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RESUMEN

El dolor lumbar puede clasificarse, segin su origen, en dolor
discogeno, radicular, facetario, dolor de origen en los misculos 'y
las fascias, y dolor lumbar inespecifico.

El dolor discogeno es un dolor de tipo nociceptivo y neuropati-
co, siendo sus causas especificas multifactoriales, lo que puede
hacer que sea dificil de diagnosticar y tratar. La mejoria clinica
es habitual en la mayoria de los casos y solo alrededor del 10%
tiene suficientes sintomas después de 6 semanas como para po-
der considerarse la cirugia.

El tratamiento conservador de los trastornos del disco lumbar
ha sido -y es en la actualidad- ampliamente discutido en la
literatura. Los diferentes tratamientos disponibles han sido exa-
minados con mltiples estudios, pero es dificil evaluar comple-
tamente la mayoria de estos, debido a la falta de disefio clinico
controlado aleatorizado y estudios a doble ciego.

En este articulo se realiza un repaso de las diferentes estrategias
y alternativas siempre con un enfoque conservador.
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ABSTRACT

Rehabilitation treatment in lumbar disc herniation: what and
when?

Low back pain can be classified, according to its origin, as dis-
cogenic, radicular, facet pain, pain of origin in muscles and fasci-
ae and nonspecific low back pain.

Discogenic pain is a nociceptive and neuropathic type of pain.
Its specific causes are multifactorial, which can complicate the
diagnosis and treatment. Clinical improvement is common in the
majority of the cases, and only about 10% have enough symp-
toms to be considered for a surgical approach after 6 weeks.
Conservative treatment of lumbar disc disorders has been, and
still is, widely discussed in the scientific literature. The different
available treatment options have been evaluated with multiple
clinical trials, but it is difficult to fully evaluate and compare
most of these, due to the lack of randomized controlled clinical
design and double-blind studies.

This article reviews the different strategies and treatments alter-
natives, always from a conservative approach.

Key words: Lumbar disc herniation. Rehabilitation. Biomechanics.

© 2021 Sociedad Espariola de Traumatologia Laboral. Publicado por Imaidea Interactiva en FONDOSCIENCE® (www.fondoscience.com).
Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (www.creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

E] https://doi.org/10.24129/].retla.03206.fs2105003

32

Rev Esp Traum Lab. 2021;4(1):32-9


mailto:elucas%40mc.mutual.com?subject=
https://doi.org/10.24129/j.retla.03206.fs2105003
https://doi.org/10.24129/j.retla.01202.fs1808011
www.fondoscience.com
www.creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

E. Lucas Andreu et al.

Consideraciones generales

El disco lumbar herniado se define como un desplazamien-
to del material del disco, nicleo pulposo o anillo fibroso,
mas alla del espacio del disco intervertebral. El diagnostico
se confirma mediante examen de imagen. Hasta el 84% de
la poblacion tiene dolor de espalda en algin momento de
su vida, siendo algunas de las causas mas comunes las en-
fermedades del disco intervertebral y sus patologias aso-
ciadas. Las estrategias de tratamiento™? deben considerar
la edad de presentacion, las comorbilidades, la gravedad
de la enfermedad del disco, la compresion de los elemen-
tos neurales y la estabilidad de la columna vertebral.

El dolor de espalda radicular es un tipo de dolor que
se irradia a lo largo de la raiz del nervio espinal hacia la
extremidad inferior. Es causado tanto por la compresion
como por la inflamacion de la raiz nerviosa. La compre-
sion de la raiz nerviosa puede ocurrir en afecciones que
incluyen hernia de disco, pero también la estenosis fora-
minal, la fibrosis peridural, la espondilolistesis y la espon-
dilolisis. Las citocinas inflamatorias son liberadas por el
disco intervertebral herniado y se considera que afectan
los ganglios de la raiz dorsal para causar radiculopatia.

La prevalencia mas alta de hernia discal lumbar se
da entre personas de 30 a 50 anos, con una proporcion
de hombres:mujeres de 2:1. En personas de 25 a 55 anos,
aproximadamente el 95% ocurre en la columna lumbar
inferior (niveles L4/5y L5/S1); por encima de este nivel es
mas comdn en personas mayores de 55 anos.

La evidencia de imagen de una hernia de disco no pre-
dice de manera clara el dolor lumbar en el futuro ni pre-
senta una buena correlacion con los sintomas actuales; de
hecho, entre el 19y el 27% de las personas sin sintomas tie-
nen una hernia de disco en las pruebas complementarias.

Los factores de riesgo de padecerla incluyen el habito
de fumar, los deportes con manipulacion de cargas (p. ej.,
el levantamiento de pesas o el lanzamiento de martillo)
y ciertas actividades laborales, como las que comportan
el levantamiento repetitivo de cargas. Se ha sugerido que
conducir un vehiculo motorizado es un factor de riesgo de
hernia de disco, aunque la evidencia no es concluyente.

La historia natural de la hernia de disco es dificil de
determinar porque la mayoria de las personas realizan al-
gln tipo de tratamiento y no siempre se hace un diagnos-

Tabla 1. Pronéstico laboral

40% desaparece en 1semana

60-85% en < 3 semanas

90% en 3 meses

« Si IT > 6 meses: menos del 50% se reincorporan
« SiIT>2anos = 0%
» 10% evolucionan a la cronicidad
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tico formal. La mejoria clinica es habitual en la mayoria
de las personas (Tabla 1) y solo alrededor del 10% todavia
tiene suficiente dolor después de 6 semanas como para
considerar la cirugia. El seguimiento de las imagenes de
resonancia magnética ha demostrado que la porcion her-
niada del disco tiende a retroceder con el tiempo, con una
resolucion parcial o completa después de 6 meses en dos
tercios de las personas.

Manejo inicial en la fase aguda

En funcion de la anamnesis y el examen fisico, los pa-
cientes deben ser evaluados de inmediato para detectar
eventuales signos de alarma:

- Sindrome de la cola de caballo: debilidad y afectacion
sensitiva con o sin retencion urinaria. Aunque es raro, el sin-
drome de la cola de caballo representa una verdadera emer-
gencia quirargica en la que la descompresion debe realizarse
dentro de las 24 horas y dentro de las 12 horas si es posible.

- Otras lesiones estructurales de alto riesgo. Los sinto-
mas de riesgo incluyen:

- Fiebre.

- Dolor o sudoracion nocturnos.

- Dolor de caracteristicas inflamatorias (no mecanico).

- Pérdida de peso involuntaria.

- Tratamiento con anticoagulante.

- Estado inmunodeprimido.

- Malignidad activa o previa.

Los medicamentos analgésicos, los antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) y la modificacion de la actividad son los
pilares iniciales del tratamiento. Los objetivos son disminuir
tanto el dolor lumbar como el pinzamiento de la raiz nervio-
sa si lo hubiere y evitar actividades que agraven el dolor®.

Tratamiento farmacologico

El manejo farmacologico tiene fines analgésicos. Pueden
usarse agentes de dolor neuropatico para los sintomas
radiculares concomitantes.

Paracetamol

Se sigue recomendando como una opcion farmacologica de
primera linea para el dolor de espalda de cualquier duracion
debido a su eficacia y sus consideraciones de seguridad. No
se ha establecido una diferencia clara al comparar con AINE.

Antiinflamatorios no esteroideos

Los AINE tienen propiedades antiinflamatorias y analgési-
cas mediante la inhibicion de la enzima ciclooxigenasa 2,
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que confiere eficacia al tratamiento del dolor de espalda
discogeno.

Relajantes musculares

Los relajantes del misculo esquelético son medicamentos
que se utilizan tanto para el tratamiento de la espastici-
dad como en afecciones musculoesqueléticas, tales como
los dolores de cabeza tensionales y el dolor de espalda.
No esta claro si alguno de estos medicamentos realmente
relaja los musculos o si sus efectos sobre el dolor estan
relacionados con la sedacion.

Tramadol

Tramadol es un agonista de los receptores opiaceos py un
inhibidor de la recaptacion de norepinefrina y serotonina.
Ha demostrado eficacia significativa en el tratamiento del
dolor radiculary discogeno. Tiene el potencial de tener un
efecto sobre los componentes radiculares o neurogénicos,
si estan presentes, asi como en el dolor discogeno.

Corticosteroides

Muchos médicos recetan un ciclo corto de corticosteroi-
des orales para un brote agudo o un episodio de dolor
lumbar. Por lo general, se usa una dosis decreciente de
metilprednisolona o prednisona. El atractivo es la alta po-
tencia de los efectos antiinflamatorios y la corta duracion
(dias) del tratamiento, con pocas contraindicaciones. Sin
embargo, faltan datos sobre su eficacia.

Opioides

El papel de los opioides sigue siendo controvertido, porque
pueden conducir a la dependencia fisica y la tolerancia,
y tener muchos efectos indeseables cuando se usan de
forma prolongada; es por ello que se desaconseja su uso
como tratamiento a largo plazo. Existe alguna evidencia de
bajo nivel de que para el dolor lumbar intenso los opioides
pueden tener beneficios. Faltan datos sobre la efectividad
de los opioides a largo plazo para el dolor de espalda dis-
cogeno; asi, los estudios no muestran una reduccion signi-
ficativa del dolor ni una mejora en la calidad de vida.

Reduccion de la actividad fisica
Aconsejamos reducir la actividad fisica generalmente du-

rante la primera semana de la aparicion de los sintomas.
Los pacientes a menudo identifican posiciones (mas pro-
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bable las posturas en extension que en flexion) para ali-
viar el dolor por si mismos.

El consejo de reposo en cama y su duracion se ha de-
batido durante mucho tiempo en la literatura. Factores de
comportamiento tales como el catastrofismo y el miedo
a lesionarse se asocian al uso del reposo prolongado en
cama.

La recomendacion actualmente mas aceptada es el
reposo en cama limitado a un maximo de 2 dias®, dado
que periodos mas prolongados pueden ser perjudiciales
sin ofrecer ningln beneficio para la resolucion del dolor
lumbar.

Uso de ortesis lumbares y plantares

En el manejo conservador se debate adn el uso de ortesis
lumbares semirrigidas, ya sea para mantenerse activo o
como un elemento mas dentro de la estrategia terapéuti-
ca conservadora.

En el pasado, se recomendaba el uso de ortesis plan-
tares para el tratamiento y la prevencion del dolor lumbar
inespecifico.

Calmels®, basandose en los resultados de un ensayo
clinico aleatorizado, recomendo el uso limitado de las or-
tesis lumbares para mejorar el estado funcional, el dolory
reducir el uso de medicamentos. Oleske" realizo un ensa-
yo clinico aleatorizado con fajas lumbares y educacion del
paciente en el dolor de espalda relacionado con el traba-
jo. Este autor no encontré ningln efecto en el tiempo de
incapacidad laboral entre el uso de aparatos ortopédicos
y los controles, pero si encontro que el grupo que usaba
ortesis tenia alglin beneficio en prevenir la recurrencia de
lumbalgias relacionadas con la actividad laboral.

Una revision sistematica Cochrane reciente de 6 ensa-
yos aleatorios controlados informo con evidencia sélida
de que el uso de plantillas no previene los episodios de
lumbalgia.

Manejo en la fase subaguda

En el caso de los pacientes cuyos sintomas persisten o
presentan una respuesta inadecuada al tratamiento con-
servador inicial, sugerimos anadir tratamientos comple-
mentarios, con técnicas de medicina fisica y rehabilita-
cion®,

El momento dptimo de derivacion a rehabilitacion si-
gue sin estar claro, al igual que la frecuencia idonea de
las sesiones o la duracion de la terapia. En general, no se
recomienda en la primera o segunda semana, tanto por el
hecho de que es probable que los pacientes con sintomas
leves mejoren por si solos, como por que los pacientes
con sintomas mas severos no puedan participar en la te-
rapia. Dada la evolucion natural, generalmente favorable,

Rev Esp Traum Lab. 2021;4(1):32-9
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Tabla 2. Objetivos de la rehabilitacion

Control de sintomas: analgesia

La profilaxis de la discapacidad evitando el paso a dolor
crénico

Correcta informacion al paciente

El reacondicionamiento fisico

Diagndstico del déficit y la discapacidad (valoracion
instrumental)

A

Planificacion del tratamiento individualizado en funcion de:

- Origen del dolor (discal, facetario, fendomeno de
centralizacion...)

- Intensidad/Tratamiento de evolucion:

- Agudo (grado 1): interfiere las tareas basicas (caminar,
sentarse...)

- Suabgudo (grado 11): dificultad para manipular cargas,
tareas domeésticas...

« Contractura/Tono muscular aumentado
 Movilidad raquidea y acortamientos musculares
- Ciatalgia irritativa/deficitaria

- Factores psicosociales: miedo, evitacion, magnificacion
(Waddell)

es razonable retrasar el inicio cuando los sintomas persis-
tan mas alla de las 2 0 3 semanas®.

Los pacientes a menudo responden de manera dife-
rente a la medicina fisica, por lo que los programas de
tratamiento generalmente deben adaptarse de forma in-
dividual (Tablas 2y 3). A la vez, también deben ser educa-
dos sobre su biomecanica corporal, cambios de estilo de
vida y habitos de vida saludables, tales como el control
del peso, una nutricion adecuada, relajacion del estrésy
el cese del tabaquismo.

Las técnicas mas empleadas en el tratamiento de la
hernia discal lumbar son las que se detallan a continua-
cion.

Tracciones vertebrales

Las tracciones vertebrales consisten en la aplicacion de
2 fuerzas en sentidos opuestos siguiendo el eje de la co-
lumna vertebral con el objetivo de reducir los sintomas y
dolores propios de trastornos frecuentes.

El método de traccion puede ser en forma de autotrac-
cion, traccion manual (ejercida por el terapeuta), traccion
por la gravedad del peso del cuerpo, traccion mecanica,
ya sea manual o con pesas, poleas o motor, y traccion
acuatica.
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Se ha comprobado que una fuerza de 5 a 10 kg reduce
la lordosis y que una fuerza de 30 kg provoca una sepa-
racion discal de 1,5 mm y una verticalizacion de las fibras
del anillo fibroso. La ampliacion del espacio intervertebral
lumbar, en los casos en los que se ha medido, varia segln
los autores entre 0,25y 2,6 mm, para fuerzas que oscilan
entre 20 y 180 kg. Las fuerzas que mas se suelen emplear
se sitan entre 30y 60 kg.

Teoricamente, esta traccion disminuye la presion in-
tradiscal, aumenta las dimensiones foraminales y posi-
blemente alivia el dolor radicular secundario a la her-
nia®. En cualquier caso, es una técnica que debe siempre
evitarse en casos de mielopatia cervical.

Ensayos de alta calidad proporcionan evidencia mo-
derada de que no hay diferencias entre la traccion meca-
nica y el ultrasonido o el laser en la intensidad del dolor
lumbar o ciatico ni en la funcion en seguimientos a corto
plazo o intermedio, si bien la suma de la traccion meca-
nica a los métodos de electroterapia, termoterapia, ultra-
sonido, corrientes diadinamicas y medicacion (ibuprofe-
no y paracetamol) reduce el riesgo de padecer ciatica en
seguimiento a corto plazo, pero no proporciona ningin
beneficio adicional a corto plazo para la intensidad del
dolor o el riesgo de tener dolor lumbar2,

Ejercicios terapéuticos

Los programas de ejercicio cominmente empleados inclu-
yen los ejercicios aerobicos, estiramientos, ejercicios en
extension y los de estabilizacion lumbopélvica™. El obje-
tivo de todos estos regimenes terapéuticos es mejorar la
fuerza central, la flexibilidad de los musculos del tronco
y la cadera, y el reacondicionamiento. La fisioterapia no
interdisciplinaria o “tradicional” también es eficaz en esta
poblacion de pacientes, pero ninglin programa, método o
técnica especifica es significativamente mejor que otra.

La rehabilitacion interdisciplinaria intensiva con én-
fasis en la intervencion cognitiva y conductual fue una
de las recomendaciones de tratamiento realizadas por la
American Pain Society.

Método McKenzie®

El método McKenzie® es una valoracion clinica que inclu-
ye diagnostico y tratamiento.

A nivel diagnostico, valora la postura, el rango de mo-
vimiento y la evaluacion de la respuesta del paciente a
diferentes estrategias de carga aplicadas a la columna
vertebral. Los hallazgos nos permiten clasificar el dolor
lumbar en 3 categorias: sindrome disfuncional, sindrome
de desequilibrio o sindrome postural.

A nivel terapéutico, valora la realizacion de posturas
mantenidas o movimientos repetidos similares a las es-
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trategias de carga utilizadas para la evaluacion. Ademas,
incluye otros componentes como la educacion y el entre-
namiento postural.

El método McKenzie® se basa en el fenomeno de mo-
vimiento del nicleo pulposo dentro del disco interver-
tebral, seglin la posicion adoptada y la direccion de los
movimientos de la columna.

El nlcleo pulposo esta expuesto a la presion de ambas
superficies de los cuerpos vertebrales y toma la forma de
una articulacion esférica. Esto significa que tiene la capa-
cidad de realizar movimientos rotativos en todas las direc-
ciones y tiene 6° de libertad de movimiento, flexion, exten-
sion, flexion lateral izquierda y derecha, rotacion derecha e
izquierda, desplazamiento lineal o deslizamiento a lo largo
del eje sagital, desplazamiento lineal a lo largo del eje trans-
versal y separacion o aproximacion a lo largo de la vertical.

Numerosos estudios han demostrado que durante
la flexion es posible observar la distension posterior del
anillo fibroso, la compresion de la parte anterior del dis-
co y el desplazamiento del ndcleo pulposo hacia el lado
posterior. En la extension, el mecanismo es el contrario.

El método McKenzie® valora la preferencia direccional
del paciente para disminuir el dolor, que se define como
el movimiento o postura que alivia o centraliza el dolor
que procede de la columna y/o aumenta el rango de mo-
vimiento.

Con el enfoque de McKenzie, el ejercicio no se usa
para fortalecer los musculos de la espalda, sino para pro-
mover un rapido alivio de los sintomas. Un principio clave
es ensenar al paciente estrategias simples para autocon-
trolar su dolor.

El programa de extension de McKenzie para hernias
de disco lumbar con dolor radicular asociado también ha
demostrado ser efectivo, pero no tan efectivo si el dolor
es puramente axial.

Ejercicio aerobico

Mejora la movilidad, impide la atrofia muscular, incremen-
ta la fuerza y la resistencia muscular. Consigue patrones
de activacion motora normales, estabiliza segmentos ra-
quideos con movilidad anomala, optimiza la situacion
funcional y reduce la discapacidad, favorece la tolerancia
a la actividad y la vuelta al trabajo. Aumenta el estado de
salud global (bienestar), la forma fisica general y ayuda
a asumir responsabilidad terapéutica y lucha contra el
comportamiento de evitacion.

El objetivo terapéutico es mejorar la resistencia del
paciente y, por tanto, disminuir su discapacidad, mejorar
la nutricion discal, disminuir la percepcion del dolor por
liberacion de endorfinas, incrementar la confianza en si
mismo y disminuir los sintomas de depresion.

El tipo de ejercicio es de bajo impacto, tal como ca-
minar, bicicleta con soporte de columna, cinta rodante
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sin cargay la deambulacion acuatica de forma progresiva
desde 20 minutos al dia iniciales hasta 30-60 minutos.

Ejercicios de estabilizacion

El sistema de estabilizacion global comprende los mus-
culos mas superficiales y de mayor tamano de la region
lumbopélvica (longisimo toracico o dorsal largo, iliocostal
lumbar, fibras laterales de cuadrado lumbar, recto abdomi-
naly oblicuos) con capacidad para producir grandes fuerzas
rotatorias. Actlan sobre el tronco, participan en la trans-
ferencia de cargas externas de la caja toracica a la pelvis y
equilibran estas cargas para que la fuerza residual pueda
ser “controlada” por los musculos locales mas pequenos.
El entrenamiento de resistencia de los musculos globales
puede aumentar su capacidad para levantar grandes pesos.

El sistema de estabilizacion local comprende los mis-
culos profundos del tronco, los musculos intersegmentarios
como los intertransversos y los interespinosos, y las por-
ciones profundas de los mUsculos que tienen sus origenes
0 inserciones en las vértebras lumbares (transverso del
abdomen, erector de columna, transverso espinoso, fibras
mediales del cuadrado lumbar y oblicuos internos del ab-
domen con la insercion en las fibras en la fascia toracolum-
bar). Son mas cortos, estan mas cerca del centro de rotacion
del segmento vertebral y, por tanto, estan mejor preparados
para controlar la movilidad a nivel segmentario. Ademas de
equilibrar la carga que no controla el sistema global, son los
responsables de la retroalimentacion propioceptiva.

En estudios in vitro, la columna lumbar, sin la asisten-
cia del componente dinamico, cede bajo cargas compre-
sivas inferiores a unos 90 N, mientras que la columna in
vivo aguanta cargas de hasta 18.000 N. La capacidad de la
columna in vivo para tolerar semejantes cargas es sobre
todo atribuible a la capacidad de estabilizacion dinamica
de la musculatura del tronco que sostiene la columna en
todos los planos de movimiento. Si uno de los musculos
del tronco no funciona a un nivel 6ptimo, la capacidad de
estabilizacion de la columna queda comprometida. Todos
los muUsculos asociados con el complejo lumbar desem-
penan un papel especifico en el proceso de estabilizacion
dinamica para la ejecucion de las actividades diarias. Es-
tos musculos trabajan juntos de forma coordinada para
lograr una estabilidad 6ptima de la columna.

Existe evidencia moderada de que un programa de
ejercicios estabilizadores es mas efectivo que ningln tra-
tamiento para reducir la intensidad del dolor en el segui-
miento a corto plazo.

Electrotermoterapia

Otras opciones de tratamiento para el dolor lumbar in-
cluyen modalidades de fisioterapia complementaria ta-

Rev Esp Traum Lab. 2021;4(1):32-9
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Tabla 4. Control de sintomas

« Dolor lumbar: calor, ultrasonidos (emergencia raiz), tracciones, ejercicio terapéutico

- Contractura: diatermia con microondas y masoterapia
- Ciatalgia/Radiculopatia: terapia neurosensorial (TNS)

Es dificil evaluar su efica-
cia™ debido a las diferentes téc-
nicas empleadasy a ser muy de-
pendiente del terapeuta que la
realiza; por lo tanto, hoy por hoy,

Segmentario e intersegmentario medular: teoria de Melzack et al.

aln se requieren mas estudios.

« Frecuencias de 80-100 Hz: sensacion de cosquilleo

Sistema descendente por liberacion de opiaceos endogenos en el tronco y la médula

Acupuntura

« Frecuencias de 3-5 Hz: contraccion muscular molesta

Con origen en la medicina tra-

Otros tratamientos: acupuntura, manipulaciones y osteopatia

dicional china, la acupuntura
se utiliza cada vez mas como

« Siempre: enfoque multimodal (combinacion de intervenciones)

tratamiento complementario en

les como la terapia neurosensorial (TNS), la estimulacion
muscular, el ultrasonido o la diatermia, entre otras. Poitras
y Brosseau™ revisaron estudios aleatorios controlados so-
bre el uso de TNS y concluyeron que puede ser Gtil para
la reduccion del dolor a corto plazo, pero que tiene poco
impacto en la percepcion de la discapacidad o sobre el
control del dolor a largo plazo. Hay aln menos literatura
disponible sobre el uso de otras modalidades terapéuticas
como la iontoforesis en el contexto del dolor discogeno.
Es por todo ello que en la practica clinica nos basamos
también en los efectos biologicos demostrados, por lo que
nuestros protocolos son los que se muestran en la Tabla 4.

Manipulacion

La manipulacion, por lo general, se refiere a la movilizacion
de tejidos blandos o masaje junto con empujes rotaciona-
les de alta velocidad. En principio pretende realinear la vér-
tebra, recolocandola en su correcta posicion, sugiriéndose
que su desplazamiento, aun minimo, puede ser un factor
importante en el dolor de espalda. Otros afirman que el
efecto de la manipulacion se verifica en el misculo y los
ligamentos, sin que sea necesario un desplazamiento de la
vértebra para que se produzca su efecto beneficioso. De he-
cho, los estudios realizados no han demostrado variaciones
en la posicion de las vértebras antes y después de la mani-
pulacion, incluso en los pacientes que mejoraron tras ellas.

Los efectos secundarios mas graves descritos tras ma-
nipulacion vertebral incluyen afectacion vertebrobasilar,
hernia discal y sindrome de la cola de caballo. Los menos
graves son molestias locales, fatiga y molestias en y le-
jos de la zona tratada. Aunque la frecuencia exacta de los
efectos secundarios es desconocida, se asume que son
mas frecuentes tras manipular la columna cervical.

Parece claro que no se deben realizar manipulaciones
vertebrales en pacientes con afectacion neurologica im-
portante o progresiva o en causas no mecanicas de dolor
vertebral.

Rev Esp Traum Lab. 2021;4(1):32-9

la practica médica occidental.

Furlan® examind el papel de la
acupuntura en el tratamiento del dolor lumbar agudo y
cronico en una revision Cochrane. Este estudio no mostro
evidencia de beneficio en el dolor lumbar agudo, pero su-
giere que puede ser mejor que ningdn tratamiento o tra-
tamiento simulado en el dolor lumbar cronico. Segiin este
metaanalisis, no hubo evidencia suficiente para concluir
que la acupuntura es mas efectiva que otros tratamientos
convencionales. Por otra parte, diversos metaanalisis han
concluido que la acupuntura no es mas efectiva que la
acupuntura simulada, pero que ambas fueron significati-
vamente mas efectivas que ningln tratamiento.

Valoracion instrumental

Es conocida la mala correlacion existente entre la clinica
del paciente y la imagen radiologica, asi como la dificultad
en calibrar de forma correcta la gravedad de los sintomas
con las herramientas disponibles, ya sea la escala visual
analogica (EVA) o el test de Waddell, que son de utilidad
limitada. A todo ello se suman tanto el componente emo-
cional del dolor como, en ocasiones, la actitud rentista en
el contexto del accidente de trabajo.

Las pruebas biomecanicas (Tabla 5) aparecen enton-
ces como una alternativa para valorar el estado fisico del
paciente. Mediante estos test se puede definir la presen-
cia y la magnitud de un déficit de movilidad o de fuerza,
e incluso puede establecerse una estabilizacion clinica si
se ha efectuado un seguimiento evolutivo del enfermo.

El estudio habitual para poder definir la existencia de
déficits o disfuncion en estos pacientes precisa de la eje-
cucion de diferentes test™, constituyendo en si un proto-
colo integrado de valoracion.

Electromiografia de superficie

Se basa en la aparicion de un silencio eléctrico en la ac-
tividad de la musculatura extensora en la fase final de la
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Tabla 5. Valoracion instrumental

- Evalla la repercusion funcional

« Permite el seguimiento evolutivo de un proceso

+ Puede ayudar a la seleccion de pacientes (quirtrgicos)
- Cuantifica los déficits en la finalizacion de los casos

Una ventaja anadida en este
test frente a otros es ser una
prueba que no ha de realizar-
se en condiciones de maximo
esfuerzo. Su sensibilidad es
del 93% vy la especificidad del

Electromiografia de superficie: estudio del fenomeno flexion/relajacion

75%819, Neblett et al.?® y Mayer
et al® identifican como verda-

- Sensibilidad 93%, especificidad 75%

deros positivos y verdaderos ne-

Analisis tridimensional del movimiento con fotogrametria 3D y sensores inerciales

gativos al 81% de los pacientes.

« Amplitud de la flexoextension del tronco
« Ritmo lumbopélvico

Analisis del movimiento

Dinamometro isocinético

Es una técnica no invasiva de

- Estudio de la fuerza muscular a velocidad constante:
- Agonistas/Antagonistas y concéntrica/excéntrica
- Peak torque = momento de fuerza maxima
- Relacion extensores/flexores
- indices DEC/REC: esfuerzos submaximos

analisis de movimiento con ele-
vada repetibilidad y fiabilidad en
las medidas. Analiza el patron del
movimiento y permite comparar
con patrones de movimiento de

flexion lumbar, que persiste mientras el sujeto se mantie-
ne en la posicion de maxima flexion (Figura 1). En flexion
maxima, la posicion del tronco no esta mantenida por la
musculatura, sino por los elementos osteoligamentosos.

la poblacion sana o con el propio
paciente en pruebas evolutivas
(Figura 2). Los pacientes con dolor lumbar se ha demostrado
que realizan un movimiento mas lento y con menor rango de
movimiento® siendo estas pruebas capaces de discriminar
entre sujetos patologicos o sanos.

pors

- I o —— -
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Presencia fenomeno FR

Ausencia fenomeno FR

Figura 1. Electromiografia de superficie.
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Figura 2. Cinematica 3D: ejemplos.
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Estudio de fuerza muscular isocinética

Es una exploracion que define el déficit de fuerza, en caso
de existir, y lo cuantifica®?. Estas pruebas han demostrado
tener fiabilidad, siendo una herramienta Gtil en nuestro con-
texto, principalmente si la ocupacion del paciente es en un
trabajo que implica la manipulacion de cargas importantes.
Una ventaja anadida es la capacidad de detectar la sospe-
cha de esfuerzo submaximo en la realizacion de la prueba.
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