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Resumen

Introduccion. Alrededor del 70-80% de la pobla-
cion presentara dolor de espalda incapacitante algin
momento en su vida como consecuencia de la Enferme-
dad Degenerativa Espinal (EDE). Los costes globales
que genera la enfermedad se estiman en torno al 1-2%
del PIB anualmente. Desde el punto de vista de la Medi-
cina Basada en la Evidencia (MBE), se constata una
llamativa discrepancia entre la enorme disponibilidad
y creciente uso de técnicas quirdrgicas (en especial de
fusion espinal) y la escasa evidencia cientifica que apoya
su utilizacién.

Material y métodos. Hemos revisado cuidadosamente
todos los metaanalisis referentes a tratamientos de la
EDE publicados hasta Diciembre de 2003 y hemos
clasificado las recomendaciones terapéuticas en niveles
de evidencia (fuerte, moderada, limitada o ausencia de
evidencia), tanto para tratamientos quirurgicos como
conservadores, siguiendo las pautas de la MBE.

Resultados. Identificamos 44 metaanalisis de inte-
rés (9 sobre cirugia lumbar, 3 sobre cirugia cervical y
32 sobre otros tratamientos). Desde el punto de vista
quirdrgico, s6lo alcanza nivel de evidencia fuerte la
laminectomia precoz en sindrome de cola de caballo
por extrusion discal; la superioridad de la discectomia
simple o microdiscectomia frente a quimionucleolisis
en prolapso discal y espondilosis; y la cirugia de fusion
(en principio, no instrumentada) en espondilolistesis
istmica del adulto o degenerativa asociada a esteno-
sis lumbar. En espondilosis cervical con radiculo y/o
mielopatia cervical leve, la discectomia mas fusién no
supera a la discectomia simple y ésta es dudosamente
superior a la historia natural de la enfermedad mas alla
de 24 meses. La utilizacion profilactica de antibidticos
en cirugia espinal es beneficiosa. No se demuestra bene-
ficio de la cirugia en dolor discogénico. Ninguna terapia
conservadora alcanza el nivel de evidencia fuerte. Los
antidepresivos mejoran la percepcion del dolor pero no
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la funcionalidad.

Discusion. A pesar de que se ha doblado el porcen-
taje de cirugias de instrumentacion lumbar en las alti-
mas dos décadas y crece a un ritmo del 20% anual, no
se ha demostrado de forma fehaciente una mejoria en
los resultados clinicos ni siquiera en las tasas globales de
artrodesis. Este llamativo incremento del uso de la ciru-
gia en procesos diferentes a las deformidades espinales
y espondilolistesis aisladas o acompaifiadas de estenosis
del canal lumbar, quizd obedece a multiples factores
técnicos y clinico-epidemiolégicos donde no podemos
obviar la enorme trascendencia econémica que subyace.
Resulta crucial diferenciar qué subgrupos de pacientes
con EDE se benefician claramente de la cirugia. Desde
el punto de vista ético empieza a plantearse la necesidad
de disefiar ensayos clinicos que incorporen placebos
quirurgicos, dada la escasa evidencia cientifica que
apoya la cirugia espinal a dia de hoy. La mayor parte
de los tratamientos conservadores tienen una eficacia
moderada o leve (casi siempre transitoria) y, probable-
mente, deban utilizarse en combinacion.

Conclusiones. La cirugia de 1a EDE se asienta sobre
pilares inseguros habida cuenta de que la mayor parte
de las técnicas que se indican no estan avaladas por
recomendaciones de primera clase en términos de
MBE. Parece necesario consensuar, desde las organiza-
ciones que estudian la columna degenerativa, guias de
practica clinica en lo referente al tratamiento integral
y multidisciplinado de la EDE, a sabiendas que, hasta
hoy, pocos tratamientos alteran de forma positiva y
duradera la historia natural de la enfermedad.

PALABRAS CLAVE: Dolor lumbar crénico. Discopatia
degenerativa. Fusion lumbar. Instrumentacion espinal. Tra-
tamientos conservadores.

Abreviaturas: EDE: enfermedad degenerativa espinal. MBE:
medicina basada en la evidencia. PIB: producto interior bruto.
SDD: spinal degenerative disease.



Papel de la cirugia en la enfermedad degenerativa espinal

Role of surgery in spinal degenerative disease. Analy-
sis of systematic reviews on surgical and conservative
treatments from an evidence-based approach

Summary

Introduction. The lifetime prevalence of invalida-
ting back pain in general population caused by Spinal
Degenerative Disease (SDD) is about 70-80%. Global
costs related to this disease are enormous (1-2% gross
domestic product). From an Evidence-based point of
view, there is a striking discrepancy between the use
of many available surgical techniques (especially for
spinal fusion) and the lack of scientific support.

Methods. The authors carefully reviewed all publis-
hed metaanalysis on SDD therapies up to December
2003. Treatment recommendations were classified
according to levels of evidence (strong, moderate, mild
or lack of evidence) for both surgical and conservative
measures.

Results. Forty-four metaanalysis were selected
(nine on lumbar surgery, three on cervical surgery and
thirty-two on other therapies). Relating surgery, there is
strong evidence favouring early laminectomy in cauda
equina syndrome secondary to lumbar disc herniation;
discectomy or microdiscectomy are superior to chemo-
nucleolysis in lumbar prolapse and spondylosis; and
fusion surgery (probably noninstrumented) in adult
isthmic spondylolysthesis or degenerative spondylolys-
thesis with spinal stenosis. In cervical spondylosis and
radiculomyelopathy, discectomy seems as efective as
discectomy plus fusion, which does not seem to be better
than untreated SDD beyond 24 months. Preoperative
antibiotics seem to prevent infection in spinal surgery.
No benefit of surgery is demonstrated in discogenic
pain. None of conservative therapies are supported by
strong evidence. Antidepressants improve pain percep-
tion but do not influence the functional status.

Discussion. Although lumbar instrumented surgery
has nearly doubled over two decades and the anual
growth is about 20%, clinical results do not seem to
have improved, not even global fusion rates. The increa-
sing use of fusion surgery for cases other than spinal
deformities, spondylolysthesis or spinal stenosis plus
lysthesis may be related to multiple technical and cli-
nical-epidemiological factors where huge financial and
commercial interests must be considered. It is crucial
to differenciate subsets of patients prone to beneft
from surgery. It is discussed whether randomized trials
incorporating sham operations are ethically justifiable,
because of the lack of sould evidence for many spinal
procedures. The efficacy of most conservative treat-
ments is mild or moderate (mainly transient) and they
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should be probably used in combination.

Conclusions. There is no strong evidence favouring
most of surgical procedures for SDD from an evidence-
based approach. It seems neccessary that scientific
organizations studying SDD create clinical guidelines
relating its multidisciplinary and integral management,
recognizing that, up to now, few interventions positi-
vely modify in the long-term the natural history of the
disease.

KEY WORDS: Low back pain. Degenerative disc disease.
Lumbear fusion. Spinal instrumentation. Conservative treat-
ments.

Introduccion

La enfermedad degenerativa espinal (EDE) engloba
un conjunto de patologias cuyo sintoma fundamental es
el dolor cervical, dorsal o lumbar cronicos. Se considera
la primera causa de baja laboral en los paises industria-
lizados y la segunda en motivo de consulta en atencion
primaria, sélo por detras del resfriado comun. Se estima
que supone entre el 1-2% del producto interior bruto de un
pais anualmente en gastos médicos y sociales; tres veces
mas que todo el dinero destinado al tratamiento de todas
las formas de cancer®. Aproximadamente entre el 70-80%
de la poblacion sufre a lo largo de su vida algtn episodio
de dolor de espalda incapacitante. Sélo la cefalea es mas
prevalente que el dolor lumbar entre los calificados como
dolores cronicos®.

La Medicina Basada en la Evidencia (MBE) aporta cri-
terios modernos y solidos relativos a la efectividad de los
tratamientos médicos en funcién de la calidad de los estu-
dios que los avalan. El conocimiento de la historia natural
de las enfermedades es crucial para estimar la efectividad
de dichos tratamientos. La literatura sobre EDE de la que
se dispone en la actualidad es enorme, aunque muchas veces
contradictoria. Una lectura critica de la misma evidencia
una llamativa discrepancia entre la enorme disponibilidad
de técnicas quirtrgicas (en especial de fusion vertebral) y
multitud de tratamientos conservadores, y la escasez y/o
mala calidad de los estudios que defienden su uso. En los
ultimos veinte afios se ha constatado un aumento progre-
sivo en la aplicacién de procedimientos quirtirgicos sobre
la columna con indicaciones en constante aumento®*®.
Esta tendencia resulta preocupante tanto por la falta de un
soporte cientifico adecuado como por los ingentes costes
que genera para la sociedad.

El propdsito de este trabajo es reunir y resumir el
conocimiento actual referente a los diversos tratamientos
médicos y quirtrgicos de los que se dispone para manejar
la enfermedad degenerativa espinal y el dolor crénico de la
espalda, esencialmente el dolor lumbar, desde el punto de
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vista de la MBE.
Material y métodos

Hemos llevado a cabo una lectura cuidadosa de las
revisiones sistematicas (metaandlisis) publicadas hasta
Diciembre de 2003 que hacen referencia especificamente
a tratamientos de la EDE. Se realizd6 mediante busqueda
informatizada en la base de datos MedLine, en la direccion
de Internet: www.ncbi.nim.nih.gov/PubMed. El proceso de
busqueda comprendio tnicamente los trabajos indexados
bajo la restriccion de ser clasificados como metaandlisis.
Se emplearon las siguientes palabras clave: Lumbar disc
hemiation, lumbar stenosis, degenerative spine disease,
lumbar  spodylolisthesis, lumbar arthrodesis, lumbar
arthrosis, nucleotomy, spinal fusion, spinal instrumenta-
tion, spinal surgery, neuroreflexotherapy, chronic back
pain, low back pain, neck pain y acupuncture.

De todas las entradas obtenidas se seleccionaron solo
aquellos estudios con implicaciones terapéuticas, en prin-
cipio, en cualquier idioma. Posteriormente se obtuvo copia
escrita de cada trabajo para su estudio y andlisis. En los
casos en los que el estudio estuvo escrito en idiomas dife-
rentes a castellano, italiano, inglés o francés o no se pudo
disponer de la publicacién, inicamente se empled la infor-
macion contenida en el resumen.

Seguin las guias propuestas por la metodologia de la
MBE®, se definen como Evidencia Fuerte (de clase A o
de tipo 1) aquella refrendada por metaanalisis, estudios
multicéntricos, aleatorizados, prospectivos y ciegos; Evi-
dencia Moderada (de clase B o tipo 2) aquella refrendada
por estudios similares a los previos pero sin aleatorizacion
o por estudios observacionales de buena calidad; y Eviden-
cia Limitada o Leve (de clase C o tipo 3) aquella refrendada
por estudios no prospectivos, cohortes, casos y controles,
series de casos y opiniones de expertos. Cualquier otro tipo
de estudio no se considera que aporte evidencia de clase
alguna (Evidencia de clase D). Ver Tabla de Niveles de
Evidencia® (Tabla 1).
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Las revisiones realizadas por la Colaboracién Cochrane
se cifien estrictamente a la metodologia anteriormente
expuesta, lo que no siempre ocurre en muchos de los
estudios que revisamos. Algunos trabajos con fecha de
publicacion posterior a Diciembre de 2003 no se incluyen
en el grupo de andlisis, pero fueron tenidos en cuenta en la
discusion por el gran interés de su contenido®'>.

Resultados

Tras la introduccién de las palabras clave en MedLine,
y una depuracion inicial, se obtuvieron 62 trabajos de tipo
metaanalisis (14 referentes a cirugia de la columna y 48
sobre otro tipo de tratamientos). Una revision cuidadosa
de los resimenes descartd 18 trabajos que no trataban
especificamente sobre tratamientos de la EDE. De los 44
estudios resultantes (9 de cirugia de la columna lumbar, 3
de tratamientos sobre la columna cervical y 32 sobre otros
tratamientos), en 10 no se pudo obtener original del trabajo
en copia papel®911293747.5867.7275 (5 ge encontraban en idio-
mas distintos a los referidos?#7*8727%)_ por lo que se emplea-
ron unicamente los datos del resumen.

La Tabla de Resultados de Estudios (Tabla 2) resume
las caracteristicas, resultados y conclusiones relevantes de
cada trabajo, y se comentan las limitaciones y calidad de
los mismos.

La Tabla de Recomendaciones segun MBE (Tabla 3)
retne las conclusiones que se extraen de los estudios revi-
sados y su nivel de evidencia. A continuacion se describen
de forma resumida bajo dos epigrafes: tratamientos quirur-
gicos y tratamientos no quirurgicos.

Tratamientos quirurgicos

Desde el punto de vista quirtirgico existen muy pocas
recomendaciones avaladas por estudios de clase A relati-
vos a la EDE. Los pacientes con hernia discal lumbar y
radiculopatia se benefician de forma similar tanto de la
discectomia simple como de la discectomia mas fusion®>?

Tabla 1
Tabla de Niveles de Evidencia

Clase | Denominacion

Estudios

A FUERTE Metaanalisis o revision sistematizada de alta calidad de dos o mas estudios.

B MODERADA Uno o mas RCTs o estudios observacionales de alta calidad.

C LIMITADA Evidencia insuficiente o no concluyente (ningun RCT o RCT u observacional pobres)
D NO EVIDENCIA Sin base cientifica aceptable
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Tabla 2

Tabla de resultados de estudios tipo metaanalisis

Autor y afio Material analizado Resultados y conclusiones Limitaciones Tipo de Estudio
Anh UMetal, | 42 estudios, Mejor recuperacion motora, sensitiva y Metaanalisis
2000! 322 pacientes esfinteres en intervenidos antes de 48 h de
sindrome de cola de caballo por hernia discal
Gibson JN et 26 RCTs sobre En prolapso y espondilosis lumbar, Sélo un estudio Revision de la
al, 1999% prolapso y 14 discectomia es similar a microdiscectomia compara Colaboracion
sobre espondilosis que es superior a quimionucleolisis y a discectomia con Cochrane.
placebo. No hay evidencia a favor de tratamiento Metaanalisis
ninguna clase de descompresion o fusion conservador
en espondilosis degenerativa. La
instrumentacion facilita la fusién pero no
tiene repercusion clinica
Niggemeyer O | 30 estudios, En estenosis lumbar degenerativa de Estudios Metaanalisis
etal, 1997% 1668 pacientes < 8 aflos de evolucion lo mejor es publicados
descompresion sin fusion. Si>15 afos: hasta 1995
descompresion + fusion instrumentada.
Globalmente la descompresion sola tiene
mejor resultado y menos morbilidad
Turner JA et 74 estudios Resultados buenos o excelentes en el 64% Estudios Metanaalisis.
al, 19926 de los intervenidos de estenosis lumbar publicados hasta Evidencia
degenerativa 1992. Defectos de dudosa
disefio y analisis
Burkus JK et 679 pacientes, En artrodesis lumbar anterior, la utilizacion Heterogeneidad Metaanalisis.
al, 2003" 277 thBMP-2 y de caja rellena de rhBMP-2 frente a cresta de pacientes Analisis de
402 cresta iliaca iliaca, mejora el resultado segtin escala y diagnosticos covariancia
Oswestry hasta 24 meses, con menos
morbilidad y estancia, mas tasa de fusion y
vuelta antes al trabajo
Schmid, 69 estudios: Microdiscectomia supera a discectomia Estudios hasta Metaanalisis
2000%® 22567 estandar en prolapso o HDL. Ambas mejor afio 2000.
pacientes que cualquier técnica percutanea. Articulo en
Recidivas: 4% en las discectomias, 14% en aleman. Utiliza
nucleotomia endoscopica y 18% en algunos trabajos
quimionucleolisis o laser retrospectivos
Knight MT et 716 pacientes, En dolor lumbar crénico y ciatica, la Realizado en un Compara sus
al, 2001%7 958 foraminoplastia endoscopica por laser solo centro en resultados
procedimientos tiene menos complicaciones (1.6%) a 6 Reino Unido. No contra
semanas que las técnicas abiertas (6-12%) estudia resultados metaanalisis
Barker FG2nd, | 6 RCTs, 843 Los antibioticos profilacticos en cirugia Cuatro estudios Metaanalisis.
2002¢ pacientes espinal reducen a un tercio la tasa de de neurocirugia Regresion
infecciones. Se mantiene el efecto aun en general, 1 de bayesiana
baja tasa previa, con independencia de cirugia espinal
nimero de dosis y cobertura afiadida a y 1 de cirugia
gram negativos aparte de gram positivos. ortopédica
Ahn UN et al, 4 estudios En sindrome de cauda equina por Metaanalisis
20012 espondilitis anquilosante, los AINEs

mejoran el dolor pero no el déficit y la
cirugia de la "ectasia dural" lumbosacra por
derivacion lumboperitoneal o laminectomia
mejora o detiene la progresion del déficit.
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Floyd T et al, 4 estudios, En radiculopatia cervical espondildtica, el No demuestra Metaanalisis
2000% 310 pacientes autoinjerto en ACDF produce mayor tasa beneficio clinico
379 niveles de fusion radioldgica y menos colapso pero a favor del
no mejor resultado clinico. Considerar la autoinjerto
morbilidad del lugar del injerto autologo
Fouyas IP et 2 RCTs, En radiculopatia o mielopatia cervical Tratamientos Revision de la
al, 20022 130 pacientes espondildtica la cirugia de descompresion quirdrgicos Colaboracion
es superior a la fisioterapia o collarin a diversos Cochrane
corto plazo pero se iguala a 1 afio (descompresion
(radiculopatia)y a 2 aflos (mielopatia leve) con o sin fusion)
Gross AR et 24 RCTsy 8 Evidencia moderada a favor de Estudios Metaanalisis
al, 1996 estudios tratamientos fisioterapicos en dolor cervical hasta 1993
diversos mecénico del adulto. Evidencia leve a favor
de terapia electromagnética y en contra de
laserterapia
Akai et al, S RCTs Evidencia estadistica de que la Baja calidad de Metaanalisis
20023 estimulacion eléctrica o electromagnética los estudios
favorece la fusion espinal
Van Buyten JP | 217 pacientes En lumbalgia cronica, la estimulacion Un solo centro de Cohorte
et al, 20016 epidural produce un 68% de resultados Dolor en Bélgica prospectiva
subjetivos buenos o excelentes a 4 afios y seguida
vuelven al trabajoo un 31 % 10 aflos
Turner JA et 39 estudios La estimulacion epidural en Failed-Back Estudios hasta Metaanalisis
al, 1995% syndrome produce un alivio del dolor en 1994. Seguimiento de series
59% pacientes. Tuvieron complicaciones mediano de sélo de casos
menores en el 42% de los casos 16 meses
Kovacs FM et 1 RCT, 104 La neurorreflejoterapia afiadida al Asignacion Ensayo
al, 20024 pacientes (45 tratamiento estandar en lumbalgia cronica aleatoria de clinico
controles) produce menos dolor en VAS, dolor médicos, no de aleatorizado
referido, score en Roland-Morris, menos pacientes. sin ciego
consulta con especialista y menos gasto en Seguimiento
Rx y medicamentos para el dolor a 365 dias
Kovacs FM et 1 RCT, La neurorreflejoterapia (una sesion) en Pacientes Ensayo
al, 19974 78 pacientes lumbalgia cronica frente al procedimiento reclutados por clinico
(37 controles) hecho sin efecto (sham) alivia rehabilitadores y aleatorizado
inmediatamente el dolor en mayor reumatdlogos en ciegoy
porcentaje que en controles, hasta 45 dias tres centros controlado
de Madrid
Smith LA et 13 RCTs La acupuntura frente a placebo en dolor Los estudios de Metaanalisis
al, 20009 lumbar o cervical cronicos es efectiva mejor calidad
(5RCTs) o no es efectiva (8 RCTs, con fueron negativos.
mayor puntuacion en Oxford Pain Evidencia no
Validity Scale) concluyente
Van Tudler 11 RCTs, No hay evidencia de que la acupuntura en Revisién solo Siguen pautas
MW et al, solo 2 de lumbalgia crénica tenga mas efecto que no cualitativa de la
19997 alta calidad tratar. Evidencia moderada de que no sea debido a la Colaboracion
mas efectiva que TENS o inyecciones en heterogeneidad Cochrane.
trigger-points; y limitada evidencia de que de los datos Metaanalisis
no sea mas efectiva que placebo o sham
Emst E et 12 RCTs La acupuntura es superior a otros Solo 9 RCTs Metaanalisis
al, 199816 tratamientos controles en lumbalgia aportan datos ttiles
cronica pero no hay evidencia de que para el analisis y
sea superior a placebo calculo de OR
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Assendelft WI | 39 RCTs En lumbalgia aguda o crénica, los Analiza pacientes Cochrane Back
et al, 2003° tratamientos de Manipulacioén Espinal son con seguimientos Review Group.
superiores solo al sham e igual a cortos y largos y Metaanalisis.
analgésicos, ejercicios fisicos o escuela de con dolores agudos Metarregresion
espalda. Independiente de la profesion del y crénicos
manipulador y calidad del estudio
Brosseau L et 5 RCTs, 391 El TENS aislado en lumbalgia crénica no es No tiene en cuenta Metaanalisis
al, 20021° pacientes (170 superior al sham-TENS. Igual de inefectivo caracteristicas y
controles) el TENS convencional que el TENS duracion del
Acupuncture-like tratamiento
Salerno SM et 9 RCTs, Los antidepresivos en lumbalgia crénica Sélo considera Metaanalisis
al, 20023 504 pacientes mejoran la intensidad del dolor frente a literatura en inglés.
placebo pero no las actividades diarias del Siete brazos de
paciente. Tienen mas efectos 2° que el tratamiento sobre
placebo depresion mayor
Goldberg MS 34 estudios Asociacion positiva entre tabaco e Mayoria estudios Metaanalisis
et al, 2000 incidencia y prevalencia de lumbalgia transversales. cualitativo
cronica (no ciatica) en 18/26 estudios en Evidencia dudosa
varones y 18/20 en mujeres debido a sesgos
Assendelft WI | 18 RCTs, La quiropractica en lumbalgia crénica o Analisis cualitativo Metaanalisis
etal, 1996* baja calidad aguda no parece ser efectiva, desde un unicamente. cualitativo
punto de vista cualitativo Estudios hasta 1995
Koes BW 12 RCTs, La inyeccion epidural de esteroides es mas De los 4 mejores Metaanalisis
et al, 19953 8 RCTs efectiva en lumbalgialciatica que el estudios,
buena tratamiento de referencia en 6 estudios y evidencia
calidad menos en otros 6 estudios. Beneficio inconclusa
dudoso y en todo caso de corta duracién
Niemisto L 7 RCTs, La denervacién por radiofrecuencia en 6 RCTs Revision de
et al, 2003°! 275 dolor discogénico no es efectiva (evidencia de alta Colaboracion
pacientes limitada), en dolor cervical obtiene mejoria calidad Cochrane.
(134 a corto plazo sélo (evidencia limitada) y en Metaanalisis
controles) sindrome facetario lumbar es dudoso
Rohling ML 32 estudios, La compensacién econémica se relaciona 72% estudios Metaanalisis
et al, 1995% 7651 pacientes con mayor dolor referido por el paciente y sobre lumbalgia
(3849 menor eficacia del tratamiento en dolor cronica
controles) cronico especificamente
Koes BW et 16 RCTs. La escuela de espalda parece tener efecto Datos hasta 1994. Metaanalisis
al, 1994% positivo, especialmente la variante Swedish Sélo 2 estudios de
Back-School intensiva 3-5 semanas, pero calidad moderada
de corta duracion (7 RCTs) o eficacia
dudosa o nula (9 RCTs)
Hartvijsen J 35 estudios No parece existir asociacion positiva entre Estudio en Danés. Metaanalisis
et al, 2002% postura sentada en el trabajo u ocupacion Soélo 8 estudios
sedentaria y lumbalgia. de calidad
Van Poppel 33 estudios. Los soportes lumbares disminuyen la No aporta datos de Metaanalisis
MN et al, flexoextension y torsion lateral del tronco efectividad clinica
2000¢° (no la rotacién)
Bovenzi M 17 estudios, Asociacion positiva entre exposicion a Mayoria de los Metaanalisis
et al, 1999° ningun RCT. vibraciones de todo el cuerpo (laboral o no) estudios son de

y mas lumbalgia, cidtica y cambios
degenerativos espinales. Relevancia clinica
dudosa por la calidad de los estudios.

tipo transversal y
caso-control

147



Delgado-Lopez y col

Neurocirugia
2005; 16: 142-157

Lahad A et 64 estudios. En prevencion de lumbalgia hay evidencia Mayoria de Metaanalisis
al, 19944 limitada a favor de ejercicios de estudios en
fortalecimiento general y abdominal; ambito laboral,
minima en estrategias de educacion; no clinico
insuficiente en uso de soportes mecanicos;
y nula en adelgazar o dejar de fumar
Van Dieen JH ? La Squat Lifting Technique (cuclillas) frente Soélo abstract Revision
et al, 1999% a Stoop (agacharse) produce menos disponible cualitativa
presion intradiscal pero no parece prevenir
lumbalgia; quiza sélo si se carga el peso
colocado entre los pies
Staal JB et 14 RCTs, Las RTW (Return to Work interventions) Se describen las Metaanalisis
al, 2002¢ evaluan 19 palian el coste del absentismo laboral por medidas mas
RTWs lumbalgia. Son ejercicios fisicos, utilizadas pero no
programas de educacion y medidas de su efectividad
ergonomia laboral clinica
Miltner O et 21 estudios, Eficacia indeterminada de ejercicios de Ningun estudio de Metaanalisis.
al, 2001% 1100 pacientes. extension lumbar en tratamiento de clase A. Articulo en
lumbalgia aleman. Sélo abst.
Weinhardt C 12 RCTs, 9 de El entrenamiento especifico de musculos Articulo en aleman. Metaanalisis
et al, 20017 calidad de la espalda frente al entrenamiento fisico Soélo abstract

general obtiene resultados similares en
lumbalgia cronica y escaso beneficio frente
a no tratamiento o ejercicio pasivo

disponible

Philaphelpia Encuesta a 324 Se recomiendan como guias de practica Sélo 51 % de Analisis de
Panel, 2001 médicos de 6 clinica en lumbalgia: ejercicios lumbares respuestas datos de
organizaciones en dolor crénico, subagudo y post encuesta
profesionales. quirtrgico; vuelta a actividad normal en
lumbalgia aguda)
Schonstein E 18 RCTs. Ciertos programas de actividad fisica en el Seguimiento Revision
et al, 2003%° medio laboral parecen reducir en 45 dias el de 12 meses. Cochrane.
tiempo de trabajo perdido por lumbalgia Metaanalisis
cronica (no evidencia de efecto en
lumbalgia aguda)
Flor H et al, 65 estudios. El tratamiento en centros de dolor Mala calidad de Metaanalisis
1992% multidisciplinar es beneficioso y duradero la mayoria de

frente a no tratar o tratamiento
unidisciplinar en control del dolor lumbar,
vuelta al trabajo y consumo de recursos
médicos

los estudios

Fargas-Babjak

6 revisiones

Evidencia contradictoria o inadecuada

No compara contra

Revision de

A, 20017 sistematicas y sobre la efectividad de la acupuntura, placebo y lo hace estudios
4 RCTs TENS, laserterapia o neurorrefiejoterapia contra acupuntura

en lumbalgia crénica sham
Van der Weide | 40 RCTs En lumbalgia aguda: evidencia limitada en Problemas de Metaanalisis
WE et al, contra del reposo en cama y a favor de aleatorizacion,
1997¢ breves periodos de reposo y manipulaciones ciego y nimero

espinales. En lumbalgia crénica: evidencia muestral en la

limitada a favor de los antidepresivos. mayoria de los

estudios

Furlan AD et 36 estudios Evidencia imprecisa o contradictoria sobre Los estudios de Metaanalisis
al, 2001 la efectividad de 19 terapias conservadoras resultado negativo

en lumbalgia crénica. Solo 56% de estudios
con conclusiones positivas.

0 impreciso eran
de mejor calidad
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Van Tulder Estudios desde Evidencia fuerte a favor de ejercicios fisicos Estudio en Metaanalisis
MW et al, 1966 a 1999 y tratamiento multidisciplinar y en contra de holandés.
20007 las tracciones en lumbalgia crénica. Soélo se

Evidencia moderada a favor de AINEs, dispone de

escuela de la espalda y tratamiento abstract

psicologico en lumbalgia cronica.

(RCT: Ensayo clinico aleatorizado y controlado. VAS: Escala Analdgico Visual del dolor. ACDF: Discectomia y fusion cervical anterior.

OR: Odds Ratio).

Tabla 3

Tabla de Recomendaciones segiin MBE

Tratamiento Nivel de evidencia Comentarios

La descompresion y extraccion precoz del fragmento discal A | No parece haber diferencia entre la cirugia antes de 24 horas

mejora la recuperacion sensitiva, motora y esfinteriana en y entre 24 y 48 horas

sindrome de cola de caballo por extrusion discal'

La discectomia simple en ciatica por prolapso discal lumbar B No hay evidencia de que altere de forma significativa la

resistente a tratamiento conservador alivia el dolor en el historia natural de la enfermedad a largo plazo (evidencia D)

70-95% con efecto duradero hasta 24 meses®*

La quimionucleolisis con papaina es superior a placebo y su A Las complicaciones de la quimionucleolisis son menores a las

efecto parece ser duradero hasta 10 afios, pero inferior a de la discectomia simple (evidencia C)

discectomia®

La vuelta al trabajo habitual tras discectomia ocurre en el 80% | C Solo 59% vuelven al trabajo tras multiples cirugias

(similar en el resto de procedimientos)™ de la espalda

Microdiscetomia y discectomia simple obtienen resultados A Usar microscopio parece alargar levemente el tiempo

similares o levemente favorables a la primera en prolapso y quirtrgico pero con igual morbilidad (evidencia C) y misma

espondilosis lumbar®®4>5874 formacion de fibrosis (evidencia B)

Interponer membranas reduce levemente la formacion de B | Esdudoso que influya en la tasa de reoperaciones

cicatriz (fibrosis), lo que no parece influir positivamente en (evidencia C)

el resultado-clinico*537

La discectomia percutanea obtiene peores resultados clinicos C | No parecen influir las dosis de papaina, ésta comparada con

que la discectomia clasica!¥>> colagenasa, o ésta comparada con placebo (evidencia C). No
evidencia de efectividad de la discetomia laser (evidencia D)

Ausencia de efectividad probada de cualquier forma de fusion | A Conclusion del metaanalisis de Gibson y cols (Cochrane)

o descompresion quirdrgica para espondilosis degenerativa

frente a placebo, tratamiento conservador o historia

namra125427,46.64

En estenosis lumbar degenerativa de menos de 8 afios de C En mas de 15 afios de evolucion se recomienda afiadir fusion

evolucion es preferible la descompresion sin fusion®? instrumentada (evidencia C)

Ausencia de eficacia de la descompresion quirirgica en D No hay evidencia de que ninguna forma de cirugia en

discopatia degenerativa o estenosis lumbar? discopatia degenerativa favorezca la vuelta al trabajo (evid D)

Las fusiones instrumentadas aumentan la tasa de fusiones A La fusion via anterior o posterior parecen iguales

(aunque no hay consenso en como se mide la fusion (evidencia C) y la estimulacion eléctrica favorece la fusion

radiolégica)® pero no se traduce en mejoria de los resultados (evidencia C) pero no mejora la clinica (evidencia B)

clinicos® 134974

Descompresion y fusion es tan efectiva como fusion sola en C

espondilolistesis istmica grados I-II sin déficits'*

La descompresion sola es tan efectiva como descompresion C

mas fusion en listesis degenerativa™

La cirugia de la radiculopatia cervical de un nivel por B No esta claro qué técnica es de eleccion: discectomia simple,

espondilosis con o sin protrusion discal (blanda o dura) no es
mejor que el tratamiento conservador®®>-74

con fusién o con placa cervical (evidencia B)
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En radiculopatia o mielopatia cervical espondilatica, la cirugia
de descompresion es superior a la fisioterapia o al collarin
cervical, pero el efecto se iguala al afio (radiculopatia) o a los
dos afios (mielopatia con sintomas neuroldgicos leves)?!

Conclusion del metaanalisis de Fouyas y cols (Cochrane)

Ausencia de efectividad de la cirugia en el dolor cervical
persistente por latigazo cervical®!*

La foraminoplastia endoscdpica por laser presenta menos
complicaciones a corto plazo que las técnicas abiertas en
lumbalgia crénica y ciatica®’

La antibioterapia profilactica en cirugia de la columna reduce
a un tercio la tasa de infeccionesa®

Independientemente de la tasa basal de infeccion, tipo y dosis
de antibidtico

Eficacia del tratamiento fisioterapico en dolor cervical
mecanico del adulto®

Evidencia a favor de la estimulacion eléctrica o
electromagnética y en contra de la laserterapia (evidencia C)

La estimulacion epidural alivia al 60% de los pacientes con
Failed-Back o lumbalgia cronica®>-¢

Presentan multiples complicaciones menores relativas
a la técnica

La neurorreflejoterapia tiene efecto beneficioso sobre el dolor,
gasto en consultas y medicamentos al menos a corto
o medio plazo**#!

Técnica probada contra placebo en dolor de corta duracion
(evidencia B)

La acupuntura es dudoso que produzca beneficio en lumbalgia
o cervicalgia crénica!®¢®7

Parece superior a otros tratamientos controles pero
dudosamente superior a placebo (evidencia B)

Las manipulaciones espinales en lumbalgia aguda o cronica
son superiores sélo a placebo pero iguales a analgésicos,
ejercicios y escuela de la espaldas®

EI TENS no es superior a placebo!*"

Los antidepresivos en lumbalgia cronica disminuyen la
intensidad del dolor pero no mejoran la funcionalidad
del paciente®

Las infiltraciones de corticoides epidurales en lumbalgia
cronica no parecen ser efectivas a medio plazo®”!

La denervacion por radiofrecuencia no es efectiva en dolor
discogénico lumbar ni en cervicalgia®'

Dudoso en sindrome facetario lumbar (evidencia C)

La posibilidad de obtener compensacion econdomica por dolor
lumbar aumenta el dolor referido y disminuye la eficacia
del tratamiento®

La escuela de la espalda tiene una eficacia de corta
duracion o nula en dolor cronico®

Quiza la variante sueca (mas intensiva y sistematica)
sea beneficiosa

No existe asociacion clara entre postura sentada en el trabajo
u ocupacion sedentaria y lumbalgia cronica®®”!

La exposicion de todo el cuerpo a vibraciones intensas
predispone a la lumbalgia y a cambios degenerativos espinales’

Los soportes lumbares son eficaces en disminuir la movilidad
del tronco pero su efecto sobre el dolor no estd demostrado®

El fortalecimiento muscular general y de la espalda y la
educacion de la espalda pueden prevenir la lumbalgia cronica®*”

Nula evidencia a favor de adelgazar o dejar de fumar como
preventivos (evidencia D)

Las intervenciones educativas en el medio laboral reducen el
numero de dias perdidos de trabajo por dolor cronico™*!

El tratamiento del dolor cronico en Centros de Dolor con
personal multidisciplinar parece beneficioso'*"

Afecta positivamente al numero de bajas laborales y
consumo de recursos (evidencia B)
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(evidencia moderada). No parecen existir diferencias
marcadas entre los resultados de la discectomia clasica
y la microdiscectomia, al menos en la cirugia del pro-
lapso discal?*#27* (evidencia fuerte), quiza a favor de la
ultima®®. Utilizar el microscopio podria alargar el tiempo
quirargico* (evidencia limitada) pero no parece influir
en la formacion de fibrosis, tiempo de hospitalizacidon o
pérdida de sangre™ (evidencia moderada). La quimionu-
cleolisis con papaina es superior al placebo, pero inferior
a la discectomia clasica®’* (evidencia fuerte). Los pacien-
tes con sindrome de cola de caballo causado por extru-
sién discal se benefician de cirugia de descompresion
precoz (antes de 48 horas) en términos de recuperacion
neurologica' (evidencia fuerte). La interposicion de mem-
branas reduce levemente la formacion de cicatriz (fibrosis
peridural) pero no parece influir en el resultado clinico
(evidencia moderada) y dudosamente afecta a la tasa de
reoperaciones (evidencia limitada)*-37,

Los pacientes con estenosis lumbar degenerativa se
benefician de laminectomia descompresiva tanto como
de laminectomia mas fusion?’*¢ (evidencia fuerte), espe-
cialmente cuando ésta no es instrumentada'>3%™ (eviden-
cia limitada). En estenosis lumbar con espondilolistesis
degenerativa, la laminectomia mas fusion parece ser supe-
rior a la laminectomia sola'>'®3! (evidencia fuerte). Los
pacientes adultos con espondilolistesis istmica se bene-
fician de cirugia de fusion vertebral frente a tratamiento
conservador®®™ (evidencia fuerte).

En dolor discogénico el tratamiento quirurgico no
parece superar al tratamiento conservador’* (evidencia
fuerte) o en todo caso el beneficio es leve 0 moderado®.

En pacientes con hernia discal cervical y radiculopatia,
la discectomia mds fusion no parece superar a la
discectomia simple?®*'®7 (evidencia fuerte). De cualquier
manera, el resultado quirurgico no es mejor que la historia
natural de la enfermedad o el tratamiento conservador mas
alla del primer o segundo afio?'.

La fusidn vertebral radioldgica podria obtenerse mas
frecuentemente con ayuda de instrumentacion’ (evidencia
moderada). Por otro lado, no parece existir una correlacion
evidente y demostrada entre fusion radioldgica y alivio del
dolor®. La fusion vertebral se asocia a mayor tasa de com-
plicaciones peroperatorias frente a la laminectomia simple,
en términos de lesiones nerviosas, pérdida de sangre, nece-
sidad de transfusion y mortalidad precoz® (evidencia mode-
rada). La tasa de reintervencién es mayor en pacientes en
los que se realiza una fusion instrumentada que en aquellos
fusionados sin fijacién y mas en ésta que en los tratados
mediante laminectomia simple®.

Los tornillos pediculares tienen un papel reconocido
en el manejo de listesis, fracturas, luxaciones, tumores y
pseudoartrosis®!>”. Sin embargo, no parecen aportar un
beneficio clinico evidente en la patologia degenerativa
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frente a la fusion sola y aumentan la razédn coste-
beneficio’¢. Si parece que aumentan la tasa de fusiones
radioldgicas, asi como la morbilidad postoperatoria’®2.

Los discos artificiales lumbares todavia no han sido
suficientemente estudiados y su impacto sobre la EDE no
ha demostrado un beneficio por encima de otros tratamien-
tos'. Los discos artificiales cervicales no han sido estudia-
dos a nivel de metaanalisis hasta la fecha.

La utilizacion profilactica de antibidticos en cirugia
espinal parece reducir a un tercio la tasa de infecciones
postoperatorias independientemente de la tasa de inciden-
cia de base y de si se extiende la cobertura a gérmenes gram
negativos ademads de los gram positivos, o de si se emplean
dosis tinicas o multiples de antibidticos®.

Tratamientos no quirurgicos

Multitud de procedimientos y medicamentos se han
empleado en el dolor de la EDE. Ninguna de estas medidas
estd avalada por estudios que permitan emitir recomenda-
ciones basadas en evidencia fuerte’'. La mayoria de los
beneficios que se obtienen de estas terapias suelen ser par-
ciales y de duracion limitada.

Se descarta la utilidad del reposo en cama tanto en dolor
agudo como cronico®’!. Los ejercicios de fortalecimiento
lumbar*’**727 y los programas de educacion e higiene
postural®*¢1¢% en el ambito laboral o en las "escuelas de la
espalda" parecen ser de algun modo beneficiosos siempre
que se realicen en determinadas condiciones y de forma
intensiva®72. Aun asi, no parecen prevenir la lumbalgia®.
La postura forzada®, la exposicion a vibraciones intensas’
y el sedentarismo®, no estan vinculados de forma evidente
a una peor evolucion del dolor.

Otros procedimientos muchas veces testados pero con
eficacia dudosa o limitada en el tiempo son el TENS!®!7,
la acupuntura'®*® la estimulacion epidural®, las mani-
pulaciones espinales’, las infiltraciones epidurales®® y los
refuerzos lumbares®. Es dudoso o nulo el efecto de dejar
de fumar o adelgazar®. Los antidepresivos disminuyen
la percepcidn del dolor pero no mejoran la funcionalidad
del paciente™ (evidencia fuerte). La neurorreflejoterapia
parece aportar beneficio cuando se afiade al tratamiento
convencional, al menos a corto plazo*** (evidencia mode-
rada). Técnicas como la denervacion por radiofrecuencia®
o la foraminoplastia endoscdpica por laser’” no obtienen
resultados concluyentes ni contrastados. No existen revi-
siones sistematizadas sobre ozonoterapia intradiscal de las
que obtener conclusiones.

Es interesante mencionar la relacion inversa entre res-
puesta al tratamiento del dolor crénico y la posibilidad de
obtener compensacion economica®. Este efecto ya se ha
evidenciado en patologias controvertidas como el /atigazo
cervical®.
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La medicina basada en la evidencia (MBE) es, actual-
mente, la herramienta metodologica mas empleada a la hora
de establecer relaciones causales en Ciencias de la Salud y
es el marco de trabajo que permite la toma de decisiones
sobre una base cientifica. El metaandlisis, o revision siste-
matizada de estudios, proporciona una magnitud del efecto
de una determinada intervencion tanto cualitativa como
cuantitativa, con el maximo control de sesgos. Combina
los resultados de diversos estudios y clasifica las interven-
ciones en funcién de la fuerza de evidencia cientifica que
se extrae del analisis. Los niveles de evidencia clasifican
las recomendaciones en estandares de tratamiento, guias de
practica clinica o simplemente opciones terapéuticas. En lo
referente a la EDE, lamentablemente disponemos de muy
pocas recomendaciones firmes a nivel de estandares de tra-
tamiento debido a la defectuosa calidad de los estudios. En
principio, la efectividad de un tratamiento debe compararse
contra la ausencia de tratamiento (historia natural de la
enfermedad) o contra placebo bien enmascarado.

Relevancia de la enfermedad degenerativa espinal

Nachemson y cols publicaron en 2000 una extensa
revision sobre el tema®, aplicando criterios de MBE, y
haciendo hincapi¢ en aspectos como la etiopatogenia,
evaluacién, manejo y prevencion de la EDE y el dolor de
espalda y cuello en general, asi como en sus implicaciones
sociales y costes. Los datos socio-epidemiologicos refe-
ridos en los parrafos a continuacioén se han extractado de
dicha monografia, que recomendamos por su claridad y
meticulosidad®-.

Desde el punto de vista demografico y epidemiolégico,
el dolor de espalda crénico afecta por igual a ambos sexos
(quiza algo mas prevalente en el hombre a nivel global),
a cualquier edad incluida la pediatrica (con inicio sobre
todo entre la 3* y 5* décadas), afecta a todas las razas y
estratos socioculturales y, cldsicamente, se ha asociado a
trabajos, posturas y ocupaciones donde la unidad musculo-
ligamentosa axial de la columna estd de alguna manera
comprometida o forzada.

La prevalencia puntual del dolor lumbar se estima en
torno al 15-30% de toda la poblacion. Alrededor del 19-
43% de las personas de un pais lo han sufrido en mayor o
menor intensidad en el Gltimo mes. Entre un 60-80% de las
personas sufriran dolor lumbar incapacitante alguna vez en
su vida. El dolor de espalda es la primera causa de "enfer-
medad crénica" en hombres y mujeres menores de 64 afios
y la segunda entre 65 y 74 afios, tras los problemas circu-
latorios. Los problemas de la espalda son la primera causa
de limitacion en la actividad laboral en menores de 45 afios
y la cuarta entre los de edades comprendidas entre 45 y 64
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afios.

Entre el 7-14% de los norteamericanos pierden un dia
de trabajo cada afio por dolor de espalda y el 1% estan
impedidos de forma continua (otro 1% de forma temporal).
En 1988 se perdieron en EE.UU. 149 millones de dias de
trabajo como consecuencia del dolor lumbar que padecie-
ron 22,4 millones de norteamericanos (el 17,6% de todos
los trabajadores). En 1993 se perdieron en el Reino Unido
52 millones de dias de trabajo y se pagaron 106 millones de
dias de baja e invalidez por esta causa. La mitad de los dias
perdidos por dolor de espalda tienen como protagonistas al
85% de las personas que se toman bajas laborales de corta
duracion (menos de 7 dias). La otra mitad corresponden al
15% de trabajadores que permanecen en casa por lo menos
un mes. El 80-90% de los costes médicos y sociales del
dolor lumbar estan relacionados con el 10% de los pacien-
tes mas cronicos.

La prevalencia a lo largo de la vida del dolor ciatico
(entendido como dolor referido a la pierna y no sdélo la
radiculopatia evidente) se estima en torno al 14-40% de
la poblacién. Con criterios mas estrictos, la ciatica afecta
en torno al 4-5% de la poblacion a lo largo de la vida. La
prevalencia a lo largo de la vida de la hernia discal de inte-
rés neuroquirdrgico se estima en torno al 2% tnicamente
(quizé algo mayor en hombres y algo menor en mujeres).

En cuanto a la patologia cervical, la prevalencia puntual
del dolor cervical se estima entre el 11-22% de la pobla-
cion; entre el 10-40% en los ultimos 6 meses; entre el
18-40% al afio, y a lo largo de la vida en torno al 67-71%.
Parece ser mayor en ciertas profesiones como dentistas,
mineros o secretarias donde se aducen razones posturales.

De todas las lesiones relacionadas con el trabajo en
EE.UU., un tercio tienen que ver con problemas de la
espalda (se presentan en torno a un millén de reclamacio-
nes de compensaciéon econdomica anualmente en EE.UU.).
No parece haberse documentado un aumento en la inciden-
cia o prevalencia de dolor lumbar a lo largo de la historia
reciente (ultimos 20 afios), aunque si ha crecido el numero
de declaraciones de invalidez por dolor lumbar o cervical
inespecificos.

Controversias acerca de la cirugia de fusion espinal

La cirugia de la columna vertebral plantea siempre tres
cuestiones que el cirujano debe tener en mente cuando se
indica una intervencién, como son: a) la necesidad y grado
de descompresion de las estructuras nerviosas (médula y/o
raices nerviosas); b) la necesidad y tipo de abordaje para
realizar una fusién (artrodesis) vertebral; y ¢) la recomen-
dacién o no de reforzar la artrodesis con una instrumen-
tacion (fijacidn interna). La Tabla de Recomendaciones
segun MBE reune las recomendaciones terapéuticas segin
su nivel de evidencia y pueden ser de interés a la hora de
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tomar decisiones en estos tres términos comentados.

En tiempos recientes se ha constatado una llamativa
tendencia hacia la realizacidn de procedimientos de fusion
vertebral para procesos diferentes a los que inicialmente
constituian su indicacion, esto es, fracturas vertebrales,
tumores, luxaciones, pseudoartrosis, listesis y otras defor-
midades®. Actualmente, el 75% de las fusiones espinales se
indican en pacientes con espondilosis, discopatias y esteno-
sis de canal®"®. En EE.UU., mientras la cirugia de protesis
de cadera o la artroplastia de rodilla ha aumentado un 13-
14% entre 1996 y 2001, la cirugia de fusion espinal se ha
incrementado un 77% en el mismo periodo. Este mercado
de implantes espinales mueve en torno a 2.000 millones
de dolares cada afio, con un incremento medio anual del
18-20% (el coste medio por procedimiento en ese pais es
de 34.000 dolares, excluyendo los honorarios profesiona-
les)®.

Entre la década de los ochenta y los noventa se ha
doblado el niimero de fijaciones internas espinales®'>*. Las
razones de este aumento pueden estar en un conjunto de
factores como son el envejecimiento poblacional, la apari-
cion de nuevos injertos dseos (materiales osteoinductores
y osteoconductores) y cajas intersomaticas (aprobados
por la FDA norteamericana desde 1996), técnicas quirar-
gicas mas depuradas y menos invasivas (endoscopicas y
minimamente invasivas) y, quizd, incentivos comerciales
que interesan a centros hospitalarios, personal facultativo
y casas comerciales. Sin embargo, es de destacar que, si
bien las cirugias de fusién vertebral se instrumentaron
globalmente durante los afios ochenta en el 23% de las oca-
siones y en los noventa en el 41% de los casos, este hecho
no se ha traducido en una mejoria de los resultados clinicos,
ni siquiera en un aumento de las tasas globales de fusion®.

A la vista de la lectura critica de los metaanalisis arriba
expuestos, la Unica recomendacion claramente estable-
cida de realizar fusidon vertebral en la EDE parece ser
la espondilolistesis istmica del adulto que no responde
al tratamiento conservador y la estenosis lumbar con
espondilolistesis degenerativa de los ultimos espacios
discales. Paraddjicamente, la mayor parte de las indica-
ciones de fusion vertebral no corresponden a este capitulo
sino a discopatias y espondilosis diversas extendiéndose la
indicacidn a procesos como el dolor discogénico.

Algo similar ha ocurrido con anterioridad en relacién a
la instrumentacion transpedicular, que fue introducida en
los afios ochenta sin el aval de ensayos aleatorizados y con-
trolados, ni siquiera con estudios de cohortes prospectivas'
(los tornillos pediculares no estan autorizados en EE.UU.
para la EDE). Sus indicaciones han variado a lo largo de
los afios de forma que actualmente acompafian a la mayoria
de las fusiones por via posterior, aun a sabiendas de que su
utilizacién en la EDE no estd validada por ningtn estudio
de clase A y aumentan positivamente la morbilidad y la tasa
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de reintervenciones’!>#%2, En realidad, no parece coherente
establecer la necesidad de fijar una columna degenerada
basandose en la premisa de que, eventualmente se evitara
tener que volver a intervenir al paciente por inestabilidad o
dolor postlaminectomia, cuando la propia instrumentacion
se asocia a una mayor incidencia de reoperaciones.

Se han descrito diversas técnicas quirurgicas de fusion
vertebral lumbar en la EDE, procedimientos tales como
las artrodesis intertransversas, laminares, espinosas, inter-
somadticas anteriores (ALIF), intersomaticas posteriores
(PLIF) y transforaminales (TLIF) con diversos materiales
autdlogos y heterélogos. Muchos autores comunican resul-
tados muy favorables y tasas bajas de morbilidad a medida
que se gana experiencia con una técnica determinada. En
nuestra opinién, no creemos tan relevante qué técnica de
fusion se emplea como en qué paciente se realiza. La dis-
ponibilidad de una determinada técnica e incluso la maes-
tria al realizarla no creemos que deban ser los factores que
determinan su indicacion. Si debe serlo la demostracion cli-
nico-epidemiologica de que es efectiva para cada paciente
con una patologia concreta. Muchas veces no se dispone de
tal evidencia, por lo que lo adecuado es participar en ensa-
yos clinicos dirigidos a demostrar su efectividad. Desde el
punto de vista ético, algunos autores empiezan a cuestionar
la necesidad de realizar ensayos clinicos aleatorizados
y ciegos de tratamientos quirurgicos frente a "placebos
quirtrgicos"® (sham-surgery), pues se trata de una enfer-
medad que no supone, en principio, un riesgo para la vida,
la tasa de complicaciones de las intervenciones puede ser
alta, es una patologia extremadamente relevante desde el
punto de vista de la financiacidn sanitaria, y los resultados
son dificiles de medir y ciertamente subjetivos'.

La magnitud socioecondmica de la EDE, ya expuesta,
sugiere que las implicaciones financieras derivadas de los
tratamientos son enormes'>*. Waddell resume y comenta
de forma inteligente las controversias en torno a la instru-
mentacion espinal”: la instrumentacién parece aumentar
la tasa de fusion vertebral pero s6lo de forma moderada;
no existe un consenso claro sobre la forma de demostrar
la fusion radioldgica; fusion radioldgica no implica nece-
sariamente mejoria clinica; no se conoce a ciencia cierta
qué subgrupo de pacientes si mejoran de forma clara tras
la fusion instrumentada; y la morbilidad y costes de la ins-
trumentacion, a dia de hoy, no se comparan positivamente
frente a la cirugia no instrumentada. Este autor advierte
que, tarde o temprano, pacientes y terceras partes implica-
das en la financiacion sanitaria (0 en el litigio?) podrian
emplear estos argumentos para desacreditar la cirugia de
fusion espinal en la mayoria de sus indicaciones; cuestion
para la que no tenemos una contestacion basada en eviden-
cias cientificas solidas.

El analisis del seguimiento clinico y de las variables de
resultado como son las escalas de medida del dolor y las
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escalas de funcionalidad no es objeto de este trabajo pero
tampoco parece resuelto. La mayor parte de los pacientes
intervenidos que no presentan complicaciones tras la ciru-
gia son probablemente dados de alta tras una o dos revisio-
nes a corto plazo por lo que la historia natural del paciente
intervenido se conoce basandose en estudios transversales
de corte (fundamentalmente encuestas telefonicas), con los
sesgos que ello conlleva.

De forma andloga, los tratamientos no quirtrgicos de
la EDE son de multiples tipos y se emplean en la practica
diaria bajo evidencia escasa o nula en la mayor parte de los
casos?. La Tabla de Recomendaciones segin MBE (Tabla
3) pone de manifiesto el escaso apoyo cientifico que avala
dichas terapias. El reposo absoluto en cama parece deste-
rrado definitivamente de las recomendaciones en EDE, asi
como la utilizacion intensiva y prolongada de analgésicos,
antiinflamatorios y relajantes musculares. Las medidas de
higiene postural y de realizacion de esfuerzos fisicos, y el
fortalecimiento muscular general y de la columna no esta
demostrado que prevengan la lumbalgia pero se recomien-
dan en el tratamiento a largo plazo del paciente que sufre
dolor de espalda. Asi mismo, se recomienda retomar la acti-
vidad fisica y laboral lo antes posible tras la crisis de dolor,
hasta donde éste lo permita. El TENS, acupuntura, quiro-
practica, neurorreflejoterapia, estimulacidn epidural, fajas
y corsés, infiltraciones epidurales y facetarias, y multitud
de programas de educacién en la biomecanica y prevencion
de las lesiones de la espalda no parecen ser efectivas por si
solas sino que, probablemente, se deban emplear en com-
binacion, teniendo en cuenta que el alivio del dolor suele
ser moderado y casi siempre transitorio. No disponemos
de estudios de seguimiento a largo plazo de tratamientos
como la ozonoterapia, actualmente en uso creciente para
patologia discal degenerativa lumbar y cervical.

Conclusiones

La cirugia de la EDE se asienta sobre pilares inseguros
habida cuenta de que la mayor parte de las técnicas que se
indican no estan avaladas por recomendaciones de primera
clase en términos de MBE. El llamativo incremento de las
intervenciones de fusion espinal en procesos diferentes a
las deformidades espinales y espondilolistesis aisladas o
acompafiadas de estenosis del canal lumbar, quiza obedece
a multiples factores técnicos y clinicoepidemioldgicos
donde no podemos obviar la enorme trascendencia econo-
mica que subyace.

Quiza estemos en disposicion de consensuar guias de
practica clinica en lo referente al tratamiento integral y
multidisciplinario de la EDE, a sabiendas que, hasta hoy,
pocos tratamientos alteran de forma positiva y duradera la
historia natural de la enfermedad. El conocimiento de la
evolucion de los pacientes con y sin tratamiento es crucial
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para entender el efecto relativo de las intervenciones que
realizamos. La MBE es el instrumento bésico con el cual
debemos comparar la efectividad de los tratamientos.

Esta revision y otras con anterioridad®!>?'2>™ ponen
de manifiesto una discrepancia entre practica diaria y evi-
dencia cientifica, por lo que creemos del maximo interés
establecer, desde las organizaciones cientificas pertinentes
que estudian la columna degenerativa, las pautas de inves-
tigacidn clinica necesarias que controlen y aseguren la ade-
cuacion entre lo que se desprende del conocimiento clinico
y la aplicacion practica de los diversos tratamientos.
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