impingement and
facet Arthrosis the most frequent changes (p<0.05). Surgical treatment was not
posed to any patient that did not have any alteration in the resonance.

After analyzing the data found in the anamnesis, the physical evaluation
and the findings in the image tests, it can be concluded that the lumbar column
pathologies that were candidates to surgical treatment in our study were more
frequently the disc hernia, degenerative disc disease and root stenosis (p<0.05).

Once the surgical treatment indication was established by our observer,
26.74% of the cases rejected this therapeutic option (p<0.05).

A follow up was made during six years after which a total of 77 patients
were intervened (67 patients in compliance with the observer’s criteria and 10
cases who were intervened in centers different from where the studio was made).

With all the analyzed data we evaluated, there was a match between the
indication of surgical treatment by our observer and the received treatment at the
end of the follow up, to be able to calculate the reproducibility of the therapeutic
indication.

After we analyzed the concordance indexes with a Confidence Internal of
95% (IC), it can be concluded that the degree of concordance of the observed with
the treatment received at the end of the study exceeded the 70%, that is, that out
of every 100 patients that have a Consultation, the observer succeeds in the
therapeutic indication in a 70% of the cases.

After obtaining this results a calculation of which variables were the most

influential when posing a surgical treatment proceeded.
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All the possible variables were crossed and a logistic regression of all of
them was made (employing the SPSS program), trying to make a prediction of the
patients that can be referred to the Column Surgery Units since they have a high
probability to be candidates for surgical treatment.

Since the regression gave us promising results and because the surgical
intervention indication depends of the good clinical radiological correlation, we
decided to add the Radiology variable (pathological or normal) as a necessary
item to create the calculation.

The calculation showed the following as statistically significant:

e Age: in years.

e Waddell’s signs of no organicity:

a. Negatives = 0.
b. Positives = 1.
e Lassegue’s signs:
a. Normal =0.
b. Pathological = 1.
¢ Assessment of Simple Radiology:
a. Normal =0.
b. Pathological = 1.

The first step that allows to evaluate the adjustment of the regression

model, observed that a 70,1% of the cases were classified correctly. That is how

the logistic regression equation was built, which in our case was:

Probability of not surgery =-1.966 + 0.028*Age + 1.91*Wadell -1.089*RX — 1.59*Lassegue
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After obtaining this tool, we calculated the probability of being operated for
all the patients to whom surgical treatment was proposed if we use de calculator,

and we obtaining results above 62%.

1.2.4. CONCLUSION

The use of the calculator designed predicts the possibility of being a
candidate for surgical treatment with 70% reliability, so patients with a score in the
calculator higher than 62% should be referred to Spine Surgery Consultations for

evaluation by a specialist.
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2. JUSTIFICACION

“El dolor de espalda es un desastre médico del siglo XX”. Estas palabras
fueron dichas por el cirujano ortopédico escocés Gordon Waddell, conocido por
describir los signos de no organicidad causantes del dolor lumbar y por criticar el
modelo cartesiano de Descartes (sefial de alarma testimonio de una lesién o de
una amenaza de lesion tisular) afirmando que la lesion causal en el caso de las
lumbalgias, solo es identificable en el 10% de los casos (1). A dia de hoy, en el
siglo XXI, el problema sigue teniendo la misma envergadura, quiza incluso mayor.

El dolor lumbar existe desde que el ser humano adquirié la posicion erecta.
Gracias al descubrimiento del papiro de Edwing Smith (1500 aC), se sabe que en
el antiguo Egipto existian referencias sobre el dolor lumbar y su exploracion
(Figura 1), ademas de encontrar cambios degenerativos en las momias egipcias.
Hipocrates (460-370 aC) ya hizo una descripcion de lo que él denomind “dolor
isquiatico” (palabra equivalente a ciatica en la antigua Grecia) (2), pero fue
Doménico Cotugno quien en 1764, relaciond el dolor irradiado con una estructura
nerviosa, provocando que durante un tiempo, se conociera al dolor ciatico como
Enfermedad de Cotugno (3). Con la llegada de la revolucién industrial y la
construccion de los ferrocarriles, aparecié la llamada “Railway Spine” que
identificaba como causa del dolor lumbar la sobrecarga postural y los
traumatismos acumulativos en los trabajadores. Fue el 19 de Diciembre de 1932
cuando se realizdé la primera intervenciéon de discectomia a un paciente con

diagnéstico de “ruptura de disco intervertebral” (4).
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Figura 1. Papiro de Edwing Smith (1500 aC)

En la actualidad, junto con la cefalea, el dolor lumbar es el sintoma
doloroso mas comun por el que acuden los pacientes a una consulta de Atencion
Primaria solicitando tratamiento médico (5). Mas del 80% de las personas sufren
dolor lumbar en algin momento de su vida y en mas del 85% de los casos tanto la
exploracién fisica como las pruebas complementarias del paciente son negativas
0 incongruentes con la clinica, sin poder atribuirse el dolor a una causa concreta.
Es lo que se denomina Lumbalgia Crénica Inespecifica (LCI). En el 15% de los
casos restantes la causa del dolor puede ser reconocida (cancer, fractura
aplastamiento, infeccion, espondilitis anquilosante, sindrome de la cola de caballo,
hernia discal o estenosis de canal), denomindndose a esta entidad Lumbalgia
Especifica (6).

La patologia de la columna vertebral se ha convertido en un enorme
problema social y econdmico en los paises industrializados por su alta incidencia.
La mayoria de los episodios de patologias mecéanicas del raquis son limitados en

el tiempo y de buen prondstico (7, 8). Sin embargo, la tendencia a la recidiva y a
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padecer episodios progresivamente mas intensos y duraderos es alta, lo que ha
demostrado ser uno de los principales factores de mal pronéstico (9, 10).

Aproximadamente el 10% de pacientes que se cronifica, son
diagnosticados de LCI (11). Si tenemos en cuenta que en Espafia se trata de la
primera causa de invalidez temporal en la poblacion menor de 50 afios (12) y que
puede estar influenciado por el componente psiquico, podemos afirmar que, tanto
desde el punto de vista laboral como social, tiene una importancia capital al
presentarse con mayor prevalencia en la etapa laboral del individuo.

Después de un episodio de lumbalgia, la tasa de recidiva se estima del 44
al 78% de los pacientes. De ellos, entre un 26 a 37% tienen episodios repetidos
de bajas laborales (13-15).

Los factores clasicamente considerados como etiologicos de las patologias
mecanicas del raquis (espondilolistesis grado | y Il, la escoliosis de menos de 60°
Cobb, la degeneracion discal o facetaria) han sido cuestionados por la evidencia
cientifica generada por gran cantidad de estudios epidemiologicos, que ponen en
entredicho la verdadera relevancia de estos hallazgos como factores causales (9,
11, 16, 17).

La localizacion del dolor, en una zona con multiples estructuras nerviosas,
vasculares y musculo ligamentosas proporcionan al éarea una especial
sensibilidad; esto unido a lo enunciado en el parrafo anterior sobre que la
lumbalgia se ve influenciada directamente por diversos factores psicolégicos y
sociales condiciona la complejidad del abordaje de dolor lumbar por parte del

clinico.
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Numerosos tratamientos han sido evaluados para el paciente con
lumbalgia. La Guia Europea de lumbalgia, proyecto Cost B13 (13-15), (una de las
mas sisteméticas y empleadas) concluye que determinadas actividades mal
realizadas o que hacen trabajar a muasculos no entrenados condicionan la
aparicion de contracturas musculares que precipitan el episodio doloroso; si no se
rompe ese circulo vicioso, puede persistir en el tiempo el dolor y/o la incapacidad.
No obstante en la mayoria de los casos no hay desencadenante claro (18).

En el afio 2010, Valle et al publicaron un trabajo sobre los signos de alarma
de la lumbalgia donde, de manera simplificada, se afirma que aproximadamente el
95 % de los pacientes que acuden a una consulta de Atencion Primaria con dolor
lumbar presentaran una LCI. Del 5% restante (que presentard una patologia que
requiera métodos diagnosticos mas complejos para su posible tratamiento), un
4% presentara una enfermedad que podemos denominar organica, tipo hernia
discal o estenosis y sélo el 1% tendra una enfermedad sistémica como un tumor o
infeccidn. A estos pacientes los identificaremos porque van a mostrar signos de
alarma o “red flags” que nos haran sospechar una patologia subyacente (19).

Son ese 5% de pacientes mencionados anteriormente los que seran
candidatos a recibir un tratamiento mas especifico. Y de ese porcentaje, solo en
un 5% de ellos se encontrara una causa especifica del dolor y acabaran
recibiendo tratamiento quirdrgico (16).

Aunque los cirujanos del raquis tienen mas o menos los mismos criterios a
la hora de plantear un tratamiento, actualmente no existe en la literatura ningan

protocolo que permita, en base a la exploracion fisica y las pruebas de imagen,
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estandarizar los pacientes candidatos a tratamiento quirdrgico de la patologia
degenerativa lumbar.

Como veremos a lo largo de esta tesis, en la literatura se aportan
numerosos datos sobre el diagndstico y tratamiento de la patologia degenerativa
lumbar. Sin embargo, poco o nada se ha escrito sobre como mejorar la derivacion
de los pacientes con esta patologia a las Consultas de Atencién Especializada en
Cirugia del Raquis, disminuyendo asi la carga asistencial y provocando una
racionalizacién de los recursos.

Este es el motivo fundamental, asi como el desarrollo de una herramienta
objetiva para establecer indicaciones de derivacion a Consultas de Cirugia del

Raquis, que nos llevo a disefar y realizar el presente trabajo.
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3. INTRODUCCION

3.1. DEFINICION

Entre las muchas definiciones disponibles, la recogida por la Guia de
Practica Clinica (GPCs) sobre la Lumbalgia Osakidetza parece una de las mas
completas. En esta guia, la lumbalgia se define como el dolor en la zona baja de
la espalda, entre las ultimas costillas y los pliegues glateos, cuya intensidad varia
con las posturas y movimientos, y que suele asociarse a una limitacion dolorosa
de la movilidad, con o sin irradiacion del dolor (20).

Su diagnéstico excluye fracturas, traumatismos directos y enfermedades
sistémicas, e incluye alteraciones estructurales de la columna vertebral (hernias
discales o alteraciones facetarias). Solo el 3-5% de las lumbalgias son debidas a
enfermedades graves subyacentes y en mas del 90% de los casos corresponden
a lumbalgias inespecificas (8, 21).

Para intentar facilitar el diagndéstico, existen tres grandes grupos de dolor
lumbar y uno de tipo mixto, dependiendo de los sintomas que presente el paciente

(Tabla 1) (22):
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Tabla 1. Tipos de Dolor Lumbar

DOLOR DOLOR DOLOR DOLOR
DISCOGENICO FACETARIO RADICULAR MIXTO
Rama nerviosa | N. Sinuvertebral Posterior n. Anterior n. Mixta
afectada raquideo raquideo
Ciatico o Edad > 50
Lumbar Todas las radicular de anos
profundo, en edades caracteristicas
region media. neuropaticas | Claudicacién
Dolor lumbar neurégena
Relacionado medio o lateral Parestesia y
con pequefios disestesias Dolor
Caracteristicas | movimientos del | Bloqueo de la frecuentes bilateral e
del dolor raquis. flexion a la irradiado a
extension Aumenta con nalga, muslo
la presién y pierna
Hiperextensién discal y el
dolorosa. Valsalva Parestesias
Aumenta con
la flexion y
flexion-
rotacion
NO Sl Sl SI
Irradiacién Referido a (pseudociatico)
ingles, gliteos y
caderas
Alteracion
neurologica NO NO Sl Sl
Suele solaparse Infiltracién Debilidad
a la clinica de periarticular muscular,
Caracteristicas | ramo anteriory positiva segun
especiales se manifiesta dermatoma
como tal afectado

Para poder identificar ese pequefio grupo de lumbalgias provocadas por

una causa especifica potencialmente grave

(infecciones de columna,

deformidades escolidticas, neoplasia y fracturas) (8, 23), existen lo que se

denomina signos de alarma (“red flags”) (Tabla 2) que nos orientan al
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diagnostico de patologias que han de ser diagnosticadas precozmente para

algunos casos realizar un tratamiento especifico (24).

Tabla 2. “Red Flags”.

» Edad de inicio menor de 20 o mayor de 55 afios.
* Dolor exclusivamente dorsal.

 Dolor constante, progresivo o que no varia en funciéon de la postura,
movimiento o esfuerzo.

* Imposibilidad persistente de flexionar 5° la columna vertebral delante.
» Signos neurolégicos diseminados.
» Signos de afectacion general (pérdida de peso no justificada).

* Antecedentes de traumatismo reciente, administracion sistémica de
corticoides, uso de drogas, cancer, osteoporosis, SIDA.
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3.2. FACTORES DE RIESGO Y PREVENCION

La cantidad de factores de riesgo y prondésticos es muy amplia y compleja

de sistematizar (Tabla 3).

Tabla 3. Factores de riesgo

Edad, Sexo.
Obesidad, Tabaquismo
Sedentarismo, Actividad Fisica Excesiva

DEMOGRAFICOS

Historia previa de dolor lumbar e intensidad del dolor inicial
Nivel de discapacidad inicial, deterioro del estado general
Presencia de radiculopatia

CLINICOS

Afectivos y de comorbilidad psiquiatrica: depresion, irritabilidad,
PSICOSOCIALES ansiedad, angustia, somatizacién
e Conductuales:
¢ Presencia de signos no organicos en exploracion fisica.
e Percepcion inicial del riesgo de persistencia.
¢ Afrontamiento inadecuado de la situacion: Preocupacion de
agravamiento con actividades habituales, creencia de que es
debido a lesién grave y de que los tratamientos pasivos son la
solucién, evitacion por miedo.
e Alteracion del suefio.
e Actitud pasiva 0 no conformidad con la rehabilitacion.
e Aislamiento social.
e Aumento del consumo de alcohol u otras sustancias.
e Creencias
e Pensamiento catastrofista: dolor incontrolable, fisicamente
dafino que debe ser eliminado antes de volver al trabajo.
¢ Exageracion o interpretacion errGnea de otros sintomas
sométicos.
¢ Expectativa de solucion tecnoldgica para el dolor lumbar.
e Sociales
¢ Ausencia de apoyo, sobreproteccién o excesiva rigidez socio
familiar, nivel educativo bajo, historia de abuso fisico, sexual o
de sustancias.
e Laborales
¢ Expectativa de empeoramiento y evolucién con la actividad.
¢ Bajas frecuentes
e Satisfaccion laboral baja, entorno laboral poco acogedor,
solidario comodo, problemas con reivindicaciones vy
compensaciones

GENETICOS
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Las evidencias existentes a la hora de establecer relaciones firmes entre
estos factores y la aparicion de dolor lumbar son en general, débiles y, a veces,
contradictorias (25).

A pesar de que la mayoria de las GPCs aconsejan identificar los factores
de riesgo psicosociales precozmente (se asocian a mal prondstico en cuanto a
cronicidad y discapacidad), hacerlo resulta complicado (26). Los aspectos
psicologicos y las creencias erroneas si que parecen tener relacion con la
incapacidad en pacientes con lumbalgia. En los pacientes espafoles estas
creencias erroneas tienen un efecto irrelevante sobre la incapacidad y la calidad
de vida, pero si influyen en la duracién de la baja laboral por lumbalgia a lo largo
del siguiente afio (10).

En la actualidad, esta recogido en la literatura evidencias contradictorias
acerca de la asociacion entre el dolor lumbar y actividades como flexionar, inclinar
y rotar el tronco, y evidencias soélidas de no causalidad entre dolor lumbar y
actividades como atender o cuidar pacientes, manejo manual de objetos, y la
sedestacion, bipedestacion o deambulacion (27).

Uno de los factores de riesgo clinico mas estudiados es la presencia de
radiculopatia. Al igual que sucede con el dolor lumbar, normalmente se produce
una mejoria clinica clara en las primeras 4-6 semanas, aunque hasta en un 30%
de los casos el dolor puede persistir al cabo de un afio, no siendo posible
establecer una relacion clara entre severidad del dolor al inicio, el déficit
neuroldgico, los signos de tensiéon radicular, la duracion de los sintomas y los

hallazgos radiolégicos con la evolucion clinica (28).
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3.3. PREVALENCIA Y COSTES

Segun recoge el Programa COST B13 de la Comisién Europea (13-15), la
prevalencia de la lumbalgia a lo largo de la vida es mayor del 84%, con una tasa
de recidiva del 44-78%, y un indice de bajas laborales en el 26-37% de los casos
(13-15). Se estima que alrededor del 23% de la poblacion presenta dolor cronico
lumbar y hasta el 12% de estos pacientes refieren estar incapacitados para
realizar su vida normal (cifras que varian dependiendo de cémo interprete el
paciente la intensidad y frecuencia del dolor) (29).

El estudio epidemiolégico EPISER 2000, promovido por la Sociedad
Espafiola de Reumatologia (21), puso de manifiesto que el 44% de los
encuestados habia padecido lumbalgia en los 6 meses previos y que la
prevalencia de lumbalgia puntual en la poblacion adulta espafiola (mayor de 20
afnos) es del 14,8%, la de lumbalgia crénica es del 7,7% y la de lumbalgia con
caracteristicas inflamatorias es del 0,8%.

La lumbalgia es algo mayor en mujeres (17,8%) que en varones (11,3%),
siendo en Espafia esta diferencia estadisticamente significativa, mientras que en
otros paises la prevalencia en mujeres supera soélo ligeramente a la de los
hombres (16). Respecto a la distribucion por edades, aunque la lumbalgia esta
presente en todos los grupos de edad, hay una mayor tendencia a padecerla a
partir de la séptima década de la vida, con mas casos de lumbalgia puntual en el
medio rural (30).

Con la alta prevalencia de dolor lumbar en la edad laboral del paciente, se

calcula que el coste anual que supone la LCI (derivado de tiempo de inactividad
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laboral, y gastos asistenciales) equivale al 1,7% del producto interior bruto (PIB)
en un pais europeo (14). Extrapoldndolo a Espafia, esta patologia podria haber
supuesto unos 16.000 millones de euros en el afio 2006 (21).

En nuestro pais, el dolor lumbar en el ambito de Atencion Primaria genera
dos millones de consultas al afio, siendo la primera causa de morbilidad en
menores de 50 afios y la tercera en mayores de esa edad (21). El estudio EPISER
demostré que el 42,4% de las personas que referian haber padecido un episodio
de lumbalgia en los 6 meses anteriores a la entrevista, consulté a algun médico
(37,3% al generalista, 20,2% al traumat6logo) y hasta un 4,3% precis6 ir a
urgencias. Se les realiz6 radiografia simple al 33% de los encuestados (aunque
sOlo al 27,9% se les hizo historia clinica detallada y exploracion) vy
aproximadamente a un 5% de los pacientes se les indicO otras exploraciones
como TAC o RMN.

En cuanto a la utilizacion de recursos, un 40% de los individuos con
lumbalgia habia consumido analgésicos y un 41% Antiinflamatorios no
esteroideos (AINES).

Las afecciones mecanicas del raquis generan el 25% de los dias de baja
laboral en el mundo industrializado (20). Aunque el prondstico de la mayoria de
éstas en fase aguda es favorable (tendencia a la resolucién espontanea), los
casos subagudos y cronicos presentan una evolucién torpida y ocasionan mas del
85% de los costes globales (14, 31).

Es por esto por lo que se puede concluir que el dolor lumbar no es solo un
problema médico, sino también un problema econdmico y sociosanitario muy

importante.
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3.4. ETIOPATOGENIA

Tradicionalmente, las patologias mecanicas del raquis se han relacionado
con infinidad de causas: existencia de contracturas musculares; sindromes de
degeneracion discal o facetaria; fisura, protrusion o hernia discal y otras
alteraciones de la estéatica o dinamica de la columna vertebral. La frecuencia con
la que estas alteraciones se encuentran tanto en pacientes sintomaticos como
asintomaticos ha incitado a numerosos autores a evaluar su verdadera relevancia
etiopatogénica, analizando la correlacion entre la existencia de alteraciones
organicas de la columna vertebral y la aparicion, intensidad o recurrencia de
episodios dolorosos sintomaticos de patologias mecanicas del raquis. Hoy en dia
se dispone de abundante evidencia cientifica que demuestra que la existencia de
muchas de las alteraciones organicas tradicionalmente consideradas como
causantes de patologias mecanicas del raquis no predispone realmente para
padecerlas (11, 17, 32).

Lo mismo ocurre con las alteraciones encontradas en las pruebas de
imagen y su relacién con la sintomatologia. Se ha demostrado la existencia de
hernias discales en aproximadamente el 30% de los individuos sanos
asintomaticos, en los que representan hallazgos casuales sin significado
patoldgico (11, 33, 34).

Actualmente se acepta la necesidad de dar prioridad a la evaluacion clinica
y exploratoria en relacion al resultado de las pruebas complementarias (11, 13-15)
y a valorar detenidamente la concordancia de las caracteristicas clinicas y los

hallazgos radiograficos antes de adoptar una decision quirdrgica, descartandose
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la cirugia “preventiva” si la sintomatologia presentada en ese momento no es
consistente con el hallazgo radioldégico. La validez de ese criterio se ha
contrastado al demostrarse que la seleccién inapropiada de los pacientes
intervenidos es la principal causa de fracaso quirurgico (11, 35).

A medida que muchos de los factores tradicionalmente considerados como
‘causales” han ido demostrando su escasa influencia en el riesgo de padecer
patologias mecanicas del raquis, se han iniciado estudios para evaluar los

factores que realmente se asocian a mayor riesgo de padecerlas (Tabla 4).

Tabla 4: Factores de riesgo y evidencia cientifica

NO DEMOSTRADOS (11) DEMOSTRADOS (36-38)
Hiperostosis Difusa Idiopatica Exposicion a vibraciones de baja frecuencia
Dismetria de Miembros Inferiores Repetida flexoextensidn en rotacion
Pie cavo o plano Exceder la capacidad fisica del trabajador
Artrosis Estrés prolongado
Escoliosis <60° Sobrepeso
Hernia Discal sin correlacion clinica Tabaquismo
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3.5. FISIOPATOLOGIA

En los dltimos afios se ha profundizado en el conocimiento histolégico y
fisiologico de las estructuras vertebrales, y se han descrito mecanismos neurales
gque han demostrado constituir la verdadera esencia de los mecanismos
fisiopatolégicos implicados en el dolor lumbar. La evidencia cientifica hoy en dia
disponible, refleja la especial relevancia de mecanismos neurales y quimicos en la
fisiopatologia del dolor lumbar, relegando los componentes “mecanicos”
(contractura muscular y compresion de estructuras neuroldgicas) al papel de
factores de riesgo o etiopatogénicos. (39)

La existencia del dolor lumbar ha demostrado correlacionarse con el grado
de actividad de las fibras capsaicin-sensibles (A & y C) de las metameras
afectadas (40), que al despolarizarse, liberan neurotransmisores vy
neuromoduladores (L-Glutamato, Calcitonin-Gene-Related-Peptide (CGRP),
neurocininas y Sustancia P (SP)), que se fijan a los receptores de la neurona

nociceptiva de asta dorsal de la médula transmitiendo dolor (Figura 4).
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Figura
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2: Fisiopatologia dolor lumbar
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El dolor conduce a la despolarizacion de las fibras capsaicin-sensibles y a
la activacion de las neuronas simpéticas de la metamera lo que podria contribuir a
hiperexcitar los mecanorreceptores, de forma que estimulos anodinos bastarian
para mantener activados los nociceptores y mantener despolarizadas las fibras
capsaicin-sensibles, retroalimentandose mutuamente la excitacion de las
neuronas nociceptivas y simpaticas (41). Por otra parte, estas fibras
despolarizadas desencadenan la inflamacion neurégena en los territorios que
inervan, provocando vasodilatacion y aumento de la permeabilidad capilar en los
tejidos en los que esas fibras liberan SP, que provoca la liberacion de acetil-colina
e histamina, estimulando la produccion de prostaglandinas y leucotrienos, que a
su vez pueden hiperexcitar las terminaciones de las fibras capsaicin-sensibles al
tiempo que desencadenan la cascada inflamatoria humoral (41).

Este mecanismo podria explicar que en la mayoria de los pacientes con
patologia mecanica del raquis no se halle ninguna causa organica capaz de
explicar sus sintomas, 0 que se hallen alteraciones tradicionalmente consideradas
etiopatogénicas, en los casos en los que la clinica no se correlaciona
perfectamente con la localizacion de la alteracion (9, 11, 17, 33).

Se ha demostrado la riqueza de la inervacion del disco por fioras Ady C
funcionales, es decir, que pueden activarse y transmitir dolor, y liberar SP y otros
neurotransmisores implicados en la inflamacion neurégena. El ndcleo pulposo es
rico en sustancias como la fosfolipasa A2 (PLA2) y el factor de necrosis tumoral
alfa (TNF-a) capaces de activar las fibras A & y C y producir dolor e inflamacion.
En condiciones normales, esas sustancias no tienen fibras nerviosas que activar,

debido a la ausencia de terminaciones nerviosas en el nacleo pulposo del adulto.

-36 -



Sin embargo, al producirse la hernia discal esas sustancias excitan las fiboras Ad y
C de la envuelta fibrosa (42) desencadenando el dolor propio del cuadro (43) y la
inflamacion que conlleva el aumento de volumen del material discal extruido y
puede llegar a provocar compresién radicular y dolor irradiado (44, 45).

Del mismo modo, la inervacién por fibras A & y C funcionales, la liberacién
por su parte de SP y otros neurotransmisores y neuromoduladores, y su
implicacion en el desencadenamiento de la sintomatologia también se ha
demostrado en la articulacion facetaria y su cdpsula, los ligamentos vertebrales y
la musculatura (43, 46, 47).

Asi, hoy en dia se ha demostrado que la existencia del dolor lumbar se
correlaciona con la activacion de unos tipos concretos de fibras nerviosas y
neuronas medulares, asi como con la liberacion de ciertos neurotransmisores y
neuromoduladores. La investigacion en este terreno podria desarrollar farmacos
muy especificos capaces de bloquear estos mecanismos neurales y evitar asi que

se desarrolle la cascada inflamatoria humoral.
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3.6. DIAGNOSTICO

En muchas ocasiones, el dolor lumbar tiene mdltiples etiologias dificiles de
identificar. A la hora de enfrentarse a un paciente que acude a la Consulta de
Unidad de Columna refiriendo dolor lumbar, es importante tener en cuenta la
necesidad de realizar un diagndstico lo mas preciso posible, lo que dara mucha

mas posibilidades de éxito al tratamiento.

3.6.1. ANAMNESIS

Mediante una anamnesis dirigida, se debe permitir que el paciente exprese

con sus palabras todos los aspectos relevantes del dolor (48, 49).

a. Historia actual del dolor:

a. Localizacion. Sefalar el punto o area donde nota el dolor y su
irradiacion. Ver si esta centrado en la linea media o lateralizado y si
es lumbar alto o lumbosacro (por encima de D12, pensar en otra
patologia). En caso de irradiacion al abdomen, gluteos, ingles o
piernas, fijarnos si el dolor es de mayor intensidad en estas
localizaciones y si posee caracteristicas radiculares.

b. Inicio de los sintomas. Dolor brusco (sobresfuerzo, traumatismo

previo u otro desencadenante), agudo o progresivo, insidioso.
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c. Tiempo de evolucion (50).

1.

2.

Agudo: duraciéon menor de 6 semanas.

Subagudo: 6 a 12 semanas.

Cronico: duracion de méas de 12 semanas.

Recurrente: agudo con periodos asintomaticos de 3 meses,

durante un periodo mayor a 3 afios.

d. Tipo o patron del dolor.

1.

Mecanico: originado en las estructuras de la columna y
paraespinales, en relaciébn con movimientos; mejora en
reposo.

No mecanico: engloba la patologia inflamatoria de la

columna y los dolores referidos. Es de instauracion gradual
y Curso persistente, con empeoramiento progresivo y no
cede con el reposo.

Tumoral: intenso, constante con interferencia con el suefio

y sin notar mejoria con las distintas posturas.

e. Cualidad. Las caracteristicas del dolor (Tabla 5) hacen referencia a

la estructura nerviosa o anatémica implicada (51), favoreciendo las

posibilidades diagndsticas.
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Tabla 5. Cualidades del dolor lumbar

CATEGORIA ESTRUCTURA ANATOMICA CUALIDAD
(ETIOLOGIA)
Somatico Piel, tejido celular subcutdneo Dolor localizado, agudo, ardor
Superficial (celulitis, herpes zoster, etc.)
Somaético Musculos, fascia, periostio, Difuso, sordo, penetrante.
profundo ligamentos, articulaciones, vasos Contractura asociada, se
modifica con la posicion
Radicular Raiz espinal (hernia discal, cola de Dolor irradiado, lancinante,
caballo, estenosis espinal) latigazo, parestesias.
Neurdégeno Nervios periféricos (neuropatia Quemazon, persistente,
diabética, meralgia parestésica) intenso
Visceral, Visceras abdominales y pélvicas,
referido aorta (a través de nervios Intermitente, coélico, profundo
vegetativos)
Psicégeno Corteza cerebral (trastorno Variable
conversivo, depresion)

f. Intensidad. Ver en qué medida interfiere el dolor en la actividad
diaria, incluida posible incapacidad laboral empleando diferentes
escalas de medida (analogica visual o cuestionarios de impacto).

g. Modificadores. Factores que alivian o incrementan la lumbalgia
(tipicamente la postura corporal).

h. Sintomas acompafantes. Afeccion de otras articulaciones, partes
blandas, otros o6rganos, fiebre, cuadros infecciosos previos o
concomitantes, sintomas psicosomaticos.

i. Datos personales: La edad de aparicion y el sexo, por su relacién
con determinadas causas de lumbalgia, son datos utiles para
guiarnos hacia una u otra patologia.

1. Historia laboral. Conocer si relaciona la actividad que

desempefia con el origen de su dolor, si mantiene
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expectativas al respecto (incapacidad, compensacion) o si
hay algun litigio laboral — judicial activo.

2. Actividad fisica. Sedentarismo o ejercicio habitual.

3. Habitos téxicos. ElI tabaco es un factor de riesgo

independiente para la lumbalgia (37, 38).

j- Antecedentes Patoldgicos Personales. Episodios previos de
lumbalgia, diagnosticos, tratamientos y respuesta a los mismos.
Alteraciones de la estatica corporal. Enfermedades reuméticas y
sistémicas conocidas. Intervenciones quirdrgicas lumbares y en
extremidades inferiores.

k. Familiares. De lumbalgia y enfermedades reumaticas.

3.6.2. EXPLORACION FISICA:

Ha de ser lo mas completa posible, por lo que se recomienda
sistematizarla. Si los datos obtenidos sugieren una radiculopatia, ampliaremos el
examen neurologico.

Casi todos los procedimientos descritos a continuacién tienen un valor
relativo en funcion de la edad del enfermo y la afeccion de otras articulaciones
(49). Si ademas estan basados en un dato subjetivo, como el dolor, los hallazgos
exploratorios presentan baja reproducibilidad.

Tampoco existe siempre correlacion entre los hallazgos de la exploraciéon y
los obtenidos de las pruebas de imagen en lo que respecta a procesos

patolégicos como la artrosis, o el resultado de la cirugia de la hernia discal en las
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lumbociaticas. Sin embargo, la exploracion es la principal herramienta de que
disponemos para valorar a estos enfermos, y nos debe proporcionar un
diagndstico de aproximacion.

Ademas hay un factor importante en la exploracion fisica del paciente, que
nunca aparece mencionado en la literatura, que es la experiencia del explorador,
la cual permite orientar, en muchos casos de manera simple y eficaz el posible

diagnostico.

3.6.2.1. INSPECCION:

Comienza desde que el sujeto entra en la consulta, pues su
comportamiento nos informa sobre la gravedad del cuadro, las posturas
antialgicas, la actitud ante el dolor, etc. Ha de estar de pie, con los pies separados
unos 10 cm, los brazos colgando y de espaldas al explorador (52).

En la visibn posterior se valorara la presencia de lesiones cutaneas
(lipomatosis, neurofibromas e hipertricosis); asimetrias; incurvaciones laterales
(actitudes antialgicas con desviacion del tronco hacia o escoliosis). Lateralmente,
nos fijaremos en las alteraciones de la lordosis fisiologica lumbar y en las otras

incurvaciones anteroposteriores de la columna.
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3.6.2.2. MOVILIDAD:

Dadas las variaciones producidas por la edad y la constitucién de cada

individuo, no es tan importante la cuantificacion como la simple observacion de las

limitaciones y de aquellas maniobras que desencadenan dolor.

Flexion ventral: sin doblar las rodillas. Los sujetos sin alteraciones,

invierten la curvatura lumbar hasta convertirla en cifosis; si existe un
problema, persiste la lordosis. En general, el dolor proviene de
elementos anteriores del raquis, incluida la patologia discal.

La prueba de Schdber mide la flexion lumbar: se marca a la altura de la

apofisis espinosa de L5 y 10 cm por encima; después se mide la
distancia entre los dos puntos al realizar una flexion forzada (53). Se
considera normal si la distancia aumenta 15 cm 0 mas.

Extension de la columna: contrae la musculatura paravertebral,

intensificando la lumbalgia mecanica. El dolor sugiere alteracion en
estructuras posteriores, incluidas las articulaciones interapofisarias.

Inclinaciones laterales: la linea de las espinosas describe curvas de 40-

50°. Estan menos limitadas por el espasmo muscular (contralateral) y
reproducen el dolor de las articulaciones apofisarias del mismo lado de

la flexion.

-43 -



La aparicion de dolor moderado, sélo al final de los recorridos, suele
deberse a procesos inespecificos-degenerativos, por el contrario, si el paciente
estd muy limitado en todos los planos, en ausencia de traumatismo reciente, lo
mas probable es que su patologia no sea mecéanica sino inflamatoria, infecciosa o

tumoral.

3.6.2.3. PALPACION:

Se deben palpar:

e Musculatura paravertebral: detectar contracturas dolorosas locales o

punto gatillo.

e Apdfisis espinosas y a 2 cm de la linea media, presionando encima de

cada una y a ambos lados en las articulaciones interapofisarias
posteriores. Un dolor selectivo, a uno o dos niveles, denota una
patologia circunscrita subyacente.

e Puntos de Valleix: reproduce una ciatalgia a la palpacion en dichos

puntos y son: glateo, pliegue intergliteo, cara posterior del muslo,

hueco popliteo, peroné y region plantar.

En ocasiones, la palpaciéon sirve para diferenciar patologias irradiadas o
proximas al area lumbar, como la coxigodinia, bursitis del isquion, sindrome

iliolumbar (dolor en la cresta iliaca), bursitis trocantérea y sacroileitis (54).

-44 -



Lo més frecuente es que el paciente refiera dolor difuso, en muchos
puntos, mas relacionado con patologia degenerativa, fiboromialgia o sindrome de
dolor miofascial (presencia de puntos gatillo, hipersensibles, que a la presién

irradian dolor a la proximidad).

3.6.2.4. EXPLORACION NEUROLOGICA:

En el paciente con dolor lumbar radicular o irradiado, existen diversas
maniobras que pretenden desencadenar el dolor mediante la traccion de la
duramadre que cubre la raiz dafiada. El dolor producido con la exploracion no es
concluyente si es descrito mas como distension muscular que radicular (urente,
tiron, hormigueo), si no sigue la distribucion de una raiz o si se exacerba el dolor
local pero no se irradia. Asimismo, una prueba negativa no descarta un
compromiso nervioso y, de hecho, a medida que aumenta la edad del paciente
disminuye la proporcion de resultados positivos. Algunas de estas maniobras son

(55):

a. Lassegue (Figura 6). Elevaciéon de la pierna extendida con el paciente en
decubito supino. Es positiva cuando el dolor es de caracter radicular,
desencadenado en el territorio ciatico, cuando la pierna esta elevada hasta
70°. No es significativo el dolor limitado a la region lumbar o a la nalga o la

sensacion de tirantez en la cara posterior del muslo.
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Figura 3: Maniobra de Lassegue
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b. Lasseque contralateral. Se produce el dolor en el lado afectado al elevar la

otra pierna. Esto sugiere una herniacion central del disco.

c. Lasseque posterior. Con el enfermo en decubito prono, se eleva la pierna

con la rodilla flexionada. Ocasiona dolor si existe compromiso de las raices
altas (L2-L4).

d. Bragard. Si el Lassegue es positivo, se baja lentamente la pierna hasta que
cesan las molestias, y se realiza una dorsiflexion forzada del pie que
reproduce el dolor.

e. Maniobras de Valsalva: encaminadas a aumentar la presion intraabdominal

(esfuerzo defecatorio, toser, estornudar) e intratecal (compresion sobre las

yugulares), pueden exacerba el dolor radicular.

Se debe explorar si existe pérdida de fuerza, hipo o atrofia de algin grupo
muscular. Hay que valorar la posible incapacidad o dolor para la dorsiflexion o la
flexion plantar (caminar sobre los talones o de puntillas), la inversion o la eversion

del pie y la dorsiflexion del primer dedo. También hay que comprobar la presencia
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de reflejos osteotendinosos rotulianos y aquileos y la respuesta extensora plantar
(Babinski) si nos queda alguna duda de una afeccién del tracto largo. En caso de
presentar hipoestesia o parestesias, comprobaremos su correlacién con alguin
dermatoma.

La evaluacion neuroldgica inicial suele incluir la valoracién de la fuerza,
reflejos y sensibilidad de las raices L4, L5 y S1 y la maniobra de Lassegue
(aungue no hay un procedimiento estandar ni consenso sobre la interpretacion de
los resultados de la prueba). Se estima que este enfoque es suficiente para

identificar el 99% de la patologia vertebral potencialmente grave (56) (Tabla 6).

Tabla 6. Raices nerviosas y su exploracion.

Raiz Reflejos Fuerza Sensibilidad
Osteotendinosos
L4 Rotuliano Extension de la rodilla Zona medial pierna y maleolo
interno
L5 Ninguno Flexién dorsal del tobillo Dorso del pie

Extension del 1er dedo

S1 Aquileo Flexion plantar del tobillo Borde lateral del pie

3.6.2.5. EXPLORACION DE LAS ARTICULACIONES SACROILIACAS

El origen de un aparente dolor de origen lumbar puede hallarse en las
articulaciones sacroiliacas, por lo que hay que estar familiarizados con su
exploraciéon. Aunque ninguna maniobra es muy precisa y la mayoria requieren la
integridad de las caderas, existen numerosas maniobras para movilizar las

sacroiliacas y comprobar si esta en ellas el origen de la lumbalgia (52):
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a. Maniobras de apertura y cierre. Paciente en supino, tracciébn con ambas

manos de las espinas iliacas anteriores hacia fuera y abajo (apertura), o
compresion de las crestas (cierre de la pelvis).

b. Maniobra de Fabere (Figura 7): Flexion, abduccién y rotacion externa

del muslo, de modo que el tobillo descanse sobre la rodilla contralateral
(pierna en forma de 4). Se sujeta el iliaco opuesto mientras se fuerza la
rodilla flexionada hacia la camilla. Produce dolor a nivel de articulacion

sacroiliaca posterosuperior.

Figura 4: Maniobra de Fabere

c. Lewin. Con el enfermo en decubito lateral sobre el lado sano, se

presiona sobre la cresta iliaca.

3.6.2.6._ EXPLORACION VASCULAR

Los pacientes con enfermedad arterial obstructiva periférica pueden
desarrollar una sintomatologia muy similar a aquellos que presentan claudicacién

neurdgena de la marcha secundaria a estenosis de canal raquideo. Hay que tener

-48 -



en cuenta que en muchas ocasiones ambos tipos de claudicaciones pueden
coexistir.
En la patologia arterial, en la fase sintomética el dolor es el principal

sintoma, manifestado como claudicacién intermitente (dolor muscular constrictivo

en la extremidad que aparece con la deambulaciéon, que obliga al enfermo a
detenerse, cediendo con el reposo y reapareciendo al continuar la marcha) (57).
Deberemos fijarnos en los posibles signos troficos de la piel (piel brillante,
escamosa, etc.) y en los cambios de coloracién de la misma con el cambio de
postura. Imprescindible es valorar la presencia de pulsos a todos los niveles del
miembro inferior y la presencia de Ulceras isquémicas (54). Las diferencias entre

ambas patologias se puede resumir en la Tabla 7 (54):

Tabla 7. Diagndstico diferencial entre claudicaciones.

NEUROGENA VASCULAR
DISTRIBUCION DEL Grupo muscular con
DOLOR Dermatoma irrigacion comin
Ejercicio de intensidades Ejercicio de intensidad
FACTORES variables. constante.
DESENCADENANTES Mantenimiento prolongado de Disminuye segun progresa la
postura. enfermedad.
Al ponerse de pie, antes de Rara al ponerse en pie sin
comenzar la marcha. caminar.
DISTANCIA A CAMINAR
PARA APARICION Variable Constante
Lento. Inmediato.
ALIVIO CON EL REPOSO Dependiente de la postura No depende de la postura
ACTIVIDAD FISICA Mejoria con flexién columna: No depende de la postura
PULSOS PERIFERICOS Conservados Disminuidos o ausentes
PALIDEZ CUTANEA AL
ELEVAR LOS No Marcada
MIEMBROS INFERIORES
TEMPERATURA EN LOS Normal Disminuida.
MIEMBROS INFERIORES
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3.6.2.7. PRUEBAS PARA LA DETECCION DE PATOLOGIA NO ORGANICA

Cuando sospechamos un componente psicogeno, la busqueda de
compensacion, o los datos obtenidos en la exploracion no concuerdan con las
molestias expresadas por el paciente, existen maniobras que demuestran
objetivamente el componente funcional y no orgénico de la sintomatologia.

Para el despistaje de la simulacion se recomiendan emplear los signos de
Waddell. Tres o0 mas signos presentes dirigen hacia un origen no organico de la

patologia lumbar (18, 58):

Dolor superficial y no anatémico.

e Hiperreaccion al examen fisico.

e Disminucion o pérdida de sensibilidad en zonas musculares.
¢ No dolor al signo de Lassegue con el paciente distraido.

e Dolor en una rotacion simulada.

e Dolor a la compresion axial.

3.6.3. PRUEBAS DE IMAGEN

La ayuda que nos pueden aportar las exploraciones complementarias en el
paciente con un proceso degenerativo lumbar dependera del acierto con que
orientemos la indicacién y de la adecuada correlacidn clinico radiologica. Se han

observado cambios degenerativos en sujetos asintomaticos tanto en radiologia
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convencional (59), como en mielografia y scanners (32, 60). La RMN tampoco
esta exenta de estos falsos positivos.

La Agency for Health Care Policy and Research norteamericana (61) no
aconseja el estudio radiolégico simple de entrada a menos que el paciente
presente unos signos de alarma (“red flags”, Tabla 2) o los sintomas excedan
cuatro semanas de duracion. Aunque a veces se arguye que se prescriben
radiografias simples de columna para tranquilizar al paciente, no hay ninguna
evidencia que lo respalde. Un ensayo clinico controlado ha demostrado que eso
no mejora el resultado del tratamiento pero incrementa la carga de trabajo de los
meédicos de Atencién Primaria (62).

Ademés de que sus resultados sean irrelevantes si no existen sefales de
alerta, la radiologia simple lumbar, y especialmente la TAC, son peligrosos por la
exposicion a radiaciones ionizantes que conllevan. La dosis de irradiacion de una
radiografia lumbar simple equivale a la de 15 radiografias pulmonares o a la
exposicion media a todas las demas fuentes de radiacion ionizante durante 8
meses (63), por lo que su realizacion ha de estar justificada.

Lo mismo ocurre con el empleo de la telerradiografia. Actualmente, para el
control de la escoliosis tanto en el nifio como en el adulto, ha aumentado el
namero de telerradiografias que se solicitan. La dosis acumulativa de radiacion
es, en general mayor en adolescentes y en aquellos que presentan una curva
escoliotica mayor, pudiendo suponer un aumento de riesgo de padecer cancer de

42-238/100.000 mujeres y 14-79/100.000 hombres (64).
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3.6.3.1. RADIOLOGIA SIMPLE:

El estudio y andlisis de los elementos 6seos observados en la radiologia
simple nos permite valorar la presencia de distintas patologias. Las alteraciones
de forma de las articulaciones mas importantes son las provocadas por las
anomalias de transicion y los defectos de orientaciébn e inclinacién. Las

alteraciones de postura las valoraremos en los planos:

e Frontal. La bascula pélvica es el motivo mas frecuente de afeccion
articular. Desequilibrios superiores a 5 mm ya son significativos. En el
mismo plano observaremos la presencia de escoliosis.

e Lateral. Observaremos el aumento de las curvas fisiolégicas, las
hiperlordosis o las hipercifosis. A nivel lumbar la hiperlordosis es el

motivo mas frecuente del desarrollo ulterior de artrosis lumbosacra.

Toda alteracion de la postura no corregida producira con el paso del tiempo
una sobrecarga articular y por lo tanto, artrosis. Estos datos los recogeremos
especialmente en las proyecciones oblicuas a 45° Se observaran los
pinzamientos articulares superiores, inferiores o totales, con el consiguiente
osteofito que puede dar la imagen de perrito con la oreja puntiaguda o agachada.

En la region lumbar baja una altura del disco en su parte posterior de 5,4
mm o menor indica degeneracion y si es de 7,7 mm o mas indica ausencia de

degeneracion (65).
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Dentro de la patologia que se puede diagnosticar por medio de la
realizacion de las Radiologias Simples, se encuentra la Espondilolistesis, que se
divide en 4 tipos segun la Clasificacion de Meyerding, dependiendo del grado de
desplazamiento relativo que se observa: 25%, 50%, 75%, mayor del 75% (Figura

5) (66).

Figura 5. Clasificacion de Meyerding.

En cuanto a la realizacion de Radiologias Dinamicas, estas se emplean

para apreciar la apertura y cierre del espacio discal de forma excesiva, asimétrica

o deslizamiento vertebral (listesis).

3.6.3.3. TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA (TAC).

La TAC aporta una gran resolucién espacial de la anatomia y esta indicada
fundamentalmente para el estudio de las lesiones Oseas. La tomografia
computarizada multidetecto (TCMD) permitir obtener, a partir de la adquisicion en
el plano axial, imagenes isotrépicas, sin distorsion espacial significativa en

reconstrucciones multiplanares y tridimensionales (67).
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Esta indicada en cuadros en los que se sospeche la existencia de fracturas
vertebrales o tumores 0seos sin sintomas neuroldgicos acompafiantes y en los
gue la radiologia simple no haya resultado concluyente o en los casos en que
sospeche osteomielitis o mal de Pott. Constituye una alternativa en aquellos
pacientes portadores de prétesis metalicas u otros dispositivos que pudieran
alterarse por los campos magnéticos de la Resonancia Magnética.

También se utiliza para la realizacion de biopsia de lesiones espinales
mediante puncién- aspiracion con aguja fina guiada radiolégicamente (68) y es util

para identificar la lesion litica de la espondilolisis.

3.6.3.4. RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR:

La resonancia magnética (RMN) ha revolucionado el estudio no invasivo de
la columna y ofrece informacién que otras técnicas no pueden proporcionar
(tejidos blandos, disco y estructuras nerviosas).

Ante la sospecha de un proceso inflamatorio, infeccioso o tumoral se suele
completar el estudio repitiendo las secuencias tras la administracion de contraste
(gadolinio) (62).

Es la técnica de eleccion para evaluar una lesidbn o compresion medular y
delimitar su causa, para los cuadros de dolor lumbar agudo o crénico
acompafados de déficit o compromiso de una raiz y en cualquier otra situacion
subsidiaria de una actuacion quirdrgica urgente. Ayuda inicialmente al diagnostico

entre proceso infeccioso y tumoral (69).
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Entre las patologias que se pueden diagnosticar gracias al empleo de la

RMN se encuentran:

1. Estenosis de Canal: (70) es la técnica de eleccion, ya que ademas de

permitir valorar el diametro del canal, nos permite valorar las partes blandas sin

someter a radiacion al paciente:

Engrosamiento del ligamento amarillo.

Hipertrofia facetaria.

Signos del reloj de arena en el canal espinal en los cortes sagitales.
Quistes sinoviales en las articulaciones facetarias.

Apariencia de trébol del saco tecal (indicativo de lipomatosis
espinal).

Obliteracion de la grasa perineural en el foramen.

Pediculos cortos.

Osteofitos en los platillos tibiales.

2. Enfermedad Degenerativa Discal: Los hallazgos indicativos de

enfermedad discal son:

Deshidratacion discal.
Pérdida de altura discal.
Protusiones discales.

Cambios de sefial en el nacleo pulposo.
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Ademas de estos hallazgos, la RMN se emplea para diagnosticar los

siguientes hallazgos:

a. Sefal de alta intensidad (HIZ) (Figura 6): descrita originalmente por
Aprill y Bogduk en 1992 (71) se creia que era un signo especifico de
rotura anular radial que se extiende desde el nicleo pulposo hasta la

cara posterior del &nulos y es la que provoca la imagen HIZ (72).

Figura 6: Sefal HIZ

b. Clasificacion de la Enfermedad Degenerativa Discal segun

Pfirrmann (Figura 7) (73):

a. Grado I: disco homogéneo de buena altura con sefial blanca
hiperintensa.

b. Grado Il: disco irregular de buena altura con sefal blanca
hiperintensa. Se distingue el ndcleo del anulus con o sin la

presencia de lineas grises horizontales.
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C.

Grado llI: disco irregular de buena altura o levemente disminuida
con sefal gris. No se distingue bien el nucleo del anulus.

Grado IV/disco negro: disco irregular de buena altura o
moderadamente disminuida con sefal hipointensa negra. No se
distingue el nacleo del anulus.

Grado V: disco irregular con colapso del espacio discal y con

sefial hipointensa negra. No se distingue el nucleo del anulus.

Figura 7: Clasificacion de Pfirmann

c. Cambios en la sefial de los platillos vertebrales/Cambios tipo

Modic (Figura 8) (74):

a. Tipo I: Representa edema y se caracteriza por pérdida de sefial

b.

en T1y aumento de la misma en T2. (75)
Tipo II: representa la degeneracion grasa del hueso adyacente y
se caracteriza por aumento de la sefial en T1 y sefial intermedia

en T2.
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c. Tipo lll: cambios degenerativos avanzados con esclerosis de los

platillos y se caracteriza por pérdida de sefial en T1y T2.

Figura 8: Clasificacion de Modic

3. Hernia Discal: Existen numerosas clasificaciones que se pueden dividir

en los siguientes grupos segun los hallazgos de la RMN (76):

a) Segln su localizacién:
- Medial
- Posterolateral: la mayoria.
- Lateral: intra o extraforaminal.
b) Segun la afectacion del &nulus y el ligamento longitudinal:
= Contenida: anulus y ligamento intactos.
= No contenida.
c) Segun los hallazgos: en funcion de la relacion del fragmento con el

anillo fibroso (Figura 9) y la compresion nerviosa (Figura 10) (73).
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Figura 9: Tipo de hernia discal segun el fragmento
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Figura 10: Tipo de hernia discal segun compresion nerviosa
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d) Clasificacibn MSU (Figura 11) (77): buena correlacién entre la
morfologia de la hernia (tamafio y localizacién) y la indicacion de

cirugia, siendo los estadios 2 o 3 los candidatos.

Figura 11: Clasificacion MSU
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La RMN constituye una herramienta insustituible para la evaluaciéon de la
cirugia de columna. Incluso se puede utilizar en pacientes con implantes de
titanio, ya que este material produce solo interferencias locales que no afectan la
imagen de los tejidos blandos circundantes (78). Con el resto de implantes
metalicos la RMN esté contraindicada.

Por todos estos motivos, en la actualidad la RMN se ha convertido en la

prueba de referencia en el diagndéstico de las patologias lumbares.
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3.6.3.5. DISCOGRAFIA:

La discografia tiene algunas indicaciones en el diagnostico y tratamiento de
la patologia degenerativa discal. Detecta las fisuras internas del anillo fibroso con
alta sensibilidad y especificidad y puede reproducir el dolor habitual del paciente,
determinando el disco degenerado causante de las molestias. También puede ser
el método adecuado para definir cuales son los discos dolorosos antes de una
fijacidén instrumentada lumbar, aunque la literatura no aclara totalmente su funcién
y por tanto su utilizacién no es sistematica.

En 2009, la American Pain Society public6 5 recomendaciones para el
manejo del dolor lumbar no radicular basadas en la evidencia, donde se
contraindicaba el uso de la discografia como procedimiento diagnostico para el

dolor lumbar cronico no radicular (79).

3.6.3.6. MIELOGRAFIA.

Se empleaba antiguamente para el diagnéstico de la compresion medular.
Con la aparicion de la RMN, sus indicaciones son muy limitadas en la actualidad
(pacientes con contraindicacion para la realizacion de RMN o TAC), dada su alta

tasa de falsos negativos, que ronda el 85% (80).
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3.6.3.7. OTRAS EXPLORACIONES.

La gammagrafia tiene valor en los procesos tumorales con implantacion en
el esqueleto, procesos inflamatorios agudos, cronicos y metabdlicos.

El SPECT (Single Photon Emission Computed Tomography) mejora la
capacidad de la gammagrafia 6ésea en la deteccion de metéstasis y en la
valoracion de los trastornos metabodlicos. Se muestra similar a la RMN en la
valoracion de las metastasis vertebrales e incluso mejora la sensibilidad de esta
técnica en las metastasis situadas en los pediculos o laminas vertebrales (62).

Especialmente efectiva para excluir la existencia de un proceso maligno.

3.6.4. ELECTROMIOGRAFIA (EMG)

Actualmente la EMG puede ser util en el ambito investigador, pero no ha
demostrado utilidad en el diagnéstico de la lumbalgia inespecifica, por lo que no
se recomienda realizar en pacientes con esta patologia (13-15). Podria ser atil en
el diagnostico y manejo de la estenosis espinal sintomatica, aunque los resultados
de los estudios son contradictorios, y tiene cierta utilidad en distinguir una lesion
aguda de una crénica o para detectar una posible alteracion neurologica, como
por ejemplo neuropatia diabética.

Soélo estaria indicada en aquellos pacientes con sintomatologia neuroldgica

donde no queda claro el origen radicular, medular o periférico.
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3.6.5. ANALITICA SANGUINEA

Existen multiples guias de préactica clinica disponibles donde soélo se
recomienda la realizacién de andlisis de sangre cuando los antecedentes del
paciente, las caracteristicas de su dolor o el resultado de la exploracion fisica
sugieren descartar otra causa de dolor (enfermedades reumaticas inflamatorias,
infecciosas o neopléasicas) (13-15).

Si existe la sospecha de enfermedad sistémica, estas guias recomiendan
solicitarla a la vez que las pruebas radioldgicas, siendo la Velocidad de
Sedimentacion Globular el parametro individual mas relevante por su mayor
sensibilidad (junto con la del aumento de la proteina C reactiva).

Si los resultados tanto de la analitica como de las pruebas de imagen
resultan normales, se puede decir con un nivel de evidencia A, que practicamente

se descarta la existencia de enfermedades sistémicas subyacentes (13-15).
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3.7. TRATAMIENTO

Ningun tratamiento ha demostrado beneficio significativo y constante en el
dolor lumbar inespecifico. Las numerosas opciones terapéuticas disponibles
tienen un efecto modesto, frecuentemente sélo a corto plazo y ninguna ha
demostrado claramente ser capaz de cambiar el prondstico a largo plazo. Sea
cual sea la opcion terapéutica utilizada, el patrén de respuesta (mejoria precoz y
rapida, seguida de una fase de meseta) es bastante similar (81).

En el dolor lumbar, tanto agudo como cronico, el niumero de opciones
terapéuticas es casi infinito, pero la evidencia cientifica acerca de su efectividad
es, en general, escasa, débil y, muchas veces, contradictoria (81).

Las Guias de Practica Clinica (GPCs) actuales aconsejan desarrollar una
vida tan activa como sea posible (incluyendo caminar o montar en bicicleta) y la
vuelta precoz al trabajo (a pesar del dolor). Existe un amplio consenso de que el
reposo en cama debe ser desaconsejado como tratamiento del dolor lumbar
(agudo o croénico) o en caso de ser indicado debido a la intensidad del dolor, no
debe durar mas de dos dias (82).

El ejercicio fisico es el tipo de tratamiento conservador mas utilizado. Es
efectivo en el dolor lumbar crénico (reduce el dolor y mejora la funcionalidad),
pero no en el agudo. El efecto es pequefio (en ningun estudio mayor del 10%) y la
adherencia suele ser pobre (83).

En los pacientes con ciatica, las recomendaciones en cuanto a informacion,
vida activa versus reposo y ejercicio fisico son las mismas que cuando hay dolor

lumbar inespecifico (55).
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3.7.1. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

En el dolor lumbar agudo, practicamente todas las GPCs recomiendan,
como primera opcién, usar paracetamol y progresar, Si es necesario, a
antiinflamatorios no esteroideos (AINEsS). Las recomendaciones con respecto a
los analgésicos opioides, relajantes musculares, corticoides, antidepresivos y
anticonvulsivantes como medicacion coadyuvante son mas variables y
controvertidas, en parte, probablemente, debido a la escasez de evidencia sélida
acerca de su efectividad (55, 78).

Por el contrario, en el dolor lumbar cronico, la evidencia cientifica existente
en cuanto a la efectividad de diferentes farmacos (AINESs, relajantes musculares,
antidepresivos y analgésicos opioides) es, en general, de baja calidad.
Comparandolo con placebo, parece que los AINEs y los opioides proporcionan
cierto alivio del dolor a corto plazo aunque provocan mas efectos adversos, y no
parece existir diferencia en cuanto a efectividad con los antidepresivos. Cabe
subrayar la inexistencia de ensayos clinicos aleatorizados con relajantes
musculares (84).

La evidencia cientifica existente en cuanto a la efectividad de los diversos
tratamientos farmacoldgicos en los pacientes con ciatica es de baja calidad, no
pudiéndose hacer recomendaciones firmes (85). No se recomienda el uso
sistémico de corticoides ya que no son mas efectivos que placebo y provocan
mas efectos adversos (86).

A pesar de lo expuesto anteriormente, todos los especialistas estan de

acuerdo en la necesidad de iniciar un tratamiento farmacolégico ante el paciente
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con dolor lumbar, siendo recomendable realizar un abordaje terapéutico siguiendo
la escala analgésica de la OMS modificada (Tabla 8) y afiadiendo tratamientos
especificos para la radiculopatia en caso de que esta se encuentre presente

(Gabapentina y/o derivados).

Tabla 8. Escala analgésica de la OMS modificada (87).

Primer escalén Paracetamol/ AINEs.
Segundo escalon Tramadol
Tercer escalon Morfico

3.7.2. REHABILITACION Y TERAPIA FiSICA

Una revision sistematica reciente del afio 2011 (88) evalla la efectividad de
varias opciones terapéuticas que podrian englobarse en el ambito de la
rehabilitacion y la terapia fisica en el dolor lumbar crénico (ejercicio, TENS, laser,
terapia conductual, educacion, escuela de espalda, traccién y tratamiento
multidisciplinar). En general, el nivel de evidencia es bajo aunque existe evidencia
de baja calidad a favor de la efectividad del ejercicio, la terapia conductual y el
tratamiento multidisciplinar. No se pueden sacar conclusiones firmes acerca del
efecto de las escuelas de espalda, laser, educacion, masaje, traccion, calor/frio
superficiales y ortesis. Ninguna de las diferencias significativas halladas alcanza

una diferencia mayor que el 10%.
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Se desaconsejan, en general, los tratamientos pasivos (electroterapia,
TENS, traccién o ultrasonido) que, en cualquier caso, deberian ser opciones
secundarias. Tampoco existe evidencia para recomendar el uso de fajas/ortesis o
la aplicacion de frio/calor (88).

En cuanto a las manipulaciones vertebrales, algunas GPCs no las
recomiendan, otras las proponen como una opcién y otras sugieren una breve
tanda como tratamiento de segunda linea, todo ello tanto en el dolor lumbar agudo
como en el crénico (78). La decision de adoptar este tipo de tratamiento deberia
basarse en el coste econ6mico, preferencias de los pacientes y profesionales
sanitarios, y en la relativa seguridad de las manipulaciones vertebrales en
comparacion con otras opciones terapéuticas. En los pacientes con dolor lumbar
cronico existe evidencia cientifica de alta calidad que sugiere que no hay
diferencias relevantes entre las manipulaciones vertebrales y otras intervenciones
para disminuir el dolor y mejorar la funcion (89).

Lo mas recomendable en cualquier caso es individualizar el tratamiento
fisico segun el tipo de dolor, aspectos psicolégicos del paciente, eficacia de
tratamientos rehabilitadores previos y predileccion del especialista en

Rehabilitacion y Medicina Fisica que esté tratando al paciente.

3.7.3. OTROS TRATAMIENTOS

En el caso de la acupuntura, tratamientos con hierbas medicinales y otras
terapias “alternativas” para el dolor lumbar crénico, la ausencia de estudios con

bajo riesgo de sesgos impide sacar conclusiones firmes en lo que a efectividad se
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refiere. Como mucho, podrian proporcionar mejoria a corto plazo sin poder
demostrar mayor efectividad si se compara con placebo (90).

En el DL inespecifico, el papel de las actuaciones diagndsticas y
terapéuticas intervencionistas (infiltraciones, bloqueos, denervacion por
radiofrecuencia, etc.) es limitado. Debe tenerse en cuenta que la correlacion entre
la clinica y los hallazgos en las pruebas de imagen es baja. Asimismo, la
efectividad de procedimientos como las infiltraciones (epidurales, facetarias,
blogueos, etc.) sigue siendo incierta, controvertida y de pequefio o moderado
efecto, en el mejor de los casos, siendo frecuente la no resolucion completa de los

sintomas o las limitaciones funcionales. (29)

3.7.4. TRATAMIENTO QUIRURGICO

Se recomienda reservar el tratamiento quirargico para pacientes
seleccionados, con dolor crénico y limitacion funcional importantes, que no han
respondido satisfactoriamente a un tratamiento conservador (farmacolégico y no
farmacologico) de una duracion razonable de aproximadamente 6 meses (79).

En el caso de la ciatica, la cirugia, por consenso, suele estar indicada para
pacientes cuidadosamente seleccionados, en los que el dolor e incapacidad son
severos (a pesar de haber intentado un tratamiento conservador) y/o existe
progresion en la afectacion neuroldgica. Ante la duda de optar por un tratamiento
quirtrgico frente a uno conservador en pacientes con ciatica debida a hernia
discal lumbar, parece que la cirugia precoz, en pacientes con dolor radicular de 6-

12 semanas de evolucién, proporciona un alivio del dolor mas rapido que el
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manejo conservador prolongado, pero las diferencias entre ambas opciones no se
observan al afio y dos afios de evolucién. En cualquier caso, esté sin determinar
con claridad la conveniencia o no del tratamiento quirargico, frente al conservador,
Yy, en su caso, el momento de llevarlo a cabo (91).

El curso clinico de los pacientes con estenosis de canal es impredecible.
Pueden mejorar, permanecer estables o empeorar. El tratamiento inicial debe ser
conservador, excepto si hay déficits neuroldgicos progresivos o sindrome de cola
de caballo. En ausencia de estos, si el dolor y la limitacién funcional son
importantes y persistentes, la cirugia descompresiva ha demostrado mejorar el
dolor, la funcion y la calidad de vida, aunque no la distancia de marcha antes de la
claudicacion. La diferencia de resultados entre el tratamiento quirdrgico y el

conservador se estrecha con el paso del tiempo (92).
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4. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

4.1. HIPOTESIS.

El analisis detallado y critico de los caracteres clinicos y radiolégicos del
paciente con patologia lumbar nos permite el desarrollo de herramientas
destinadas a optimizar los recursos en cuanto a derivacion de los mismos a
unidades especificas, tanto desde Atencion Primaria como de Consultas de

Atencidn Especializada.

4.2. OBJETIVOS.

- Principal:

Desarrollar una herramienta de facil manejo que permita, a los distintos

especialistas involucrados en patologia raquidea, derivar a las Consultas de

Cirugia del Raquis sélo a aquellos pacientes con elevada probabilidad de recibir

tratamiento quirdrgico, consiguiendo asi disminuir la carga asistencial que esta

patologia supone.
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- Secundarios:

1.- Analizar la actividad asistencial que se desarrolla en las Consultas de

Unidad del Raquis y la repercusion en el empleo de los recursos que esto supone.

2.- Establecer criterios clinicos de importancia prondstica para evaluar la

indicacion de cirugia del raquis.

3.- Evaluar los cambios radioldgicos hallados en las distintas pruebas de
imagen y establecer criterios de importancia pronéstica a la hora de plantear

tratamiento quirdrgico.

4.- Evaluar la discrepancia existente entre los hallazgos descritos por el
Servicio de Radiologia en los informes de la RMN y los descritos por los cirujanos

de Columna.

5.- Valorar de nuevo a los pacientes tras 6 afios de seguimiento y

establecer el grado de acuerdo del observador con aquellos que resultaron

intervenidos de patologia lumbar.
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5. MATERIAL Y METODO

5.1. DISENO

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo.

5.2. POBLACION DE ESTUDIO.

El Hospital General Nuestra Sefiora del Prado es un centro de titularidad
publica que pertenece al Servicio de Salud de Castilla-La Mancha (SESCAM).
Presta atencion especializada a la poblacién del Area sanitaria de Talavera de la
Reina (Toledo), que cubre una poblacion cercana a los 160.000 habitantes, a la
gue se une los 30.000 habitantes procedentes del Valle del Tiétar.

En el aflo 2008 acudieron a Consultas del Hospital Nuestra Sefiora del
Prado un total de 228.733 pacientes (33,77% correspondieron a primeras
consultas y el 66, 23% correspondieron a consultas sucesivas). De ese total de
pacientes, el Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia se hizo responsable
del 2,67% de las primeras consultas (un total de 6.121 pacientes) y de un 6,64%
de las consultas sucesivas (15.193 pacientes en total). De las primeras consultas,
4.426 fueron remitidas directamente por Atencion Primaria. Por tanto, hay 1.695
consultas que son remitidas por otros especialistas de Atencion Hospitalaria (el
propio Servicio de Traumatologia y otros servicios hospitalarios). Estas consultas

pueden ser divididas entre 5 diferentes tipos de consulta, como consulta general o
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no especifica, ortopedia infantil, cirugia de columna, cirugia de la mano y cirugia
artroscopica; esto nos da una media de 405 consultas anuales en cada una de
ellas. Centrdndonos en lo que ocurre en la Consulta de Unidad de Columna, esto
supone un total de 552 pacientes nuevos valorados (en todas las Consultas se ve
un cupo de 12 pacientes nuevos y 20 revisiones citados por la propia Unidad).

Desde el afio 2007, en el Hospital Nuestra Sefiora del Prado existe una
Consulta Externa de Unidad de Cirugia de Columna de la que el Unico
responsable es el Doctor Carlos Vicario Espinosa. Esta Consulta se cre6 con el
objeto de disminuir el numero de pacientes derivados a otros centros para
valoracion de indicacién quirdrgica de patologia raquidea.

Los objetivos de esta Unidad son:

o Valoraciéon de la patologia del raquis susceptible de tratamiento
quirdrgico.

o Establecer las indicaciones y técnicas de tratamiento quirdrgico.

o Realizar las intervenciones quirdrgicas correspondientes dentro de

los plazos que marcan las directrices asistenciales del Centro.

o Seguimiento completo de los pacientes intervenidos quirdrgicamente
por patologia raquidea.

o Derivacion de pacientes a centros especificos que esta unidad no

tenga capacidad de resolver.
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En el momento de su creacion, se implantaron diversos criterios de

derivacion a la Unidad que incluyen:

o Diagnéstico lo mas preciso posible.

o Tratamiento médico y/o rehabilitador ineficaz en un periodo de
tiempo en consonancia con la patologia de base.

o Limitacion significativa de las actividades cotidianas.

o Aceptacion por parte del paciente de la opcion quirdrgica para el

tratamiento de su dolencia.

Se excluia especificamente de estos objetivos la valoracién y seguimiento
de la patologia raquidea susceptible de tratamiento conservador, asi como los
pacientes no candidatos a tratamiento quirargico.

La poblacién diana de esta tesis correspondié a los pacientes del Area
Sanitaria de Talavera de la Reina (Toledo) con diagnostico de patologia lumbar
degenerativa que fueron derivados, durante el afio 2008, a la Unidad de Cirugia
de Columna por otros especialistas (Traumatélogos, Reumatélogos, Neurélogos,
Rehabilitadores, etc.), bajo los pardmetros de derivacion mencionados, para
valorar la indicacion de tratamiento quirdrgico tras tratamiento conservador
infructuoso. Una vez valorados, a los pacientes se les realiz6 un seguimiento
durante 6 afos, en el que se controld, mediante Historia Clinica electrénica, si los
gue no fueron candidatos a tratamiento quirdrgico o se les propuso intervencion y
la rechazaron, terminaron siendo intervenidos sobre la Columna Lumbar tanto en

el Hospital de referencia como en otros centros.
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5.3. CRITERIOS DE INCLUSION.

Los criterios de inclusién fueron:

e Ser mayor de edad.

e Tener diagnostico por otros especialistas, clinica y/o radiolégicamente, de
enfermedad degenerativa lumbar en los que el tratamiento conservador

resultd infructuoso.

Se consideré caso al paciente que acudié a las Consultas Externas de la

Unidad de Cirugia de Columna y que cumplié estos dos criterios.

5.4. CRITERIOS DE EXCLUSION.

Se considero criterio de exclusion al paciente que presentaba dolor lumbar
de origen no degenerativo, como es el dolor lumbar de causa:
e Traumatica.
e Tumoral.
e Metabdlica.
¢ Neuropatia diabética.
e Congénita.

e |nfecciosa.
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5.5. TAMANO DE LA MUESTRA.

El calculo de tamafio muestral se realiz6 con el programa Epidat Version
3.0. Al no conocer la prevalencia de las caracteristicas clinicas y perfil de los
pacientes, y la probabilidad de operarse, se tomé la maxima indeterminacion que
fue la de una prevalencia del 50%. Tomando una precisién del 5%, con un nivel
de confianza del 95% (p<0,05), se obtuvo un tamafio muestral minimo de 198
pacientes.

El muestreo fue aleatorio, simple y de caracter consecutivo.

El analisis de los datos se realizé mediante el programa estadistico SPSS

15.0 y Epidat 3.0.

5. 6. RECOGIDA DE DATOS.

Desde hace afos, la historia clinica del paciente se encuentra
informatizada a nivel del Servicio de Salud de Castilla La Mancha por medio del
sistema Mambrino XXI. Con este sistema, todos los datos de los pacientes
guedan recogidos bajo un mismo protocolo de historia clinica, ademas de permitir
un acceso al historial del paciente a nivel de toda la comunidad autbnoma.

La fuente de datos fue la historia clinica realizada en las Consultas
Externas de la Unidad. A todos los pacientes se les realizd la misma historia
clinica con la recogida de los distintos items, bajo un mismo protocolo. Se

mantuvieron ocultos los datos personales de los pacientes, utilizdndose el nimero
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de historia clinica del paciente como identificador en las tablas de recogida de
datos.

La elaboracién de historias clinicas fue realizada por un Unico observador.
Se trata del Doctor Carlos Vicario Espinosa, Facultativo Especialista de Area en
Cirugia Ortopédica y Traumatologia, que desde el afio 2007 es el encargado de la
Unidad de Cirugia Columna del Hospital Nuestra Sefiora del Prado (Talavera de

la Reina), siendo referente en este area de Salud.

5.7. VARIABLES A ESTUDIO.

La tabla de recogida de datos incluye las siguientes variables:

1. Variables socio demogréficas:

a. Género (hombre o muijer).
b. Edad (afios).
c. Tipo de actividad laboral:

i. Auténomo.

ii. Cuenta ajena.

iii. Sus labores.

iv. Jubilado.

d. Baja laboral (si 0 no en semanas)
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e. Caracteristicas fisicas del trabajo:
I. Pesado.
ii. Moderado.
iii. Ligero.
iv. Sedentario.
2. Remitido por:
a. Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
b. Reumatologia.
c. Rehabilitacion.
d. Neurologia.
e. Otros.
3. Antecedentes Personales:
a. Médicos:
i. HTA.
ii. DM.
jii. DL.
iv. Cardiopatia.
v. Neumopatia.
vi. Fibromialgia.
vii. Depresion.
viii. Patologia tiroidea.
ix. Enfermedad reumaética.
X. Otros.

b. Tabaquismo (si 0 no).
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c. Obesidad (si o no): considerando el diagnéstico de obesidad
aquellos pacientes con indice de Masa Corporal (IMC = peso en
Kg/altura en metros al cuadrado) mayor de 30. (93)

d. Cirugias previas de Columna:

i. No.
ii. Discectomia.
iii. Laminectomia.
iv. Artrodesis Posterolateral.
v. Artrodesis 360°.
vi. Otras.
e. Tiempo desde la Cirugia de Columna (en afios).
4. Anamnesis:
a. Tiempo de evolucion del dolor:(49)
i. Agudo: duracidén menor de 6 semanas.
ii. Subagudo: 6 a 12 semanas.
iii. Cronico: duracion de mas de 12 semanas.
iv. Recurrente: dolor lumbar agudo con periodos asintomaticos
de 3 meses, durante un periodo mayor a 3 afos.

b. Dolor predominante: clasificados como:

i. Lumbar/mecénico: dolor regional sin irradiacion definida que
empeora durante la actividad o al mantener determinadas
posiciones durante un tiempo (94).

ii. “Espalda”: dolor desde la region cervical a la lumbar.
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Vi.

Vil.

viii.

iX.

Radicular: dolor que sigue un recorrido del nervio ciético o de
un dermatoma y que se puede acompafiar de alteracion
neuroldgica (56).

Referido: dolor lumbar con irradiacion sin criterios clinicos de
dolor radicular (sacroileitis, trocanteritis, etc.)

Facetario: dolor a la palpacion a nivel de las articulaciones
facetarias que empeora con las posturas que implican
hiperextension de la columna vertebral y que puede ir
acompafiado de dolor en regién glitea y cadera con
irradiacion por cara posterior del muslo, sin sobrepasar la
rodilla y sin déficits neuroldgicos (56).

Difuso: dolor generalizado que sobrepasa limites anatomicos.

Claudicacién neurdégena de la marcha: dolor en miembros

inferiores con la deambulacién, que no cede al dejar de
caminar y que precisa de sentarse en posicion de flexion
ventral para aliviar los sintomas (95).

Lumbociética: dolor lumbar acompafiado de irradiacion por
miembros inferiores que puede ir acompafado de afectacion

neuroldgica de los mismos.

Otros: no clasificables en los apartados anteriores.
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c. Analgesia empleada: clasificada segun la escala analgésica de la
OMS modificada y afiadido dos grupos mas que incluyen
tratamientos especificos de radiculopatia (87).

i. Primer escalén: Paracetamol/ AINEs.

ii. Sequndo escalén: Tramadol.

iii. Tercer escaldn: Moérfico.

iv. Neuromodulador: Gabapentina o equivalentes.

v. Otros: terapias alternativas (acupuntura, homeopatia, etc.).
d. Parestesias en miembros inferiores (Si 0 no).
e. Dolor con las Actividades de la Vida Diaria (mejor, peor o
indiferente).
i. Caminando.
ii. Allevantarse de estar sentado.
iii. Enlacama.
iv. En bipedestacion.
v. En reposo.
f. Limitacién funcional (ligera, moderada o severa)
5. Exploracion Fisica:
a. Dolor a la palpacion:
i. Espinosas.
ii. Articulares.
iii. Muscular.
iv. Sacroiliaca.

v. En cinturén.
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vi. Superficial.
vii. Trocéanter mayor.
viii. Mal localizado.
b. Dolor a la movilizacion de la columna: Mejor, peor o indiferente:
i. Flexion.
ii. Extension.

c. Signos de no organicidad de Waddell (18) (Si o no): presentes ante
pacientes con componente psicogeno, que buscan compensacion o
en los que los datos obtenidos en la exploracién no concuerdan con
las molestias expresadas. Es positivo si al menos 3 signos estan
presentes.

i. Dolor o hipersensibilidad ante un contacto superficial.

ii. Prueba de simulacion: dolor lumbar al realizar una presion
axial sobre el craneo.

iii. Prueba de distraccion: si una maniobra especifica (Lassegue)
es negativa al distraer al paciente.

iv. Incongruencia entre la localizacién de las alteraciones y la
neuroanatomia conocida.

v. Expresion o reaccion desproporcionada ante el dolor.

d. Maniobras sacroiliacas (positivas o negativas) (96).

i. Maniobra de Fabere: Cadera en flexion, abduccién y rotaciéon
externa, que provoca dolor lumbosacro o en la region glutea.

ii. Compresion sacroiliaca posterior.
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e. Exploracion neuroldgica normal:
i. Si
ii. No:
a) Lassegue: elevaciéon de la pierna extendida con el
paciente en decubito supino (97).
a. Positivo: dolor desencadenado en el territorio
ciatico, cuando la pierna estéa elevada hasta 70°.
b. Negativo: dolor limitado a la regién lumbar o a la
nalga o sensacion de tirantez en la cara
posterior del muslo.
b) Hipoestesia: L4, L5, S1, otras o sin distribucion.
c) Pérdida de Fuerza:
a. Flexion del pie.
b. Extension del pie.
c. Cuédriceps.
d. Otros.
e. Difusa.
d) Alteracion Reflejos Osteotendinosos (si 0 no):
especificando el lado.
a. Rotulianos.
b. Aquileos.

e) Otras alteraciones neuroldgicas (si 0 no).
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6. Pruebas de imagen: a través del siguiente esquema, se pretendio
sintetizar los hallazgos radiol6gicos mas comunes:
a. Radiologia Simple:
i. Sin alteraciones.
ii. Pinzamiento discal.
lii. Artrosis facetaria.
iv. Escoliosis degenerativa.
v. Listesis istmica.
vi. Listesis degenerativa (grado de Meyerding) (66):
a) L3/L4
b) L4/L5
c) L5/S1
vii. Otras.

Dado que el objetivo de esta tesis es conseguir una herramienta de
trabajo simplificada que se puede manejar entre los distintos médicos para
evaluar la indicacién quirdrgica en pacientes que presenten patologia
lumbar, se decidio reducir las alteraciones radiologicas en:

a. Radiologia normal.
b. Radiologia patolégica: que engloba las variables expuestas
anteriormente.
b. Resonancia Magnética Nuclear:

Se planted la controversia de que en muchas ocasiones no coincide

el informe emitido por el radiélogo con los hallazgos que el

especialista en cirugia del raquis identifica en la resonancia. Por ello,
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realizamos dos grupos para evaluar la diferencia entre ambos
especialistas:
i. Segun informe de Radiologia:
a) Numero de protusiones.
b) Numero de hernias.
ii. Valoracion por el Cirujano de Columna:

a) Sin alteraciones de interés.

b) Enfermedad Degenerativa Discal de Pfirmann (73):
a. |
b. Il
c. Il
d. IV
e. Vv

c) Cambios tipo Modic (74).
a) Tipo 1.
b) Tipo 2.
c) Tipo 3.

d) Hernia discal (98).
a) Extrusion
b) Central.
c) Posterolateral.

d) Foraminal.
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e) Estenosis de canal.
a) L2/L3
b) L3/L4
c) L4/L5
d) L5/S1
e) Multinivel.
f) Listesis.
a) L2/L3
b) L3/L4
c) L4/L5
d) L5/S1
e) Multinivel.
g) Zona de imagen de alta intensidad (71).
h) Otros.
7. Diagnadstico:
a. De Patologia Raquidea:
i. Hernia discal.
ii. Enfermedad Degenerativa Discal.
iii. Estenosis de canal.
iv. Sindrome facetario.
v. Espondilolistesis.
vi. Escoliosis del adulto.
vii. Trastorno balance sagital.

viii. Fractura osteoporotica.
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iX. Metastasis.
X. Sindrome de Baastrup.
xi. Espondiloartrosis.
xii. Sindrome Postdiscectomia.
xiii. Lumbalgia inespecifica.
xiv. Otros.
b. De patologia no raquidea:
i. Sacroileitis.
ii. Trocanteritis.
iii. Dolor sin patologia organica de base.
iv. Oftros.
8. Actitud terapéutica en consulta: tras la infiltracibn, mejoria completa,
significativa, escasa o nula o empeoramiento:
i. Infiltracidn interespinosa.
ii. Infiltracion sacroiliaca.
iii. Trocanter mayor.
iv. Otras.
9. Propuesta de tratamiento quirargico (Si o no).
10.Tratamiento realizado:
a. Conservador.
b. Discectomia.
c. Descompresion selectiva.
d. Implantes interespinosos.

e. Cifoplastia.
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f. Artrodesis posterolateral 1 nivel.

g. Artrodesis circunferencial 1 nivel.
h. Artrodesis PL 2 niveles.

I. Artrodesis circunferencial 2 niveles.
J. Artrodesis > 2 niveles

k. Unidad del dolor.

l. Infiltracidn facetaria.

m. Otras.

5.8. ANALISIS DE LOS DATOS.

En el analisis univariante para las variables cualitativas se estudiaron sus
frecuencias y proporciones, si la variable fue cuantitativa se hizo la media, moda,
mediana, desviacion estandar y rango, ademas de estudiar la normalidad
mediante el histograma de frecuencias y los test de Kolmogorov.

En el analisis bivariante se establecié un nivel de confianza del 5%, por lo
que los intervalos de confianza se establecieron con un 95%. En el caso de
analisis de variables independientes empleamos el ANOVA para estudiar la
relacién entre una variable continua normal (edad de los pacientes) y una variable
nominal o el estudio de n grupos independientes (o el Test de Kruskal-Wallis si la
variable continua no seguia una distribucion normal); si la variable desenlace fue
una variable dicotébmica utilizamos la t de Student (o la Suma de los rangos de
Wilcoxon si la variable continua no seguia una normal). Para comparar variables

nominales y dicotomica se empled el Test del Ji Cuadrado (o el Test de la U de
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Mann-Whitney o el de Kruskal-Wallis si una de ellas fue ordinal, y se utilizo la
correccion de Yates si existia una casilla con menos de 5 casos). En el estudio de
proporciones independientes empleamos la Prueba de Fisher.

En el Andlisis multivariante se calcul6 la medida de la asociacion entre las
distintas variables y la variable de intervencion quirargica de columna (SI/NO)
(variable dependiente), empleando para ello modelos de regresidon logistica
método “Enter”. Siguiendo a Silva Aygaguer (1995) se sugiri6 que el numero de
sujetos para usar la regresion debia ser superior a 10*(k+1), donde k fue el
nuamero de covariables. De esta forma, por ejemplo con una n=201 no debiamos
introducir mas de 19 a 20 variables clinica, médica y epidemiol6gicamente
significativas. Estas variables independientes fueron codificadas para introducirlas
en el modelo de regresion logistica, por ejemplo el sexo (Varén= 1, Mujer= 0), la
presencia de parestesias (Si= 1; No= 0), Signo de Lassegue (Positivo= 1,
Negativo= 0) entre otras variables. Aquellas variables ordinales fueron convertidas
en variables dummy. De este modo pudimos conocer relaciones entre variables y
crear diferentes modelos predictivos que ayudaron en la practica clinica y elaborar
un posible modelo predictivo.

La expresion que pudo obtenerse por ejemplo, fue:

logit(p)=a+b;i*sexo+b,*parestesias+bz*Lassegue

Donde a fue la constante. Asi por ejemplo para un varon sin parestesias y
Signo de Lassegue positivo obtuvimos la formula:
logit(p)=a+b;*1+b,*0+b3*1
logit(p)=a+b;+bs
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El valor logit(p) nos dio la probabilidad de ser intervenido o no en forma de

porcentaje. Se establecio un nivel de confianza del 5%.

Tabla 9. Disefio de la investigacion clinica

Variable desenlace o dependiente (Y)

Continua, sin

Variable

Continua y con | distribucién
predictora o Nominal con >

distribucion normal u Dicotomica
Independiente 2 categorias

normal ordinal con > 2
X)

categorias
Continua y con | Correlacion. Correlacion Andlisis de la
Regresion
distribucion Regresion lineal | ordinal de | Varianza
logistica

normal (prueba de F) Spearmanl (prueba de F)
Continua, sin
distribucion Correlacion Correlacion Suma de los
normal, u ordinal | ordinal de | ordinal de | Kruskall-Wallis* | rangos de
con > 2 | Spearman® Spearman® Wilcoxon®
categorias

Analisis de la
Nominal con >2 Tabla de 2x2 Tabla de 2x2

Varianza Kruskall-Wallis*
categorias (Chi-cuadrado) | (Chi-cuadrado)
(prueba de F)
Suma de los
Prueba de la t Tabla de 2x2 Tabla de 2x2
Dicotomica rangos de
de Student (Chi-cuadrado) | (Chi-cuadrado)
Wilcoxon®

- Tomado de Hulley, Cummings. "Disefio de la investigacion clinica”. Edit DOYMA SA. Barcelona 1993

- " Pruebas no paramétricas: No requieren que los datos sigan una distribucién especifica (por ej. normal).
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5.8.1. VALOR PREDICTIVO DEL SISTEMA DIAGNOSTICO (DEL UNICO

OBSERVADOR)

La capacidad predictiva del sistema de clasificacibn de intervencion
quirdrgica de la columna se evalué mediante el calculo de la sensibilidad,
especificidad y los valores predictivos positivo y negativo. Obtuvimos una tabla de
contingencia o de 2 x 2, donde se enfrentd a los pacientes que se operaron o no
(ya que teniamos el seguimiento de los pacientes a lo largo del tiempo), frente a
los criterios de operabilidad o no establecidos en la presente tesis. Los estudios
epidemiologicos midieron la frecuencia de la enfermedad y de sus factores de
riesgo, pero en realidad lo que se hizo fue una frecuencia de los diagnésticos, es
decir, se midi6 lo que diagnosticamos como "enfermo”, aunque quizas después

puede que no lo estuviera.

Tabla 10. Realidad patoldgica

Enfermo Sano
Criterios a b atb
o Test C d c+d
atc b+d N=a+b+c+d
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Esta tabla "2 x 2" o0 de contingencia nos mostro la realidad clinica:

- Verdaderos positivos (VP, a): enfermos clasificados como enfermos.

- Falsos negativos (FN, ¢ 6 Error Beta): enfermos clasificados como

sanos.

- Falsos positivos (FP, b 6 Error Alfa): sanos clasificados como enfermos.

- Verdaderos negativos (VN, d): sanos clasificados como sanos.

Utilizamos unos parametros que nos midieron la validez interna del test
diagnéstico, es decir, si realmente medimos bien lo que estdbamos midiendo, o

nuestro aparato de medida fue idéneo.

1. Sensibilidad: S = ——
a+C

2. Especificidad: E = d_

b+d
o . a
3. Valor predictivo positivo: VPP =——
a+b
. . d
4. Valor predictivo negativo: VPN = ——
c+d
. a+d
5. Valor global del test o exactitud: VG = N
a+c

6. Prevalencia de la enfermedad: P= T

. a
7. Rendimiento del test: R:W
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5.8.2. INDICES DE CONCORDANCIA

Los indices de concordancia miden y comparan cuanto se separa o aleja
un observador de un patrén oro o "gold standard". Permite calcular la variacion
interobservadores o la reproducibilidad de una prueba entre varias personas, es
por ello que también se les denomina indices de reproducibilidad e indices de
acuerdo. En nuestro caso so6lo hubo un observador, pero éste se enfrento a la
realidad y a un seguimiento de los pacientes.

Los principales indices son:

a. Indice de concordancia bruta: IC

a+d . .
IC= T(el IC es similar a la exactitud)

b. indice J de Youden:
J = Copositivos + Conegativos - 1

J = Sensibilidad + Especificidad — 1

. a
Copositivos = ——
a+c

d
C tivos = —
onegativos =+~

Interpretacion de su resultado:

J=1 Acuerdo
J=0 Debido al azar
J=-1 Desacuerdo
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c. Indice Kappa: (Cohen 1960)

La fiabilidad para variables cualitativas dicotdbmicas o policotdbmicas
sin ordenacién, se mide por el indice de Kappa de Cohen.

La concordancia simple es la proporcion de acuerdo o lo que antes
hemos denominado concordancia bruta o exactitud. Esta no es
suficiente, debemos tener en cuenta esta influencia y cuantificarla. Para

ello usamos el kappa de Cohen:

_ (Po—Pe)
1-pe

Las clasificaciones observadas pueden considerarse como una
muestra de un numero mayor de observaciones realizadas por los
mismos observadores o por el mismo observador, dependiendo de los
casos. El valor kappa poblacional que es el hipotético indice de una serie

infinita de observaciones. Por lo que su Error estandar es:

1— pE) n
Kk A
i=1
A kK Kk
b=[l—l€] 2 > pu<r|+sj)2
i=1j01
2

-94 -



En el caso de que po, 1-po, Pe, 1-pe Sean simultdneamente mayores
de 0.05.

El error estandar para kappa puede realizarse mediante la formula:

A poll-Pg
ES(k)= |———=
nfi-pef

El Intervalo de confianza sera:

VAN VAN
K=x+7%%xES
2

La interpretacion de su resultado es la siguiente:

k > 80% Excelente

k < 80% Mala concordancia
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6.9. CUESTIONES ETICAS Y LEGALES.

Para la realizacion del presente estudio se cuenta con el informe favorable
del Comité Etico de Investigacion Clinica del Area de Gestion Integrada de Salud
de Talavera de la Reina.

En todo momento se conservé el anonimato de los pacientes al no incluirse
datos personales en las tablas de recogida de datos. También se garantiz6 la
confidencialidad de sus datos personales, los cuales, fueron protegidos e
incluidos en un fichero que estuvo sometido y con las garantias de la Ley 15/1990
sobre proteccion de datos y la Ley 41/2002 de autonomia del paciente y de la

documentacion clinica.
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6. RESULTADOS

6.1. FRECUENCIAS

6.1.1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS PARTICIPANTES

DEL ESTUDIO.

De los 552 pacientes nuevos que fueron valorados en la Unidad de
Columna a lo largo del afio 2008, se estudiaron un total de 201 pacientes, de los
cuales el 51,7% fueron hombres y el 48,3% mujeres. La media de edad en ambos

sexos estuvo en torno a 51 afios con una desviacion estandar de 15.

Tabla 11. Distribucion por sexo.

PORCENTAJE
Frecuencia Porcentaje VALIDO
VALIDOS  Varén 104 51,7 51,7
Mujer 97 48,3 48,3
Total 201 100,0 100,0

Con respecto a la actividad laboral, encontramos que el mayor porcentaje
de los pacientes con dolor lumbar eran trabajadores por cuenta ajena con un

41,3% frente al grupo de auténomos que represent6 el 10,9%.
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Tabla 12. Situaciéon Laboral

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido
Validos Auténomo 22 10,9 10,9
Cuenta ajena 83 41,3 41,3
Sus Labores 37 18.4 18.4
Jubilado 59 29,4 29,4
Total 201 100,0 100,0

De los trabajadores, 37 se encontraban de baja laboral en el momento de

acudir a la Consulta de la Unidad de Columna.

Tabla 13. Baja Laboral

PORCENTAJE
Frecuencia Porcentaje VALIDO
BAJA Si 37 18,4 51,7
No 164 81,6 81,6
Total 201 100,0 100,0

En cuanto a las caracteristicas fisicas del trabajo de los pacientes, la

mayoria de ellos, realizaba una vida sedentaria (34,8%).

Tabla 14. Caracteristicas fisicas del trabajo.

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido
Vélidos Pesado 55 27,4 27,4
Moderado 46 229 22,9
Ligero 30 14,9 14,9
Sedentario 70 34.8 348
Total 201 100,0 100,0

En relacién a los antecedentes patoldgicos personales, 106 enfermos de la

muestra incluida en este estudio anotaron no tener antecedentes personales de
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importancia, lo que corresponde al 52,7% de la muestra estudiada. En cambio, 95
pacientes de los pacientes (Tabla 15) anotaron sufrir de alguna otra patologia
(47,3%). La presencia simultdnea de hipertension arterial sistémica mas
tabaquismo fue reportada por 8 pacientes (17,8%) y la de diabetes mellitus méas
tabaquismo por 4 (13,8%). Cabe destacar que solo 19 de los 201 pacientes tenia
antecedentes de haber sido sometido a una cirugia previa sobre la columna

lumbar (9,5%).

Tabla 15. Antecedentes Personales en los pacientes con lumbalgia (p>0,05).

Antecedentes
Personales
Hipertensién
Diabetes
Dislipemia

Cardiopatia

Neumopatia

Fibromialgia

Depresion

La determinacién del indice de Masa Corporal (IMC) permite cuantificar el
estado nutricional de los participantes. De acuerdo a los datos aportados por la
Organizacion Mundial de la Salud, el 22,9% de los pacientes (n = 46) tenian un
exceso de peso respecto a su altura (IMC superior a 25 Kg/m?) frente al 77,1% de

la poblacion estudiada que presentaba un peso normal.
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Tabla 16. Distribucion por sexo de los datos nutricionales (p<0,05)

Obesidad
Si No Total
Sexo Varéon |18 86 104
Mujer | 28 69 97
Total 46 155 201

De los 201 pacientes que componen la muestra, 122 fueron derivados por
otros especialistas en Cirugia Ortopédica y Traumatologia a la Consulta de
Unidad de Columna para valoracién quirargica mientras que el 38,3% de los
pacientes acudieron tras ser evaluados en las Consultas Externas de otras

especialidades (Reumatologia, Rehabilitacién, Neurologia, etc.).

Fig. 12. Derivado por

O TRAUMATOLOGIA
B REUMATOLOGIA
O REHABILITACION
O NEUROLOGIA

-60,6% B OTROS
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6.1.2. CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA LUMBALGIA.

6.1.2.1. ANAMNESIS:

El 95% de los pacientes que acudieren a la Unidad de Columna

presentaban una lumbalgia de mas de 6 semanas.

Fig 13. Tiempo de evolucién

5,0%

OAGUDA

B SUBAGUDA
O CRONICA

O RECURRENTE

39,8%

32,8%—

Sélo el 19% de los pacientes eran incapaces de establecer con claridad
cual era su dolor predominante. La mayoria de ellos (33,3%), referian un dolor
lumbar de caracteristicas mecanicas que ademas concuerda con la ausencia de

parestesias en el 66,7%.
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Fig. 14. Dolor predominante Fig. 15. Parestesias
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En cuanto a la analgesia empleada por los pacientes, cabe destacar que un
13,9% que acudieron a la Consulta de Unidad de Columna no habia empleado
ningun tipo de analgésico antes de solicitar valoracion especializada y que el
66,2% de los que emplearon tratamiento, no sobrepasaron el primer escalon

analgésico de la OMS.

Fig. 16. Analgesia empleada

13,9%
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15,9%

~33,8%
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Como hemos sefalado anteriormente, el 33,3% de los pacientes referian
una lumbalgia de tipo mecéanico, lo que concuerda con los datos mostrados
anteriormente en el que se aprecia que la mayoria de los pacientes presentan un
empeoramiento de la clinica al realizar las actividades, produciéndose una

mejoria en la misma en el 65,2% de los pacientes al reposar.

Fig. 17. Dolor con las actividades
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6.1.2.2. EXPLORACION FIiSICA:

Pese a que la mayoria de los pacientes se quejaban de dolor en la region
baja de la columna durante la anamnesis, el 35,3% de los pacientes no
presentaba dolor a la palpacion a dicho nivel y mas del 20% presentaba un dolor

superficial mal localizado.

-103 -



Fig. 18. Dolor a la palpacién

50%
40%
30% T
20% T
10% +— —

0 % T T T T T T T T
KN & & F & & & N &
X & N & NS & ¥ S
S & & &£ S N & &
¥ 5 S S 0
QS G
e )

A la hora de explorar la movilidad de la columna, cabe destacar que el
53,2% de los pacientes notaron una mejoria del dolor con la extension de la
misma, lo que podria estar relacionado con la presencia de enfermedad

degenerativa discal como ya expusimos anteriormente.

Fig 19. Dolor con la movilizacién de la Columna

OMEJOR
EPEOR
D INDIFERENTE

FLEXION EXTENSION

Cabe destacar que de los 201 pacientes incluidos en el estudio, el 86,7%
de los pacientes presentaron unos signos de no organicidad de Wadell negativos.
De los 25 pacientes que presentaban con signos de Waddell positivos, sélo el

25% de ellos se encontraban en baja laboral con una limitacion funcional
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moderada en el 64% de los casos y un empeoramiento de la clinica a la palpacion
superficial de la columna en el 40% de los casos (p<0,05) recalcando que
aproximadamente el 80% de los pacientes presentaban una exploracion
neurolégica normal y no presentaban parestesias en miembros inferiores

(p>0,05).

Fig. 20. Signos de Waddell

—12%

OpPosITIVOS
B NEGATIVOS

El 67,7% de los sujetos del estudio presentaron una exploracion
neurolégica dentro de los limites de la normalidad. Del 32,3% restante, el 80%
tenia el signo de Lassegue positivo con presencia de Hipoestesia en el territorio
de la primera raiz sacra en el 56,7% de los casos acompafado de pérdida de

fuerza para la flexion del pie en el 37,5%.
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Fig. 22. Territorio de Hipoestesia
Fig. 21. Signo de Lassegue
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Fig. 23. Pérdida de fuerza
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6.1.2.3. PRUEBAS DE IMAGEN:

En cuanto a la realizacién de las pruebas de imagen, el 44,8% de los
pacientes derivados a la Unidad de Columna no presentaban alteraciones en las

radiologias simples.
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Fig. 24. Radiologia Simple
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En un total de 25 pacientes se encontraron Listesis en la radiologia (ningun caso

sobrepas6 el grado Il de Listesis segun Meyerding) estando el nivel L5/S1

afectado en mas del 50% de los casos.

Fig. 25. Grado de Listesis
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Fig. 26. Nivel de Listesis
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Del total de los pacientes incluidos en nuestro estudio y evaluados

por el

cirujano del raquis, el 39,3% de ellos presentaban algun tipo de cambio en la

resonancia que informaba sobre la presencia de enfermedad degenerativa discal

con afectacion multinivel en el 34,3% de los casos.
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Fig. 27. Resonancia Magnética Nuclear
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Fig. 28. Niveles Afectados en la RMN
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A la hora de analizar los hallazgos encontrados en la RMN y con el fin de
poder clasificar mejor a los pacientes, se analizd6 por separado el grado de
Discopatia, el tipo de cambio Modic y de hernia discal que aparecian en las
imagenes. Asi el grado IV de Discopatia segun Pfirmann estaba presente en el
38,7% de los casos, siendo el cambio tipo 2 de Modic (72,7%) y la hernia

posterolateral (41,3%) los hallazgos mas frecuentes.
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Fig. 29. Discopatia segun Fig. 30. Cambios Modic
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Fig. 31. Tipo de Hernia
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A la hora de analizar los hallazgos en la RMN encontrados por el
especialista en radiologia, en nuestro estudio se diagnosticO la presencia de
protusiones discales en el 60,2% de los casos y de hernia discal en el 66,2%.

Por el contrario, a la hora de valorar la resonancia por parte de nuestro
observador, no fueron informadas la presencia de protusiones, ya que no generan
clinica radicular debida a la ausencia de compromiso de la misma y sélo se
aprecio en el 18,4% de los casos la existencia de hernias discales que pudieran

explicar la clinica del paciente.

6.1.2.4. DIAGNOSTICO ETIOLOGICO:
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Tras analizar los hallazgos clinicos y las pruebas diagnésticas realizadas a

los pacientes, se dividi6 a estos en dos grupos:

e Diagnostico definitivo de columna (176 pacientes): donde los
diagnésticos mas frecuente fueron: enfermedad degenerativa discal

(19,9%), estenosis de canal (19,3%) y hernia discal (17%).

Fig. 32. Diagndéstico Columna
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e Diagnostico definitivo NO de columna (25 pacientes): donde en casi la
mitad de los casos (48%) fueron diagnosticados de dolor sin patologia

organica de base (DSPOB).

-110 -



Fig. 33. Diagnostico No Columna
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En este ultimo grupo lo que se plante6 fue tratamiento local realizado en la
Consulta que consistio, en la mayoria de los casos, en infiltraciones con
anestésico local mas corticosteroides, encontrando una mejoria de la clinica hasta

en el 75% de los casos.

Fig. 34. Infiltraciones Locales Fig. 35. Mejoria tras la Infiltracién
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6.2. OPCIONES DIAGNOSTICO TERAPEUTICAS DEL

OBSERVADOR.

De los 201 pacientes incluidos en el estudio, se propuso intervencion
quirdrgica en el 42,79% de los casos (86 pacientes).

Para poder analizar los criterios para ser intervenido segun el observador
de nuestro estudio, se cruzaron los items recogidos en el protocolo con la
propuesta o no de tratamiento quirdrgico, obteniendo los resultados expuestos a

continuacion:

6.2.1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS:

Del total de la serie estudiada, se propuso tratamiento quirdrgico al 42,31%
de los hombres y al 43,30% de las mujeres (p>0,05) con una edad media de
54,73 afios (6 afios mas mayores que los pacientes que no se intervinieron
(p<0,05)).

En cuanto a los antecedentes personales, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas a la hora de plantear el tratamiento quirdrgico en
base a los antecedentes médicos, con una tendencia a operar mas a los
pacientes sin obesidad (p>0,05) y a aguellos no fumadores (p>0,05). Tampoco se
encontraron diferencias estadisticamente significativas si el paciente habia sido
sometido previamente a cirugia sobre columna lumbar.

Respecto al &mbito laboral en el estudio se reflej6 la mayor tendencia a

plantear cirugia a los pacientes jubilados, lo que podria explicarse por la mayor
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incidencia en esta poblacion de estenosis de canal, siendo los autdbnomos a los
gue menos se les propuso esta opcion (p<0,05). Cabe destacar que el 48,84% de
los pacientes a los que se le propuso tratamiento quirargico, realizaban un trabajo
de caracteristicas sedentarias (p<0,05), sin encontrarse diferencias en base a si el
paciente se encontraba de baja laboral o no (p>0,05).

Finalmente, aunque de los 86 pacientes a los que se les propuso
tratamiento quirdrgico, el 54,65% fueron derivados a la consulta de Unidad de
Columna por especialistas en Cirugia ortopédica y Traumatologia, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas al compararlo con el resto

de profesionales que derivaron a los pacientes.

6.2.2. CARACTERISTICAS DE LA LUMBALGIA

6.2.2.1. ANAMNESIS:

En base a la clasificacion de las lumbalgias en cuanto al tiempo de
evolucion, solo se planteo cirugia al 8,14% de los casos, lo que concuerda con la
bibliografia revisada, que afirma que el 80% de las lumbalgias agudas tienen
resolucion espontanea (p>0,05)

También se observéd una mayor tendencia a proponer tratamiento
quirdrgico a los pacientes que presentaron un dolor predominante tipo radicular,
lumbociatico o de claudicaciéon (el 69,67% de los pacientes (p<0,05)),

concordando con la ausencia de propuesta de tratamiento quirdrgico a aquellos
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pacientes que no presentaban parestesias en miembros inferiores (75,5% de los
casos (p<0,05)).

No se pudo valorar si existieron diferencias estadisticamente significativas
en cuanto a la analgesia empleada por los pacientes y su relaciébn con la
propuesta de tratamiento invasivo, dada la gran variabilidad de origenes que
hacen que dichas analgesias estuvieran muy dispersas.

Del total de los pacientes incluidos en el estudio, fueron candidatos a
tratamiento quirdrgico el 91,86% de los pacientes que presentaban limitacion
funcional moderada o severa para la realizacién de las actividades basicas de si
vida diaria (p<0,05) y aquellos con un empeoramiento de la clinica con dichas
actividades (dolor al caminar, al pasar a la bipedestacion (p<0,05)) y mejoria de la

misma con el reposo y el decubito (p>0,05).

6.2.2.2. EXPLORACION FISICA:

Ya se ha comentado en el apartado de frecuencias que el 35,3% de los
pacientes no presentaban dolor a la palpacion en la regién baja de la columna.
Pues bien, de los 86 pacientes que fueron candidatos a tratamiento quirargico, el
45,35% de ellos no presentaban dolor a la palpacion (p<0,05). Este dato llamativo,
se explica porgue la mayoria de los pacientes candidatos a cirugia presentan
patologia relacionada con compromiso radicular.

No se encontraron resultados estadisticamente significativos en cuanto a la
indicacion de cirugia y la presencia de dolor con la flexion de la columna; por otro

lado, sélo el 17,44% de los pacientes que fueron candidatos a dicho tratamiento,
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presentaban empeoramiento del dolor con la extension de la columna (p<0,05), lo
gue se puede explicar porque la mayoria de estos pacientes sufrian de sindrome
facetario, cuyo tratamiento es menos invasivo como ya hemos explicado
anteriormente.

En cuanto a la exploracién de las maniobras sacroiliacas, se plante6
cirugia en el 98,84% de los casos en los que dichas maniobras eran negativas
(p<0,05).

Un dato importante a destacar es que 96,51% de los pacientes cuya
exploracion de los signos de Waddell fue positiva, no fueron candidatos a
tratamiento quirdrgico (p<0,05), lo que concuerdan con la bibliografia existente, ya
gue estos signos reflejan la ausencia de patologia organica lumbar.

No se propuso tratamiento quirargico al 77,39% de los casos que
presentaban una exploracién neurolégica normal (p<0,05). De los pacientes que
fueron candidatos a cirugia y que presentaban alteraciones neuroldgicas, el signo
de Lassegue positivo y la hipoestesia en el territorio L5 o S1 fueron los valores
indicativos de tratamiento quirdrgico (p<0,05). Por el contrario, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas a la hora de explorar la pérdida de

fuerza o la alteracion de los reflejos osteotendinosos en los miembros inferiores.

6.2.2.3. PRUEBAS DE IMAGEN:

A la hora de evaluar los resultados de las pruebas de imagen con la
indicacion de cirugia por parte de nuestro observador, no hay que olvidar que

aungue las pruebas estén alteradas, la indicacion de dicha opcion terapéutica
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viene determinada por la existencia de una correcta correlacion clinico

radiolégica.

6.2.2.3.1. Radiologia Simple:

Del total de pacientes incluidos en el estudio, 90 no presentaban ninguna
alteracién en la placa simple de columna lumbar. Cabe destacar que de los
pacientes candidatos a cirugia, el 69,77% de los pacientes presentaba alguna
alteracién radiolégica (Tabla 15), siendo el pinzamiento discal y la artrosis

facetaria los cambios més frecuentes (p<0,05).

Tabla 17. Radiologia Simple vs Propuesta Tratamiento Quirargico

Radiologia Simple Total
Normal | Patolégica
Propuesta de No opera
Tto Quir 64 51 115
Si opera 26 60 86
Total 90 111 201

Se encontrd listesis en 26 de los pacientes incluidos en el estudio y no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas ni en el grado de listesis
(ningun caso sobrepaso el grado 1l segun Meyerding) ni el nivel de la misma a la

hora de plantear tratamiento quirdrgico.
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6.2.2.3.2. Resonancia Magnética Nuclear:

Cabe destacar que no se planted tratamiento quirargico a ningan paciente
gue no tuviera ninguna alteracién en la resonancia.

En este punto es donde la valoracién de las imagenes realizada por el
Radidélogo y el andlisis de las mismas realizadas por el observador entraron en
conflicto. Se recogieron un total de 133 hernias (66,2%) y 121 protrusiones
discales (60,2%) valoradas por el Radiélogo (mas del 20% de estos pacientes
presentaban afectados varios niveles de la columna lumbar) frente a 46 hernias
discales (22,9%) diagnosticadas por el observador del estudio, sin anotar la
presencia de protrusiones discales dada la ausencia de correlacion clinica que

esta entidad supone para explicar el dolor lumbar (Figura 36).

Fig. 36. RMN Observador vs Radidlogo
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Si se planted tratamiento quirargico sobre todo en aquellos pacientes que
presentaban enfermedad degenerativa discal, hernia de disco y estenosis de
canal (p<0,05), siendo los niveles mas afectados L4/L5 y L5/S1 como se recoge
en la literatura (p>0,05).

De todos los pacientes que presentaron alteraciones, se propuso cirugia
sobre todo a aquellos con grado IV y V de Enfermedad Degenerativa Discal segun

Pfirmann (p<0,05), cambios Modic tipo Il (p>0,05) y hernia discal posterolateral

(p<0,05).
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6.2.2.4. DIAGNOSTICO.

6.2.2.4.1. Raquideo:
Tras analizar los datos encontrados en la anamnesis, la exploracion fisica y

los hallazgos de las pruebas de imagen, se puede concluir que las patologias de
columna lumbar que en nuestro estudio fueron candidatas a tratamiento quirargico

fueron con mas frecuencia la hernia discal, la enfermedad degenerativa discal y la

estenosis de canal (p<0,05).

Fig. 40. Diagnastico Columna vs Propuest Cirugia
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6.2.2.4.2. No Raquideo

No se calculd ningun estadistico porque Propuesta de Tratamiento

Quirdrgico es una constante.

6.2.3. ACTITUD TERAPEUTICA EN CONSULTA:

Una vez establecida la indicacion de tratamiento quirdrgico por parte de
nuestro observador, el 26,74% de los casos rechaz6 esta opcion (p<0,05).

A los que decidieron someterse a la cirugia, y en concordancia con los
diagndsticos realizados, se les practico discectomia simple en 12 de los casos,
implantacién de espaciadores interespinosos en 24 casos Yy artrodesis lumbar en

14 de los casos (p<0,05).

Fig. 41. Tipo Tratamiento Quirdrgico

30
m25 —
=
520 0S| OPERA
S 15
2 — @ NO OPERA
e 10 A
(-1}
2
S-T
; = ] BB
< 2 \ < %) - =
= e o = «a g o <
g a < 28 2 = a6 S &
w <
5 e = Ez 3 o <3 2 g
a £S5 =5 S = 2a 54y
2 gﬁ & w = [ S T <
a3 g% EE (@) < =z -
i z

-120 -



6.3. SEGUIMIENTO A 6 ANOS

Tras evaluar los resultados obtenidos por el observador del estudio, se
realizé un seguimiento durante seis afios (Figura 48 a y b) al final de los cuales se
obtuvo un total de 67 pacientes intervenidos cumpliendo los criterios del
observador y 10 pacientes intervenidos que no cumplian dichos criterios (esos 10

casos fueron intervenidos en centros ajenos a donde se realiz6 el estudio).

Fig. 42 a. Indicacion quirurgica por parte del observador
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Figura 42 b. Tratamiento recibido al final del estudio

[ 201 PACIENTES ]

SEGUIMIENTO A
LOS 6 ANOS

|
[ 86 INDICACION ] 115 NO
QUIRURGICA INDICACION
QUIRURGICA
| | | |
(67 INTERVENIDOS) [ 19 RECHAZAN ] [ 10 | 105 NO
INTERVENCION INTERVENIDOS | | INDICACION
QUIRURGICA

Tras revisar los datos, al final del estudio se llega a un total de 77 pacientes
intervenidos (tanto por el observador por como otros centros) frente a 124 que no
lo fueron.

Una vez finalizada la revision de los casos, se cruzaron las variables de
nuestro estudio con todos los pacientes intervenidos (por nuestro observador o en
otros Centros) o no de patologia del raquis, obteniendo los resultados expuestos a

continuacion:
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6.3.1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Tras finalizar el estudio, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas a la hora de evaluar el sexo de los pacientes intervenidos, siendo un
total de 40 hombres y 37 mujeres (p>0,05).

En cuanto a los antecedentes personales, tampoco se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en base a los antecedentes médicos de
los pacientes intervenidos respecto a los que no lo fueron, manteniéndose la
tendencia a operar mas a los pacientes sin obesidad (p>0,05) y a aquellos no
fumadores (p>0,05).

Respecto a los pacientes que presentaron antecedente de cirugia previa
sobre columna lumbar, se aprecié una tendencia a no operar a los pacientes que
ya habian sido intervenidos (p>0,05).

En el ambito laboral, en el estudio se confirmd la mayor tendencia a
intervenir a los pacientes jubilados, siendo los autbnomos operados s6lo en un
7,79% de los casos (p<0,05).

Si se observé un cambio en las caracteristicas del trabajo que realizaban
los pacientes intervenidos, igualandose la incidencia de intervencién entre el
trabajo sedentario y el moderado o severo (p<0,05), manteniéndose la ausencia
de resultados estadisticamente significativos en base a si el paciente se

encontraba de baja laboral o no.
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6.3.2. CARACTERISTICAS DE LA LUMBALGIA

6.3.2.1. ANAMNESIS.

El 49,35% de los pacientes intervenidos presentaban lumbalgias cronicas o
recurrentes, confirmandose la teoria de que la lumbalgia tiene una resolucion
espontanea en el 80% de los casos (p>0,05).

También se confirmd que el 62,34% de los pacientes intervenidos referian
dolor predominante tipo radicular, lumbociatico o de claudicacion (p<0,05),
aunque parece que la presencia de parestesias en miembros inferiores no resultd
ser una variable objetiva a la hora de intervenir (aproximadamente el 50% de los
pacientes no presentaba parestesias a la hora de someterse a cirugia p<0,05)).

Valorando la analgesia empleada por lo pacientes intervenidos segun la
escala analgésica de la OMS, se aprecio que el 78,15% de los pacientes estaban
tomando analgesia de minimo el segundo escalén de la OMS y que ademas el
18,18% de los casos asociaba pregabalina a dicho tratamiento (p<0,05).

De los 77 de los pacientes sometidos a cirugia, fueron intervenidos el
88,31% de los pacientes que presentaban limitacion funcional moderada o severa
para la realizacion de las actividades basicas de si vida diaria (p<0,05) y aquellos
con un empeoramiento de la clinica tanto con dichas actividades (dolor al
caminar, al pasar a la bipedestacion (p<0,05)) como con el descanso y el decubito

(p>0,05).
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6.3.2.2. EXPLORACION FIiSICA.

A la hora de evaluar a los pacientes intervenidos en base a la palpacion de
la region baja de la columna, se sigue manteniendo la mayor incidencia de cirugia
en aqguellos que no presentaban dolor (p<0,05), confirmandose que la mayoria de
los pacientes candidatos a cirugia presentan patologia relacionada con
compromiso radicular.

Tras evaluar la presencia de dolor con la flexo extensién de la columna, se
vio que los pacientes intervenidos presentaban la misma tendencia que al analizar
los datos de propuesta quirtrgica, donde el 62,34% de los casos empeoraba con
la flexion frente al 55,85% de los casos que mejoraba con la extensién (p>0,05).

Tras los datos obtenidos por el observador donde el 96,51% de los casos a
los que se propuso tratamiento quirdrgico presentaban signos de Waddell
negativos, se comprobé que en el caso de los pacientes intervenidos, esta
tendencia se confirmaba ya que el 94,81% de ellos presentaba signos de Waddell
negativos (p<0,05).

Tampoco se reflejaron cambio en cuanto a la exploracién neurolégica, ya
gue el 63,64% de los casos operados presentaban una exploracién neuroldgica
normal (p>0,05). De los que presentaban alteracion en dicha exploracion, el
85,71% de los pacientes presentaba un signo de Lassegue positivo (p>0,05) y
siguieron sin encontrarse diferencias estadisticamente significativas en cuando a
la pérdida de fuerza o la alteracion de los reflejos osteotendinosos en los

miembros inferiores.
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6.3.2.3. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS.

A la hora de evaluar los resultados de las pruebas de imagen con la
indicacion de cirugia por parte de nuestro observador, no hay que olvidar que
aunque las pruebas estén alteradas, la indicacion de dicha opcion terapéutica
viene determinada por la existencia de una correcta correlacion clinico

radiologica.

6.3.2.3.1. Radiologia Simple

Del total de pacientes intervenidos en el estudio, 55 presentaban alguna
alteracion en la placa simple de columna lumbar, siendo las mas frecuentes la
artrosis facetaria y el pinzamiento discal presente en 33 de los 77 pacientes
operados (p<0,05). Cabe destacar que de los pacientes no sometidos a cirugia, el
45,16% de ellos presentaba alguna alteracion radiolégica (Tabla 18), lo que
corrobora la premisa de que solo se debe intervenir a aquellos pacientes que

presenten una buena correlacion clinico radiolégica (p<0,05).

Tabla 18. Alteraciones radiolégicas vs Intervenidos.

RX simple

RX Normal RX Patolégicos

Seguimiento final No operado 68 56
Operado 22 55
Total 90 111
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Se encontré algun tipo de listesis en s6lo 12 de los pacientes sometidos a
cirugia y, como ocurria con la valoracion del observador, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas ni en el grado de listesis (ningln caso
sobrepaso el grado Il seguin Meyerding) ni el nivel de la misma a la hora de ser

intervenidos.

6.3.2.3.2. Resonancia Magnética Nuclear:

Tras analizar a los pacientes intervenidos, es importante sefialar que no se
operé a ningln paciente que no tuviera alguna alteracion en la resonancia. Al
igual que a la hora de valorar a los pacientes candidatos a cirugia, aquellos que
presentaron enfermedad degenerativa discal, hernia de disco y estenosis de canal
(p<0,05) fueron los que se sometieron a tratamiento quirargico, siendo los niveles
mas afectados L4/L5, L5/S1 y aquellos con multiples niveles afectados (p>0,05).

De todos los pacientes que presentaron alteraciones, se intervino sobre
todo a aquellos con grado IV y V de Enfermedad Degenerativa Discal segun
Pfirmann, cambios Modic tipo Il y hernia discal posterolateral sin encontrarse

diferencias estadisticamente significativas en ninguno de los grupos.
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Fig. 43. Grados EDD vs
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3.2.4. Diagnéstico Raquideo.

Tras analizar los datos encontrados en la anamnesis, la exploracion fisica y
los hallazgos de las pruebas de imagen, se puede concluir que las patologias de
columna lumbar que en nuestro estudio fueron intervenidas fueron con mas
frecuencia, al igual que aquellos que consideramos candidatos a la cirugia, la

hernia discal, la enfermedad degenerativa discal y la estenosis de canal (p<0,05).
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Fig. 46. Diagnastico Columna vs Intervenidos
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6.4. GRADO DE ACUERDO DEL OBSERVADOR CON LOS

PACIENTES INTERVENIDOS

Con todos los datos analizados, evaluamos si existia concordancia entre la
indicacion de tratamiento quirdrgico por parte de nuestro observador y el
tratamiento recibido al final del seguimiento, para asi poder calcular la
reproducibilidad de la indicacion terapéutica.

Para ellos analizamos los indices de concordancia descritos anteriormente
(indice de concordancia bruta, indice de Youden e indice Kappa) y los resultados

obtenidos, con un Intervalo de Confianza del 95% (IC) son:

e Indice Exactitud: 85,5 (IC 85,2- 85,8)
e Indice Youden: 0,72 (IC 0,72-0,72)
e Indice Kappa: 0,70 (IC 0,60- 0,80)

Asi, con los resultados expuestos anteriormente se puede concluir que el
grado de concordancia del observador con el tratamiento recibido al final del
estudio, supera el 70%, es decir, que de cada 100 pacientes que entran en la
Consulta, el observador acierta en la indicacion terapéutica en un 70% de los

Casos.
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6.5. REGRESION LOGISTICA

Tras obtener un grado de concordancia del 70% entre los pacientes
candidatos a ser intervenidos por parte del observador y aquellos que fueron
intervenidos finalmente, se procedié a calcular qué variables eran las que mas
influian a la hora de plantear tratamiento quirdrgico.

Para poder establecer estos resultados, se cruzaron todas las variables
posibles y se realiz6 una regresion logistica (empleando el programa SPSS) de
todas ellas tratando de hacer una prediccién de los pacientes que se pueden
derivar a las Unidades de Cirugia de Columna ya que tendran una alta
probabilidad de ser candidatos a tratamiento quirdrgico.

El primer modelo de regresion logistica se realizé con los criterios del
observador para indicar tratamiento quirtrgico. Se obtuvo una calculadora en la
gue las variables estadisticamente significativas fueron: edad (en afios), signos de
Waddell (positivo =1, negativo=0) y la exploracion neurologica (normal =0,
patolégica =1), obteniendo al final un modelo capaz de predecir el tanto por ciento

de los pacientes que seran operados.

Tabla 19. Primera Calculadora

Cte Cte Cte Probabilidad % deno %de
Cte Edad | Edad | Wadell | Waddell | Neuro | Neuro OR de no operar operarse operarse
-3,303 0,044 70 1,89 0| -1,505 0| -0,223 0,80 0,44 44,4% 55,6%
-3,303 0,044 70 1,89 0| -1,505 1| -1,728 0,18 0,15 15,1% 84,9%
-3,303 0,044 70 1,89 1| -1,505 0| 1,667 5,30 0,84 84,1% 15,9%
-3,303 0,044 70 1,89 1| -1,505 1 0,162 1,18 0,54 54,0% 46,0%
-3,303 0,044 80 1,89 0| -1,505 0| 0,217 1,24 0,55 55,4% 44,6%
-3,303 0,044 80 1,89 0| -1,505 1| -1,288 0,28 0,22 21,6% 78,4%
-3,303 0,044 80 1,89 1| -1,505 0| 2,107 8,22 0,89 89,2% 10,8%
-3,303 0,044 80 1,89 1| -1,505 1| 0,602 1,83 0,65 64,6% 35,4%
-3,303 0,044 50 1,89 1] -1,505 1| -0,718 0,49 0,33 32,8% 67,2%
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Tras estos resultados se realizd una nueva regresion logistica, pero esta
vez con los datos obtenidos tras el seguimiento a 6 afos, con el fin de aclarar si la
existia alguna variable que pudiera mejorar la predicciébn que nos aportaba la
anterior calculadora.

Tras procesar los casos se comprobd que el modelo era bueno porque

incluia el 100% de los casos (Tabla 20).

Tabla 20. Resumen del procesamiento de los casos

Casos no ponderados(a) N Porcentaje

Casos Incluidos en el

seleccionados andlisis 201 100,0
Casos perdidos 0 ,0
Total 201 100,0

Casos no seleccionados 0 0

Total 201 100,0

Dado que la regresion anterior nos daba unos resultados prometedores y
puesto que la indicacion de intervencion quirargica depende de la buena
correlacion clinico radiologica, decidimos incorporar la variable Radiologia
(patologica o normal) como item necesario para crear la nueva calculadora. Asi se
comprobd que el modelo actual expulsa el item de exploracién neurologica (a
pesar de introducirlo en el calculo) e introduce el signo de Lassegue, ya que éste
aportaba resultados significativos y es facilmente reproducible en las Consultas

Externas, y con el anterior no se obtenian mejores resultados.
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En este caso, la calculadora mostré6 como estadisticamente significativo:
e Laedad: en afios.
e Los signos de no organicidad de Waddell:
a. Negativos = 0.
b. Positivos = 1.
e El signo de Lassegue:
a. Normal =0.
b. Patoldgico = 1.
e Valoracion de la Radiologia Simple:
a. Normal = 0.

b. Patologica = 1.

En el primer paso, que permite evaluar el ajuste del modelo de regresion,
se observo que se clasificd correctamente a un 70,1% de los casos (Tabla 21) y
gue todas las variables estudiadas, tanto la constante (operacién o no operacion)
como las variables que no estan en la ecuacién, fueron estadisticamente

significativas (p<0,05).

Tabla 21. Tabla de clasificacion

Pronosticado
Propuesta de Tto
Quir (Criterios
Vicario)
No Porcentaje
Observado opera | Siopera correcto
Paso PropuestadeTto No opera 84 31 73,0
1 Quir (Criterios Si opera
Vicario) P 29 57 66,3
Porcentaje global 70,1
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Por ultimo, el programa nos ofrecié las variables que dejo en la ecuacion,
sus coeficientes de regresion con sus correspondientes errores estandar, el valor
del estadistico de Wald para evaluar la hipotesis nula, la significacion estadistica

asociada y el valor de la OR (exp(B) (Tabla 22).

Tabla 22. Variables que dejé en la ecuacion

B E.T. Wald Gl Sig. Exp(B)
Paso  Edad ,028 ,013 4,940 1 ,026 1,029
1a)  waddell(1) 1,914 668 8,214 1 004 6,778
RX(1) -1,089 ,379 8,269 1 ,004 ,337
Lasegue(1) -1,590 ,379 17,596 1 ,000 ,204
Constante -1,966 ,964 4,163 1 ,041 ,140

a Variable(s) introducida(s) en el paso 1: Edad, Waddell, RX, Lasegue.

Asi se construyo la ecuacion de la regresion logistica, que en nuestro caso

fue:

Probabilidad de no operarse=-1,966 + 0,028*Edad + 1,91*Waddell -1,089*RX - 1,59*Lassegue

Una vez obtenida la ecuacién, y con el fin de facilitar el calculo de la

probabilidad de ser intervenido, se elabord una calculadora de facil manejo en la

gue sélo hay que introducir la edad y los valores 0 y 1 en las distintas variables,

Como se expuso anteriormente, quedando ésta expresada como:
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Cte
Wadell

1,914
1,914
1,914
1,914
1,914
1,914
1,914
1,914
1,914
1,914

Waddell
0

O R B B OO FRFr LB O

Cte
Cte Edad | Edad
-1,966 0,028 70
-1,966 0,028 70
-1,966 0,028 70
-1,966 0,028 70
-1,966 0,028 80
-1,966 0,028 80
-1,966 0,028 80
-1,966 0,028 80
-1,966 0,028 50
-1,966 0,028 50
Ejemplo:

Tabla 23. Calculadora Definitiva

Cte RX
-1,089
-1,089
-1,089
-1,089
-1,089
-1,089
-1,089
-1,089
-1,089
-1,089

RX

m PP OPRFRPOLPROTZFPrROo

Una persona de 70 afios,

Cte
Lassegue

-1,59
-1,59
-1,59
-1,59
-1,59
-1,59
-1,59
-1,59
-1,59
-1,59

Lassegue

P P P ORFRP OFP OLFR O

-0,006
-2,685

1,908

-0,771

0,274

-2,405

2,188

-0,491
-1,331
-3,245

OR

0,99
0,07
6,74
0,46
1,32
0,09
8,92
0,61
0,26
0,04

Probabilidad
de no
operar

0,499
0,064
0,871
0,316
0,568
0,083
0,899
0,380
0,209
0,038

% de no
operarse

49,9%

6,4%
87,1%
31,6%
56,8%

8,3%
89,9%
38,0%
20,9%

3,8%

% de
operarse

50,1%
93,6%
12,9%
68,4%
43,2%
91,7%
10,1%
62,0%
79,1%
96,2%

con un Waddell negativo (0), un Lassegue

positivo o alterado (1), y una radiologia patoldgica (1), obtenemos:

Probabilidad de no operarse= -2,685

Por tanto su OR es de 0,07 y esto quiere decir que la probabilidad de

no operarse es de 0,064 (6,4%), o que de operarse es del 93,6%.

A partir de la obtencion de esta herramienta, se realiz6 el célculo de

probabilidad de ser intervenido a todos los pacientes a los que se propuso

tratamiento quirdrgico, obteniéndose unos resultados por encima del 62%.

Dados los buenos resultados obtenidos y las altas probabilidades de uso

de la calculadora para derivar a Consultas de Unidad del Raquis solo a aquello

pacientes candidatos a tratamiento quirdrgico, decidimos analizar los resultados
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para los pacientes no intervenidos. Como ya sabemos que no estan intervenidos,

la calculadora se emplea al revés y lo que calculamos es la prevalencia de no

operarse, ya que la probabilidad preprueba (99) es diferente, obteniendo unos

resultados para los pacientes que no fueron intervenidos menores del 46,4%.

(Tabla 24).
Cte

Cte Edad | Edad
-1,966 0,028 32
-1,966 0,028 39
-1,966 0,028 44
-1,966 0,028 45
-1,966 0,028 51
-1,966 0,028 57
-1,966 0,028 57
-1,966 0,028 58
-1,966 0,028 21
-1,966 0,028 61

Cte
Wadell

1,914
1,914
1,914
1,914
1,914
1,914
1,914
1,914
1,914
1,914

Tabla 24. Calculadora pacientes no operados.

Waddell

O O O OO O o oo o

RX
-1,089
-1,089
-1,089
-1,089
-1,089
-1,089
-1,089
-1,089
-1,089
-1,089

X
X

R O R P R R R R R R

Lasegue
-1,59
-1,59
-1,59
-1,59
-1,59
-1,59
-1,59
-1,59
-1,59
-1,59

Lasegue

R R R R R R R R R R
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-3,749
-3,553
-3,413
-3,385
-3,217
-3,049
-3,049
-3,021
-2,968
-2,937

OR

0,02
0,03
0,03
0,03
0,04
0,05
0,05
0,05
0,05
0,05

Probabilidad
de no
operar

0,023
0,028
0,032
0,033
0,039
0,045
0,045
0,046
0,049
0,050

% de
operarse

2,3%
2,8%
3,2%
3,3%
3,9%
4,5%
4,5%
4,6%
4,9%
5,0%

% de no
operarse

97,7%
97,2%
96,8%
96,7%
96,1%
95,5%
95,5%
95,4%
95,1%
95,0%



7. DISCUSION

7.1. ANALISIS DEL DISENO EXPERIMENTAL Y METODOLOGICO

Hoy por hoy la lumbalgia sigue constituyendo una entidad patolégica de
alta incidencia en la poblacion occidental. A pesar de los avances que se han
realizado en el diagnostico de las distintas etiologias posibles, el porcentaje de
los pacientes que son derivados a Consultas de Especialistas en Cirugia del
Raquis sigue siendo tremendamente elevado.

Se sabe que el 80% de los pacientes que presentan dolor lumbar, tienden a
la resolucién espontanea en los seis primeros meses. De hecho y segun recoge
en la literatura Gonzalez — Escalada (68), todos los dolores lumbares presentan
una mejoria precoz y rapida en la fase aguda, con una posterior fase de meseta,
siendo independiente de la opcidn terapéutica empleada.

Chou et al (79) publicaron en el afio 2009 un trabajo sobre las distintas
opciones de tratamiento que se podian aplicar a aquellos pacientes con lumbalgia
inespecifica, y se recomendd que la opcién de tratamiento quirdrgico deberia
quedar reservada para aquellos pacientes que a pesar de haber recibido un
tratamiento conservador adecuado (farmacoldgico y no farmacoldgico) durante
aproximadamente 6 meses, no habian respondido de manera satisfactoria y

presentaban una limitacién funcional importante para realizar su vida normal.
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A pesar de lo anteriormente escrito, hoy en dia la derivacion de los
pacientes con LClI a una consulta de Unidad del Raquis sigue siendo
tremendamente elevada.

Probablemente la gran dificultad a la que se enfrenta el cirujano de
Columna a la hora de establecer las indicaciones de tratamiento quirargico (no de
las técnicas a emplear) sea la ausencia de criterios objetivos y valorables.

Dentro de estas dificultades, uno de los mayores problemas es que en la
literatura disponible se asume que determinadas pruebas de imagen suponen de
manera automatica un diagnostico, lo cual es absolutamente impreciso y provoca
gue los resultados de la inmensa mayoria de trabajos puedan ser puestos en
entredicho por la seleccion de los pacientes a la hora de indicar cirugia. Es decir,
tal y como hemos comentado anteriormente, y de lo publicado por numerosos
autores, existe una muy baja correlacion entre los hallazgos radiologicos y los
sintomas de los pacientes. Esto provoca una gran variabilidad en los diagndsticos
y por tanto en los resultados de los tratamientos.

Por ejemplo, si tomamos un trabajo sobre el tratamiento quirdrgico de la
Enfermedad Degenerativa Discal, se asume que ante una determinada
sintomatologia (dolor lumbar y/o radicular) con unos signos radioldgicos
especificos (inestabilidad, pinzamiento discal, etc.) la opcidén quirdrgica es la mas
adecuada. Pero segun la revision sistematica de McCrory et al (100) parece que
el tratamiento conservador obtiene los mismos resultados a largo plazo en mucho
de los casos de pacientes con Enfermedad Degenerativa Discal, lo que supone un
reto mayor para el cirujano de Columna a la hora de plantear la actitud terapéutica

mas adecuada.
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No hemos encontrado en la literatura datos que evallen si con una
exploracion fisica correcta y una valoracion de las radiologias simples de la
columna vertebral, podemos diagnosticar a aquellos pacientes con una alta
probabilidad de ser candidatos a cirugia de columna lumbar, disminuyendo asi la
carga asistencial y el consumo de recursos que esta patologia supone para la
sociedad a través de una reduccion en la derivacién de pacientes a Consultas de
Atencion Especializada.

En este trabajo, que busca el desarrollo de una herramienta objetiva que
permita racionalizar los recursos sanitarios y que ha sido realizado con una base
de datos que consideramos amplia (todos los pacientes con lumbalgia derivados a
Consulta de Unidad del Raquis de un area de salud espafola con un seguimiento
de 6 afos (un total de 201 pacientes), y con un considerable nimero de variables
(reunidas en 10 grupos principales), se trazan lineas de investigacion acerca de la
importancia que puede tener una correcta anamnesis y exploracion fisica
asociado a un primer analisis de la radiologia simple de columna lumbar.

Aunque es cierto que podria constituir una limitacién de aplicacién el hecho
de que los pacientes pertenezcan todos a una misma area de salud y hayan sido
valorados en un mismo hospital por el mismo cirujano, esto hace que la muestra

sea mas homogénea, lo que le otorga mayor potencia al estudio.
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7.2. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

El hecho de que todos los pacientes fueran evaluados por un unico
observador le otorga una alta potencia al estudio, pero esto también podria
suponer una limitacién del mismo ya que se asume que sus criterios de indicacion
quirdrgica son los correctos.

Desde el punto de vista clinico no hay ningdn dato universalmente
aceptado como indicacion inmediata de cirugia salvo aquellos casos de lumbalgia
asociadas a las ya explicadas “red flags” (Tabla 2). En el caso de las lumbalgias
cronicas, tradicionalmente se considera indicacion de tratamiento quirdrgico
cuando el paciente presenta dolor cronico con limitacion funcional importante que
no responde a un tratamiento conservador (79) o cuando presentan radiculopatia
severa con 0 sin progresion de la afectacidbn neurologica (91). Pero en esta
definicion no existe ningun parametro objetivo y facilmente aplicable a cada uno
de los pacientes que se estudia en una consulta médica (tanto de Atencion
Primaria como de Atencion Especializada).

A lo expuesto en el parrafo anterior hay que afiadir, como recogen en su
trabajo Chou et al., la alta tasa de abandono de los distintos tratamientos no
intervencionistas por parte de los pacientes, bien por ineficacia de los mismos o
por presentar mejoria parcial al principio del tratamiento, lo cual introduce un
importante fendmeno de confusién a la hora de establecer criterios objetivos en

cuanto al término “fracaso de tratamiento conservador” (79).
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La ausencia de estos parametros objetivos y sisteméticos nos ha
conducido a su analisis pormenorizado con el fin de lograr establecer posibles
relaciones causa efecto en la patologia lumbar degenerativa.

Tradicionalmente se ha considerado que algunas actividades laborales
pueden contribuir a la aparicién del dolor lumbar. Pero en la actualidad, y como se
recoge en el trabajo sobre la relacién entre la ocupacién laboral y el dolor lumbar
publicado en el afio 2011 por Known et al., existen evidencias contradictorias
acerca de la asociacion entre el dolor lumbar y el tipo de trabajo realizado (27). De
hecho, segun los resultados obtenidos en nuestro estudio, a pesar de que se
encontré un empeoramiento de la clinica al realizar actividades (lumbalgia de tipo
mecéanica), los pacientes que fueron candidatos a tratamiento quirdrgico
realizaban un trabajo de caracteristicas sedentarias en un 48.84% de los casos
(p<0.05). Si a esto le unimos que también se plante6 mas tratamiento quirdrgico
a aquellos pacientes jubilados (43% de los pacientes candidatos a cirugia), se
confirma la premisa de que el dolor lumbar no tiene relacion con el trabajo
desempefiado por el paciente.

Frente a estos resultados, sélo 22 pacientes de los que acudieron a
Consulta del Unidad de Columna eran auténomos y de esos, al final del estudio,
sblo 6 acabaron siendo intervenidos, aunque estos datos tan bajos se podrian
entender debido a la legislacion espafiola, por la que el trabajador autbnomo tiene
una tendencia a disminuir el nimero de bajas.

Tanto la obesidad como el tabaquismo se consideran factores de riesgo
para la aparicion de dolor lumbar. Pero en nuestro estudio solo el 22% de los

pacientes que acudieron a la Consulta de Unidad del Raquis eran fumadores o
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presentaban un IMC mayor de 25 por lo que se confirma, como recogen en su
trabajo Verkerk y col., que la relacion existente entre estos factores y el dolor
lumbar es débil (25). Si parece existir una tendencia a no operar a los pacientes
con uno de estos factores; aunque no existen diferencias estadisticamente
significativas, es conocido que los pacientes con obesidad sufren mayor sangrado
durante la cirugia y que aquellos que son fumadores (debido a la vasculopatia
gue suelen tener asociada), tienen mayor riesgo de infeccién y/o pseudoartrosis
gue se estima en 7 veces superior a la poblacion control (101, 102). En nuestro
estudio, y a pesar de lo expuesto anteriormente, de los 86 pacientes a los que se
les propuso tratamiento quirtrgico, el 21% eran fumadores y el 26,74% eran
obesos.

Segun el estudio EPISER realizado en el 2008 (21), la prevalencia de
lumbalgia cronica es del 7,7% de la poblacion. En nuestro estudio durante el afio
2008 se atendieron un total de 6121 pacientes nuevos que fueron derivados al
Servicio de Traumatologia, de los que 405 fueron atendidos en la Consulta de
Unidad de Columna. Esto supone un 6,61% del total de pacientes, lo que
concuerda con la prevalencia recogida en nuestro pais.

En el afio 2006 se publicé una Guia para el manejo del dolor lumbar agudo
no especifico por parte de Atencion Primaria (14), en el que se concluy6 que el
80% de los casos de lumbalgia en fase aguda tienden a la resolucion espontanea
y no precisan de tratamiento quirdrgico. Esto concuerda con los resultados
obtenidos en nuestro estudio en el que se propuso tratamiento quirargico al 8,14%

de los casos que se encontraban en fase aguda (un total de 10 pacientes con
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dolor radicular que no mejoraron con tratamiento conservador en las primeras 6
semanas o que presentaban afectacién neuroldgica progresiva).

Aunque en la literatura se recogen 4 grandes grupos para describir los
distintos tipos de dolor lumbar (discogénico, facetario, radicular y mixto) (22), en
nuestro trabajo decidimos ampliar la clasificacion y dividir el dolor predominante
en 9 grupos diferentes. Esto se plante6 ya que en muchas ocasiones, el
especialista se encuentra ante la dificultad de englobar los multiples sintomas que
describe el paciente en uno de los 4 grupos descritos, y como venimos repitiendo
a lo largo de todo el trabajo, el éxito del tratamiento quirdrgico reside en una
correcta seleccion de los pacientes a intervenir (16). A pesar de lo anteriormente
descrito, en nuestro estudio la propuesta de tratamiento quirdrgico se planteé a
aguellos pacientes con dolor predominante de tipo radicular o mixto (69,67% de
los pacientes con un p<0,05), aunque es importante destacar que solo el 19% de
los pacientes fueron capaces de establecer con claridad cual era su dolor
predominante. Este dato, vuelve a remarcar la importancia de una exhaustiva
anamnesis durante la consulta para intentar formular el diagndstico correcto,
ademas de para poder descartar las sefales de alarma denominadas “red flags”
gue precisan de un tratamiento especifico y precoz.

Valle et al. (19) publicaron un trabajo en el afio 2010 donde se lleg6 a la
conclusién de que el 95% de los pacientes que acuden a una consulta de
Atencidn Primaria presenta una LCI sin poder atribuirse el dolor a una causa
concreta. Si extrapolamos estos datos, en nuestro caso supondria un total de 191
pacientes; pero en nuestro estudio, esa incidencia es ligeramente menor (111

pacientes), lo que se podria explicar porque el manejo principal de los pacientes
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con lumbalgia inespecifica debe ser conservador y so6lo se debe derivar a aquellos
pacientes en los que fracase esta opcion. A pesar de ello es curioso destacar que,
de los 86 pacientes a los que se propuso tratamiento quirdrgico, el 93%
presentaban una duracion de los sintomas mayor a 6 semanas (p>0,05). Si
comparamos esto con lo recogido por los distintos autores en los que se afirma
gue la tasa de recidiva de dolor lumbar esta en torno al 44-78% (11-15), parece
comprensible aceptar los pacientes con una evolucién torpida deben ser
derivados para valorar la opcion de tratamiento quirdrgico.

En el afio 2011, Kuijpers et al (84) publicaron una revision sisteméatica
sobre la efectividad del tratamiento farmacoldgico en los pacientes con LCI, donde
demostraron que la evidencia cientifica existente en cuanto a la toma de farmacos
es baja, a pesar de que a corto plazo, el empleo de medicamentos tipo AINEs
parece producir cierto alivio del dolor. En nuestro caso, el 86% de los pacientes
gue acudieron a la Consulta de Cirugia del Raquis habia empleado algun tipo de
analgésico antes de solicitar una valoracion especializada, siendo los mas
empleados los del primer escaldn de la Escala Analgésica de la OMS (34%).

Como ya hemos mencionado en el parrafo anterior, ningun tratamiento ha
demostrado beneficio significativo y constante en el dolor lumbar inespecifico (84)
por lo que la indicacion de tratamiento quirdrgico se reserva para pacientes
seleccionados en los que la asociacion clinica radiolégica de las pruebas sea
adecuada. Nuestro estudio mantiene esta premisa, ya que el 56% de los
pacientes a los que se propuso tratamiento quirlrgico presentaba una lumbalgia
especifica (enfermedad degenerativa discal, estenosis de canal o hernia discal)

con afectacion neurolégica en el 22,61% de los casos (p<0,05).
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Con todo lo expuesto anteriormente, parece claro aceptar la premisa
descrita por Chou et al (79), en el que se afirma que se debe reservar el
tratamiento quirargico en caso de la LCI para aquellos pacientes que presentan
limitacion funcional importante y que no han respondido satisfactoriamente al
tratamiento conservador durante un periodo aproximado de 6 meses. Esto se
confirma en los datos obtenidos en nuestro estudio, donde al final del mismo, el
88,31% de los pacientes intervenidos presentaban limitacion funcional moderada
0 severa para su vida diaria (p<0,05), con un empeoramiento de la clinica tanto
con la actividad fisica (p<0,05) como con el reposo (p>0,05).

Igual de importante que la anamnesis es la realizacion de una correcta
exploracion fisica, que nos puede orientar en muchos casos, y en base a la
experiencia del explorador, al posible diagndstico. El problema es, como recoge
Mufioyerro en su trabajo publicado (49), que tanto la inspeccion, la movilidad
como la palpacion estan basados en un dato subjetivo (el dolor) y tienen un valor
relativo ya que dependen de la edad del enfermo y de la afectacion de otras
articulaciones, lo que provoca que los hallazgos exploratorios tengan baja
reproductibilidad. A pesar de esto, consideramos fundamental realizar una
exploracién fisica lo mas sistematizada posible que nos evite pasar por alto las
sefiales de alarma. De acuerdo con los datos obtenidos al final de nuestro
estudio, los pacientes intervenidos no presentaban dolor a la palpacion en un 35%
de los casos (p<0,05), lo que se puede explicar ya que la mayoria de ellos
presentaban patologia relacionada con compromiso radicular, y presentaban un
empeoramiento del dolor con la movilidad de la columna, sobre todo con la flexion
(62,35%).
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De acuerdo a lo recogido por Dagenais en el afios 2010 (56) en lo referente
a la exploracion neurologica, ésta también debe realizarse de forma sistemética,
lo que incluye la valoracion del signo de Lassegue y de la fuerza, los reflejos y la
sensibilidad de las raices L4, L5 y S1. En nuestro caso, al final del estudio, el 64%
de los pacientes presentaban una exploracion neurolégica normal. A pesar de que
este resultado puede considerarse elevado, hay que recordar que una prueba
negativa no descarta un compromiso nervioso y que a medida que aumenta la
edad del paciente, disminuye la proporcion de resultados positivos (54). De los
pacientes que fueron intervenidos, el 37% exploracién neurolbgica alterada,
siendo el signo de Lassegue y la hipoestesia en el territorio de L5 o S1 los datos
patolégicos mas frecuentes (p<0,05), sin observarse diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a la pérdida de fuerza, la alteracion de los reflejos
osteotendinosos o la sensibilidad en miembros inferiores.

Tras analizar los datos obtenidos, es fundamental destacar la importancia
gue han adquirido los signos de no organicidad de Waddell (18) a la hora de
valorar la indicacion de tratamiento quirdrgico en los pacientes. Aunque ya se
sabe por la literatura escrita que estos signos advierten sobre la contraindicacion
de realizar un tratamiento intervencionista, su evaluacion no suele estar reflejada
en la literatura disponible a pesar de que consideramos que son de vital
importancia. En nuestro estudio su presencia se ha observado como una variable
indispensable, ya que de estar presentes disminuyen la tasa de éxitos de la
cirugia, por lo que se consideran un factor negativo a la hora de plantear

tratamiento quirdrgico a estos pacientes.

- 146 -



De los 25 pacientes que presentaban signos de Waddell positivos, solo el
25% de ellos se encontraban en baja laboral (a pesar de lo que se podria esperar,
ya que estos signos se podrian relacionar con los pacientes simuladores), con
una limitacién funcional moderada en el 64% de los casos y un empeoramiento de
la clinica a la palpacién superficial de la columna en el 40% de los casos (p<0,05).
Si a lo anteriormente expuesto le afiadimos que aproximadamente el 80% de los
pacientes presentaban una exploracion neurolégica normal y no presentaban
parestesias en miembros inferiores (p>0,05), se puede concluir que nuestros
resultados concuerdan con la no definicibn de no organicidad dada por Waddell
para los pacientes que presentan estos signos.

Lo mismo ocurre en caso de los pacientes con antecedentes de
Fibromialgia o Sindrome Miosfacial. Al igual que con los signos de Waddell, estos
pacientes, en su mayoria mujeres, presentan una enfermedad no organica que
puede estar asociada a una mayor tasa de fracaso en caso de ser sometidos a un
tratamiento quirdrgico. En nuestro estudio, solo 2 de los pacientes incluidos
estaban diagnosticados de Fibromialgia, por lo que los datos obtenidos no son
significativos (ninguno de ellos fue sometido a intervencion quirdrgica).

Es indiscutible aceptar que las pruebas de imagen son una herramienta
imprescindible a la hora de plantear un tratamiento quirdrgico, pero su realizacion
segun la literatura disponible no siempre esta indicada; por ejemplo, segun
Magora et al. (59), existen cambios degenerativos en pacientes asintomaticos.
Por eso se aceptan generalmente las indicaciones dadas por la Agency for Health
Care Policy and Research norteamericana, segun las cuales, la realizacion de

radiologias simples en caso de lumbalgia aguda sin sintomas de alarma o que
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lleven menos de 4 semanas de evolucion no estd indicada (57). Este tipo de
recomendaciones, sin embargo, no suelen tener en cuenta la elevada presion
social existente para la realizacion de pruebas de imagen y que con frecuencia
conduce a su indicacién de una manera clinicamente injustificable.

Apoyando lo publicado por Magora et al. (59) en relacién con las
alteraciones visibles en la radiologia simple, cabe destacar que la final de nuestro
estudio, el 45,16% de los pacientes no intervenidos presentaba alguna alteracion
radiolégica, volviendo a ser tanto el pinzamiento discal como la artrosis facetaria
los hallazgos mas frecuentes (p<0,05), lo que implica que a pesar de las
alteraciones visibles en las pruebas de imagen, so6lo se debe intervenir a aquellos
pacientes con una buena correlacion clinico radiolégica.

Aln asi, con nuestro trabajo se ha demostrado que en caso de lumbalgias
con duracion mas alla de las 4-6 semanas, la radiologia simple puede aportar
gran informacion. Asi, el 71,43% de los pacientes a los que se les sometio a
tratamiento quirudrgico presentaba alguna alteracion radiolégica (p<0,05), siendo el
pinzamiento discal y las artrosis facetaria los hallazgos patolégicos mas
frecuentes.

En nuestro estudio, de los 201 pacientes, 30 presentaban pinzamiento
discal. Que esta entidad sea uno de los hallazgos mas frecuente en la radiologia
de los pacientes a los que se les sometio a intervencion, puede explicarse por el
significado clinico que esta entidad representa, ya que tras encontrar esta
alteracion, la posibilidad de que el paciente presente Enfermedad Degenerativa

Discal acompafiada de Cambios tipo Modic es muy elevada. Tras realizar la RMN,
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se observo que aproximadamente el 47% de los pacientes con pinzamiento discal
presentaban Enfermedad Degenerativa Discal o cambios tipo Modic.

En el caso de la artrosis facetaria pasa algo similar, ya que los estudios por
Imagen son capaces de detectar los cambios degenerativos facetarios, aunque
eso no implica la presencia de sindrome facetario ya que muchos de estos
cambios aparecen en personas asintomaticas (103). Por el contrario, si se puede
afirmar que en los pacientes con buena correlacion clinica radioldgica, esta
alteracién podria ser un signo indirecto de estenosis de canal. Asi, en nuestro
caso, el 22% de los pacientes sometidos a cirugia presentaban artrosis facetaria
en la radiologia simple. Si a eso le unimos que el 35% de los pacientes
intervenidos presentaban Estenosis de Canal en la RMN, se puede considerar la
artrosis facetaria como un signo indirecto de esta patologia.

Pese a que segun Rosemberg et al (104) la incidencia de espondilolistesis
ronda el 4% y la localizacibn mas frecuente es la L4-L5, en nuestro caso los
hallazgos son diferentes, con una incidencia de listesis del 13%, siendo el nivel
mas afectado el L5-S1 sin encontrar justificacion para estos hallazgos. La
diferencia del tanto por ciento y del nivel de localizacion probablemente se deba a
gque en el estudio de Rosemberg se esta analizando poblacion general o
asintomatica y en nuestro trabajo la muestra esta seleccionada con pacientes con
antecedentes de patologia lumbar (tienen mayor afectacion del nivel L5-S1),
motivo por el que son derivados a una Unidad de Cirugia de Columna.

Respecto a la agrupacién de las alteraciones radiolégicas, es verdad que el
dividirlas s6lo en dos grupos (radiologias patolégicas o no) sin especificar qué tipo
de alteraciéon presenta, podria considerarse un analisis muy simple de las mismas
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y una limitacién del estudio, pero el fin de este trabajo es desarrollar una
herramienta de facil manejo por médicos de Atencidn Primaria y /o0 especialistas
que no se dedican a cirugia de Columna. Si a lo anteriormente expuesto le
afnadimos que en los resultados obtenidos no se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas a la hora de plantear tratamiento quirdrgico en
base a una descripcion mas detallada de las radiologias (niveles afectados,
grados de listesis, etc.), parece suficiente con la agrupacion realizada.

Como ya se explicé a la hora de describir las variables del estudio, en el
ambito de la RMN, existe una clara controversia y discrepancia entre los analisis
de las resonancias por parte del Cirujano Especialista en Raquis y la realizada por
el Especialista en Radiodiagnéstico. En nuestro trabajo, se diagnosticaron por
parte del Radiologo un total de 133 hernias y 121 protrusiones discales frente a
las 46 hernias discales y ninguna protusion diagnosticadas por el observador del
estudio, ya que la presencia de protrusiones discales no explica en ningun caso el
origen del dolor tipo radicular.

No es infrecuente encontrar discordancia entre estos dos especialistas y
normalmente es el diagnostico del cirujano el que impone la indicacion quirurgica.
En la literatura no se encuentran articulos que analicen esta situacion; si tenemos
en cuenta que es el cirujano el que finalmente establece la correlacion clinica
radioldgica, parece coherente afirmar que su valoracion de la RMN es la valida (lo
gue explica que solo se consideren aquellas hernias que puedan ser causantes
de clinica radicular), relegando el diagnostico del radidlogo a mera informacion de
apoyo, ya que la valoracion exclusivamente morfolégica de los discos conduce

con frecuencia a terminologia confusa.
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Esta discrepancia conduce a una situacion por desgracia muy frecuente en
la practica cotidiana de una consulta de Cirugia de Columna. Un paciente con una
sospecha de patologia degenerativa lumbar es sometido a un estudio con RMN;
en el informe proporcionado por el radidlogo se habla de protusiones y hernias
discales en un elevado tanto por ciento de los casos. Inmediatamente, cualquier
sintoma del paciente es achacado a esos hallazgos sin detenerse a elaborar una
adecuada correlacion clinico radiolégica y sin tener en cuenta si esas alteraciones
en la forma y contenido del disco forman parte del proceso degenerativo discal
fisiolégico y que por tanto no puede considerarse patolégico. En estas
circunstancias el paciente asume que sus sintomas se deben a esa “hernia de
disco” 0 a que tiene 2, 3 0 mas protusiones discales y se genera un razonamiento
erroneo por el que hasta que esas hernias no sean resueltas, los sintomas no van
a desaparecer.

Desmontar este tipo de razonamiento es una de las labores mas
importantes que el cirujano de columna ha de abordar en su practica diaria. Por
eso creemos que el desarrollo de una herramienta objetiva para el manejo por
Médicos de Atencion Primaria y de Especialistas no Cirujanos de Columna, puede
ser de enorme interés: se reproduce el esquema de diagnostico y tratamiento
empleado por la mayoria de los cirujanos de columna, que consiste en que el
paciente, a través de la intensidad y duracién de sus sintomas, es quien establece
la posibilidad de indicacion quirargica, mientras que con la valoracién de la RMN,
el cirujano establece simplemente cual es la técnica mas adecuada para cada

caso concreto.
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El hecho de que las RMN realizadas a los pacientes sean informadas por
distintos radiélogos, podria suponer una limitacion a la hora de analizar las
diferencias entre los hallazgos de estos y del cirujano del raquis, ya que, aunque
todos partan de la misma base, existen diferencias a la hora de interpretar las
imégenes por los distintos radiélogos.

Centrandonos en los hallazgos encontrados por el observador en la RMN,
la mayoria de los pacientes intervenidos (83%) presentaban cambios
correspondientes a Enfermedad Degenerativa Discal, Hernia de Disco y Estenosis
de Canal (p<0,05).

Respecto a los hallazgos que nos permiten diagnosticar la Enfermedad
Degenerativa Discal, en nuestro estudio, se observé que solo el 2,6% de los
pacientes con dolor lumbar intervenidos presentaban sefial HIZ en la RMN. Sin
embargo, segun Carragee et al. (105) esta sefial esta presente en el 59% de los
pacientes sintomaticos y en el 24% de los asintomaticos. Dada la alta prevalencia
de aparicidon, no permite indicar realmente la presencia de dafo discal sintoméatico
en los pacientes. Mitra et al (106) realizaron un estudio longitudinal de 72 meses
de seguimiento para evaluar los cambios que se producian en la sefial HIZ y su
correlacion con la calidad de vida de los pacientes sin encontrar alteraciones en
las escalas de evaluacion (escala analdgica visual, test de Oswestry), lo que pone
en entredicho la significacion clinica de este hallazgo. Por lo tanto se puede
concluir que aunque la sefial HIZ parece tener buena especificidad y valor
predictivo positivo para relacionar el dolor de causa discal, tiene una baja
sensibilidad, alta incidencia de falsos positivos y una significacion clinica

cuestionable.
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Otro de los hallazgos visibles en la RMN que nos ayudan para el
diagnostico de EDD es la presencia de cambios Tipo Modic (74), que en nuestro
estudio estaba presente en el 22% de los pacientes. Kjaer et al (107) realizaron
un estudio en 412 pacientes donde los cambios Modic estaban presentes en
menos del 25% de los sujetos (al igual que en nuestro estudio). Aunque el
porcentaje es pequefio, este hallazgo tuvo la correlacion mas fuerte como causa
de dolor lumbar. Cuando el sujeto del estudio era evaluado clinicamente, los
autores encontraron que los pacientes con evidencia radiolégica de degeneracion
discal y cambios tipo Modic tenian la mejor evidencia clinica de enfermedad
discal. Esos autores concluyeron que cuando se acompafia de una clinica de
dolor lumbar y unos hallazgos radiol6gicos y exploratorios concordantes, los
cambios de tipo Modic | son un hallazgo importante como causa de dolor
discogénico.

En nuestro estudio, del total de pacientes intervenidos, 19 presentaban
cambios tipo Modic, siendo el 26% cambios tipo | (asociados a una hipermovilidad
segmentaria de la columna y por lo tanto causantes del dolor lumbar) y el 74%
cambios tipo Il (pese a lo que recoge la literatura en la que los cambios tipo Il la
movilidad del segmento es menor y por lo tanto no es tan claro que sea la causa
del dolor lumbar) (75).

Por ultimo como hallazgo patologico para diagnosticar la EDD por medio
del empleo de la RMN esta la clasificacion de Pfirrmann (73) que nos relaciona el
aspecto del disco con las distintas fases de la enfermedad. Asi en nuestro caso,
se apreciaron signos de enfermedad degenerativa discal en el 54% de los casos.

De ellos acabaron siendo intervenidos un total de 29 pacientes (31%) siendo
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todos los casos mayores de Grado Il (p>0,05), lo que se podia justificar por el
mayor avance de la enfermedad en estos grados.

Otro de las patologias que mas se diagnosticé con el empleo de la RMN
fue la Hernia Discal, que supone la primera fase de la cadena degenerativa
lumbar (76). En nuestro estudio supuso el 23% de los casos y fueron intervenidos
al final del mismo un total de 20 hernias discales (44%), correspondiendo el 50%
de los casos intervenidos a hernias posterolaterales (p>0,05), lo que se podria
explicar ya que éstas provocan mas clinica radicular y ademas corresponden al
estadio 2-3 de la clasificacion de MSU (77) que, como se recoge en la literatura,
son las candidatas a tratamiento quirargico.

Al final del estudio, se comprobé que aquellos pacientes intervenidos,
fueron diagnosticados mas frecuentemente de Hernia Discal (17%), Enfermedad
Degenerativa Discal (21%) y de Estenosis de Canal (35%) (p<0,05). La mayor
incidencia de pacientes intervenidos con estenosis de canal en nuestro estudio se
puede explicar porque el 41% de los pacientes sometidos a cirugia estaban ya
jubilados lo que concuerda con tener mas cambios artrésicos que justifiquen esta
entidad.

En los tres diagndsticos se puede afirmar que estos pacientes son aquellos
gue ademas de poder presentar dolor lumbar, presentan clinica radicular con mas
frecuencia, lo que hace importante volver a incidir en la necesidad de una
adecuada correlacién clinico radiol6gica antes de plantear medidas terapéuticas
mAas agresivas.

Tras conseguir desarrollar una calculadora capaz de predecir la

probabilidad de ser intervenido en base a la edad, la presencia de alteraciones
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radiolégicas, signo de Lassegue positivo y signos de no organicidad de Waddell,
se planted el conflicto de poner un valor que determinara aquellos pacientes que
deben ser derivados a las Consultas de Unidad de Columna. Para intentar
solventar este problema, decidimos analizar que tanto por ciento se obtenia tras
realizar el calculo a aquellos pacientes que fueron candidatos a tratamiento
quirurgico y resultaron intervenidos al final del estudio, obteniéndose un resultado
por encima del 62%, por lo que, y a espera de poder ampliar el estudio a otras
Areas de Salud para corroborar la utilidad de la herramienta, se podria
recomendar enviar a la Unidad de Columna a aquellos pacientes que estén por
encima de ese 62% anteriormente mencionado.

En vista de estos buenos resultados, nos planteamos qué ocurriria al
someter a todos aquellos pacientes que no fueron operados a la calculadora. En
este caso, nos salid6 un resultado aproximado del 47% de probabilidad de
operarse, pero este calculo no es correcto ya que, segun el Teorema de Bayes o
la llamada probabilidad preprueba (99), cualquier paciente con o sin calculadora
tiene una probabilidad del 50% de operarse. Para solventar este problema, la
calculadora hay que plantearla al revés y realizar los calculos para pacientes no
operados, ya que al saber que no se operan, la probabilidad preprueba es

diferente y lo que hay que analizar es la prevalencia de no _operarse, que en

nuestro caso estuvo por encima del 56,4%.

A pesar de esto, y en vista de nuestro resultados, podemos estar de
acuerdo con los distintos autores mencionados en este trabajo (Jacobs et al. y
Chou et al) (79, 91) y también reservamos el tratamiento quirlrgico para pacientes

seleccionados, con dolor crénico, limitacion funcional importante durante un
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periodo de aproximadamente 6 meses o progresion en la afectacion neuroldgica,
gue no han respondido satisfactoriamente a un tratamiento conservador adecuado

durante unas 6-12 semanas.
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7.3. OBJETIVOS ALCANZADOS Y FUTURAS DIRECTRICES

El objetivo disefiado, desarrollo de una herramienta objetiva que permita
disminuir al nimero de pacientes que son derivados a la Unidad de Cirugia del
Raquis de manera innecesaria, se ha conseguido.

Si el Médico de Atencion Primaria o el Especialista tiene claro qué
pacientes son buenos candidatos a la cirugia, puede insistir con una base
argumental clara en el tratamiento conservador, ahorrar pruebas de imagen
costosas como la RMN, y optimizar los recursos ajustando sus derivaciones a la
Consulta de Atencién Especializada.

Ademas de todo lo expuesto anteriormente nos gustaria recordar el trabajo
de Albert et al (108) donde las ultimas hipotesis sobre el origen de los cambios
tipo Modic | parecen ir dirigidas hacia la posibilidad de que una infeccién por
microorganismos anaerobios pudiera ser la causante de dichos cambios. Se han
realizado cultivos en discos herniados en busca de la presencia de
microorganismos, y se ha encontrado una tasa del 7-53% de cultivos positivos
para Propionibacterium acnes. Estos estudios, en caso de que se confirmara
dicha hipotesis, podrian plantear como alternativa de tratamiento al dolor lumbar
con cambios Modic tipo |, la administracion de antibioterapia (108) y abre una muy
interesante puerta a la investigacion etioloégica de la Enfermedad Degenerativa
Discal y por tanto a nuevas alternativas terapéuticas.

Por supuesto no hay que olvidar que este es el primer paso y que este
estudio habrd que extrapolarlo a otros hospitales para confirmar que la

herramienta es (til y conseguir asi una racionalizaciébn de los recursos y una
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disminucién de la carga asistencial que sufren las Consultas de Cirugia del

Raquis.
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8. CONCLUSIONES

El 42,78% de los pacientes que son derivados del Hospital Nuestra
Sefiora del Prado (Area Sanitaria de Talavera de la Reina (SESCAM)), a
una Consulta de Cirugia del Raquis, han sido candidatos a tratamiento

quirdrgico.

La exploraciéon neurolégica debe formar parte de la préactica clinica
habitual en aquellos pacientes con dolor lumbar, ya que el 45,35% de los
gue son candidatos a tratamiento quirdrgico presenta una exploracion

neurologica patoldgica.

El 59,30% de los pacientes candidatos a intervencién quirdrgica presenta

clinica de compresion radicular segun el protocolo realizado.

Solo el 3,49% de los pacientes candidatos a tratamiento quirdrgico

presenta signos de no organicidad de Waddell positivos.

El 69,77% de los pacientes candidatos a intervencion quirargica presentan

alteraciones en la radiologia simple de columna lumbar en dos

proyecciones.
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10.

El 50,62% de los pacientes candidatos a tratamiento quirdrgico presenta
alteraciones en la RMN correspondientes a hernia discal, enfermedad

degenerativa discal o estenosis de canal.

Ante la discrepancia existente entre los hallazgos en la RMN visualizados
por el especialista y el informe del Especialista en Radiologia, se
establece que la indicacion quirdrgica sea en base a la intensidad y
duracion de los sintomas, mientras que con la RMN, el cirujano establece

cudl es la técnica mas adecuada.

Los criterios clinicos de importancia pronostica para evaluar la indicacién
de cirugia del raquis, basados en la regresion logistica realizada, son:
edad, cambios radiolégicos, signo de Lassegue y signos de no

organicidad de Waddell.

El empleo de la calculadora disefiada predice la posibilidad de ser

candidato a tratamiento quirargico con un 70% de fiabilidad.

Los pacientes con un resultado en la calculadora superior al 62% deben

ser derivados a Consultas de Cirugia del Raquis para valoracion por un

especialista.
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