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INTRODUCCIÓN.-

¿De qué hablamos?
· Intentamos ordenar un poco el cajón de sastre en el que a menudo se acomoda el dolor de origen vertebral, el cual es una patología enormemente prevalente que con frecuencia colapsa los sistemas sanitarios en diferentes niveles. En este documento nos referimos al dolor de origen vertebral como dolencia principal del paciente, no a aquellos procesos patológicos en los que una situación de dolor musculoesquelético generalizado también incluye dolor de tronco.

¿Cuáles deberían ser los actores y cómo deben configurarse los circuitos de derivación?

· El alta del paciente se planteará cuando el médico rehabilitador estime que no tiene nada más que aportar ni en el aspecto diagnóstico ni en el aspecto terapéutico. El informe de alta SIEMPRE incluirá un plan de recomendaciones que facilite la continuidad terapéutica en Atención Primaria. Es aconsejable que, en los casos en los que se considere pertinente, estas recomendaciones insten al aprovechamiento de los recursos terapéuticos comunitarios (centros de mayores, piscinas, etc).

· La detección de una excesiva reincidencia en la derivación desde Atención Primaria debe suscitar un esfuerzo de comunicación con este nivel asistencial para intentar limitarlo. En este contexto, es fundamental la comunicación interniveles y la implicación del médico rehabilitador en grupos de trabajo con Atención Primaria, charlas informativas, etc.

· Sobre eventuales circuitos médico de Atención Primaria > Sala de Fisioterapia de Atención Primaria, y considerando la normativa hasta ahora vigente, éstos deberían limitarse a aquellos casos previamente pactados y debidamente protocolizados con el Servicio de Rehabilitación de referencia.

CRITERIOS DE DERIVACIÓN DESDE ATENCIÓN PRIMARIA A REHABILITACIÓN.-

Premisas.-
· Por norma, el manejo de una patología tan prevalente como el dolor de origen vertebral debe centrarse en el nivel de Atención Primaria.

· En los casos en los que Atención Primaria plantea la derivación al nivel hospitalario, con excepción de los cuadros debidos a un traumatismo mayor o de aquellas situaciones en las que el contexto clínico orienta hacia una etiología claramente inflamatoria, el especialista que mejor puede abordar esta patología es el médico rehabilitador, tanto por sus habilidades diagnósticas (lo que comportaría para éste suficientes capacidades para suscitar la sospecha y eventual detección de causas específicas tales como las oncológicas, las infecciosas, las fracturas patológicas, los procesos de origen visceral que simulan algias vertebrales, etc) como por las habilidades terapéuticas que le son propias. 

· Es aceptado por la mayor parte de las guías de práctica clínica que no deben solicitarse de forma rutinaria pruebas de imagen ni de otro tipo ante el dolor lumbar inespecífico en las primeras 4 o 6 semanas (Chou R 2007). Dado que la derivación de Atención Primaria a Rehabilitación se refiere casi siempre a casos crónicos en los que las posibilidades de Atención Primaria han sido sobrepasadas, debería acompañarse de un estudio radiológico simple (según los casos, a-p y lateral de columna cervical, a-p y lateral de columna dorsal y/o a-p y lateral de columna lumbosacra). Se desaconsejarán expresamente las teleradiografías de raquis solicitadas en Atención Primaria en el contexto del estudio de las algias vertebrales. Por otra parte, se recomendarán las radiografías simples de entrada cuando se sospeche una fractura vertebral por compresión en pacientes con alto riesgo (osteoporosis, consumo de corticoides, etc)( Jarvik 2002).

Criterios propiamente dichos.-
· Para todo tipo de centro sanitario:

· No derivar los casos de dolor vertebral de menos de 6 semanas de duración en ausencia de signos de alarma de enfermedades potencialmente graves o específicas (anexo I). 

· La mera existencia de dolor no debería ser un criterio de derivación si aquél no se acompaña de una repercusión relevante en la calidad de vida o la función del paciente.

· En caso de antecedente traumático, derivar a Traumatología o Urgencias.


· Dependiendo de los pactos que las Unidades de Rehabilitación hayan podido realizar con Atención Primaria en cada lugar, podrán plantearse derivaciones desde el médico de Atención Primaria al fisioterapeuta de la Sala de Fisioterapia del Centro de Salud, únicamente con vistas al aprendizaje de ejercicios y siempre y cuando no concurra ninguna señal de alarma.


· Para los hospitales comarcales:

· Derivar a Rehabilitación sin esperar a que transcurra plazo alguno en los cuadros dolorosos en los que concurran señales de alarma de procesos potencialmente graves o específicos (anexo II) con excepción de los traumatismos.

· Derivar a Rehabilitación los cuadros dolorosos de más de 6 semanas de duración que no hayan sido previamente estudiados aunque no haya señales de alarma, siempre que haya fracasado previamente un plan de control del dolor y de promoción e incentivación del ejercicio físico (anexo I).

· Evitar las derivaciones a Rehabilitación de pacientes ya estudiados y tratados que presentan recurrencia o falta de respuesta parcial o total al tratamiento, a no ser que concurran circunstancias clínicas relevantes nuevas, especialmente si son señales de alarma de procesos potencialmente graves o específicos (anexo I).

· Para los hospitales de segundo y primer nivel (la diferencia suele estribar en la existencia de reumatólogos):

· Derivar a Rehabilitación sin esperar plazo alguno los cuadros dolorosos en los que concurran señales de alarma de procesos potencialmente graves o específicos (anexo II) con excepción de los traumatismos (Traumatología o Urgencias) y de los procesos sugerentes de patología inflamatoria (Reumatología).

· Derivar a Rehabilitación los cuadros dolorosos de más de 6 semanas de duración que no hayan sido previamente estudiados aun cuando no concurran señales de alarma, siempre que haya fracasado previamente un plan de control del dolor y de promoción e incentivación del ejercicio físico, y que el dolor interfiera de forma clara con la calidad de vida del paciente.


· Evitar las derivaciones a Rehabilitación de pacientes ya estudiados y tratados que presentan recurrencia o falta de respuesta parcial o total al tratamiento, a no ser que concurran circunstancias clínicas relevantes nuevas, especialmente si son señales de alarma de procesos potencialmente graves o específicos (anexo II).

CRITERIOS DE DERIVACIÓN DESDE OTRAS ESPECIALIDADES A REHABILITACIÓN.-
	Este circuito puede estar muy condicionado por las peculiaridades de cada hospital. Se podrían contemplar dos modelos extremos entre los que incluir muchas situaciones intermedias:

· Hospital en el que Rehabilitación recibe el principal contingente de algias vertebrales desde Atención Primaria, bajo el formato de una “Unidad de Aparato Locomotor” u otro similar: en este supuesto, la derivación de algias vertebrales desde otra especialidad debe ser anecdótica, pudiendo ser un criterio de aceptación o selección, en un contexto hospitalario, la existencia de una limitación funcional importante ligada al cuadro de dolor lumbar. En el caso de que el proceso doloroso lumbar sea banal, sin señales de alarma y sin repercusión funcional relevante, y haya sido recepcionado por Rehabilitación por el motivo que sea, podría activarse un circuito inverso a los anteriormente vistos (siempre sin perjudicar los intereses del paciente), es decir, la derivación desde el Servicio de Rehabilitación a Atención Primaria.

· Hospital en el que el circuito desde Atención Primaria a Rehabilitación aporta un contingente pobre de algias vertebrales, las cuales suelen ser recepcionadas en primera instancia por Traumatologia: en este caso, Rehabilitación debe ser exigente con los criterios de derivación desde Traumatología (u otra especialidad), evitando automatizar circuitos de derivación de lumbalgias banales; nuevamente, la existencia de una limitación funcional importante ligada al cuadro de dolor lumbar, con interferencia clara en la calidad de vida del paciente, debiera ser un criterio.


HABILIDADES DIAGNÓSTICAS DEL MÉDICO REHABILITADOR EN EL DOLOR DE ORIGEN VERTEBRAL.-

· Para una primera consulta, el tiempo mínimo del que se debe disponer, por término medio, debería ser de 20 minutos. En el dolor lumbar, son herramientas de estudio fundamentales en la primera consulta una anamnesis dirigida completa y un examen físico adecuado. En un cuadro doloroso de más de 3-4 semanas de duración es conveniente contemplar la posibilidad de interferencia del contexto laboral y/o psicosocial del paciente. (Nachemson 2000, Chou 2007).

· Debido a la constatación de que el lenguaje empleado en torno a las algias vertebrales adolece de una excesiva variabilidad, es importante hacer un esfuerzo por unificarlo. En este sentido, conviene consensuar cuál debe ser el uso de términos tales como “dolor inespecífico”, “dolor miofascial”, dolor facetario, etc.

· Dolor lumbar de origen facetario: de forma general, conceptuaremos un dolor como de origen facetario cuando nos encontremos ante un cuadro de dolor lumbar, en región sacroglútea y/o en cadera, con posible irradiación a cara posterior del muslo sin parestesias ni déficits neurológicos, que se asocia a rigidez matutina de no más de una hora de duración y que se acentúa con el mantenimiento prolongado de determinadas posturas, en particular las que comportan extensión y/o rotación lumbares, mejorando con el cambio de éstas. La presión de determinadas articulaciones interapofisarias es dolorosa, pudiéndose suscitar con frecuencia la clásica semiología del síndrome celulotenomiálgico descrito por Maigne.

· Dolor lumbar discogénico: como su nombre indica, es el dolor directamente provocado por las estructuras discales. Aunque su presentación clínica extrema es la típica hernia discal sintomática asociada a radiculopatía de más o menos alcance, serán conceptuables también como lumbalgias discogénicas aquellas que se incrementan cuando lo hace la presión intradiscal (sedestación prolongada –particularmente cuando el tronco está sometido a vibraciones –conducción de vehículos…-, flexión del tronco, manejo de cargas pesadas, gestos que provocan una maniobra de Valsalva –tos, defecación…-), mejorando el paciente cuando se reduce dicha presión intradiscal (al caminar o en decúbito). Las maniobras de estiramiento radicular (Lassègue, Bragard…) pueden ser positivas. En el dolor discogénico puro, el examen local de las articulaciones interapofisarias suele ser anodino. Cuando un proceso degenerativo discal da lugar de forma secundaria a patología interapofisaria al fracasar la protección que el mecanismo amortiguador discal comporta, el posible dolor facetario asociado a dicho fenómeno no debe ser conceptuado como discógeno.

· Dolor lumbar miofascial: entendido como un dolor cuyo origen es el músculo esquelético lumbopélvico, característicamente referido a una zona vecina, con puntos gatillo específicos y acortamiento de la fibra muscular que condiciona limitación dolorosa de la amplitud de movimiento cuando se estira el músculo. 


· Dolor lumbar inespecífico (Chou R 2007): no hay signos que sugieran una causa subyacente seria (cáncer, infección, síndrome de cola de caballo), ni una entidad tal como la estenosis de canal , la radiculopatía o cualquier otra causa específica como las fracturas o la espondilitis anquilosante. Son habituales los cambios degenerativos en los estudios de imagen, los cuales, como se sabe, se correlacionan muy pobremente con los síntomas. El dolor inespecífico puede adoptar en distinto grado rasgos facetarios y/o discogénicos y/o miofasciales.

· Los criterios de solicitud de estudios complementarios de imagen de alta definición, en particular de resonancias magnéticas, podrán inspirarse en el anexo III 

· Estudio neurofisiológico: nunca están indicados en la valoración del dolor lumbar inespecífico (Chou 2007). Aunque a veces aporta alguna información complementaria (casos puntuales de hernia discal sintomática y de estenosis de canal sintomática), como norma los estudios neurofisiológicos deben contemplarse cuando tiene lugar un déficit neurológico progresivo, en especial si se quiere hacer el diagnóstico diferencial con otras patologías tales como las neuropatías (Adamova 2003, Chou 2007).

· Valoración de la discapacidad: el médico rehabilitador debe evaluar la discapacidad de forma explícita al menos en los casos crónicos con gran repercusión funcional. A este respecto, podría considerarse la escala de Oswestry o el cuestionario de Roland-Morris, ambos validados en español (Flórez 1995, Kovacs 2002). 

HABILIDADES TERAPÉUTICAS DEL MÉDICO REHABILITADOR EN EL DOLOR DE ORIGEN VERTEBRAL.-
· El arsenal terapéutico del médico rehabilitador debería comprender los siguientes apartados:

1) Medicación

2) Fisioterapia: en relación con este apartado, es recomendable que se eviten las estrategias pasivas basadas en electrotermoterapia, masaje, etc, por su elevado coste (material y/o en recursos humanos), por tener una eficacia cuestionable (y en todo caso efímera), y por favorecer la dependencia y la pasividad, contribuyendo a la cronificación del problema. Particularmente, debe desaconsejarse el uso de TENS (AETSA 2013), láser (Yousefi-Nooraie 2008) y ultrasonidos. Estos últimos son una de las recomendaciones “dejar de hacer” (“Do not do recommendation”) que el National Institute for Health and Care Excelence (NICE) propone.

Por el contrario, el foco de atención debería dirigirse al ejercicio y cualquier otra estrategia que fomente el automanejo del dolor por parte del paciente. En una reciente revisión (Seearle A 2015), los autores encuentran un efecto beneficioso del ejercicio, con una reducción significativa del dolor lumbar en los programas de coordinación  y estabilización, así como en los de  fortalecimiento y resistencia. Esta misma revisión no encuentra pruebas a favor de los ejercicios cardiorrespiratorios en la reducción del dolor lumbar, al contrario de lo que se concluye en otras revisiones (Meng 2015). Sin cuestionarse su eficacia frente a no hacer nada, no se ha podido establecer la superioridad de ningún tipo de ejercicio sobre los demás; más específicamente, ni los ejercicios de estabilización (Smith 2014) ni los propioceptivos (McCaskey 2014) se han mostrado superiores a otras formas.

Siguiendo las recomendaciones del protocolo de fisioterapia para la lumbalgia crónica inespecífica del Hospital Clínico Universitario San Cecilio (Zuñiga 2012 –Anexo IV-), inspirado en los trabajos de García Pérez (SERMEF) y del American College of Sport Medicine –ACSM 2000-), pueden contemplarse tres aspectos básicos en todo programa de fisioterapia destinada al dolor lumbar:

a) Flexibilización: 3-4 series de estiramientos a base de 8-10 repeticiones cada una, 2-3 veces por semana al menos. La duración del estiramiento será de 20-30 segundos, efectuándose hasta la percepción de malestar con un control sostenido del estiramiento miotendinoso.
b) Fortalecimiento muscular: ejercicio progresivo en carga y tiempo con una frecuencia mínima de 2-3 veces por semana, con al menos una serie de 8-12 repeticiones máximas.
c) Incremento de la resistencia Cardiopulmonar: trabajo continuo o intermitente que implique al mayor número posible de grupos musculares con una intensidad superior al 55% de la frecuencia cardiaca máxima (calculada como 220-edad). Se efectuará 2-3 veces por semana durante al menos 6 semanas. 

Como parámetros básicos de un programa estándar, se pueden citar el número y duración de las sesiones (2-5 sesiones a la semana de 15 a 90 minutos) (Liddle 2004), la duración global del programa de tratamiento (4 semanas) y el número de pacientes por grupo (8-10). Dado que no se ha demostrado que el aparataje auxiliar dé mejores resultados que los ejercicios en suelo sin aparatos (Ljunggren 1997), se recomiendan éstos, tan sólo con una sencilla esterilla como aditamento. Para los ejercicios en prono puede aconsejarse usar un cojín para controlar la hiperlordosis (Hongo 2005)

3) Información: debería ser una pieza básica del tratamiento. El médico rehabilitador debe desarrollar al máximo sus habilidades comunicativas hacia el paciente con el objeto de optimizar los resultados del tratamiento. En relación con este apartado, tan importante es lo que se debe comunicar al paciente como lo que no se debe comunicar.

4) Escuela de espalda: entendida como cualquier estrategia terapéutica que incluya de forma explícita entre sus componentes una intervención educativa del paciente acerca de aspectos relacionados con su dolencia, el médico rehabilitador debe tomar parte activa tanto en la propia materialización de la escuela de espalda como en los aspectos organizativos (se trate de una escuela de espalda grupal o individual).

5) Ortesis: aunque las fajas parecen ser inefectivas en la prevención de la lumbalgia y se desconoce su potencial eficacia en el tratamiento (Van Duijvenbode 2008), parece que podrían ser eficaces, asociadas a cuidados convencionales, en personas que manejan cargas de forma habitual (Roelofs 2010). En relación con las plantillas, parece claro que no son efectivas ni en la prevención ni en el tratamiento (Sahar 2008, Chuter 2014). Lo mismo cabe decir de las técnicas basadas en el “taping” (Vanti 2015).

6) Medicina manual: No parece que sean efectivas en la lumbalgia aguda (Rubinstein 2012) pero podrían serlo en términos de dolor y función en la lumbalgia crónica inespecífica, así como en la lumbalgia posparto (Franke 2014). 

7) Tracción: parece claramente constatada su inefectividad en el dolor lumbar (Wegner 2013)

8) Técnicas invasivas: en condiciones ideales, será el propio médico rehabilitador el que realice todas o muchas de las técnicas invasivas que se planteen para el control del dolor de espalda. Cuando esto no sea posible por las características del hospital o por carecer el facultativo de estas habilidades, es deseable que se contemplen circuitos ágiles de derivación a otros profesionales (por lo común, anestesiólogos o radiólogos), debiendo asumir el médico rehabilitador el papel de “inductor” de la técnica, así como también el de “recaptador” del paciente para su seguimiento y para garantizar que el plan de tratamiento es lo más integral posible. 

· Los médicos rehabilitadores deben concienciarse de su tradicionalmente escasa o nula implicación en la investigación sobre el dolor vertebral. Sobre esta base, dado que conocen y manejan la patología, y tienen acceso casi ilimitado a la misma, deberían erigirse en líderes de la investigación del dolor raquídeo. Por ello, la Samfyre recomienda la mayor implicación posible en proyectos de investigación y estudios de cualquier índole que giren en torno a la patología dolorosa de origen vertebral.

RECOMENDACIONES DE ACTUACIÓN EN DIFERENTES SITUACIONES.-

· Dolor lumbar de origen facetario: 

1) En un primer tiempo, el manejo terapéutico debería incluir un uso razonable de fármacos, información, consejo y, en especial, medidas físicas con especial énfasis en el ejercicio.

2) En casos refractarios, si el EVA es > 5 y el paciente presenta una limitación importante en sus AVD, puede plantearse, con un nivel de evidencia de grado II (es decir, obtenida de al menos un ensayo controlado y randomizado de alta calidad, o bien de varios ensayos de calidad baja o media), un bloqueo ecoguiado del ramo medial tanto en el nivel afectado como en el  superior (Manchikanti 2013).


· Dolor lumbosacro de origen sacroiliaco: se pensará en tal circunstancia ante un cuadro doloroso unilateral que se ubica de forma más o menos difusa e imprecisa en la parte superior de la articulación sacroiliaca, a menudo asociado a dolor inguinal y en parte baja del abdomen, con frecuente referencia a la región glútea y lumbosacra, siendo menos frecuente que el dolor se refiera al miembro inferior ipsilateral (a veces, incluso al pie) y, todavía menos frecuente, que lo haga a la región genital. Para el diagnóstico de esta modalidad de dolor pueden ser útiles maniobras más o menos específicas tales como la de Patrick o FABERE (Flexion, Abduction, External Rotation, Extension), la de Gaenslen, la de Yeoman, la de compresión pélvica (Lewin), la de Gillet y la de Leri.

1) En un primer tiempo, el manejo terapéutico debería incluir un uso razonable de fármacos, información, consejo y medidas físicas.

3) En casos refractarios, si el EVA es > 5 y el paciente presenta una limitación importante en sus AVD, puede plantearse, con un nivel de evidencia de grado III, una infiltración de corticoides, preferentemente ecoguiada (Manchikanti 2013).


· Lumbalgia de rasgos miofasciales con participación preferente del músculo piriforme: a menudo se manifiesta como dolor glúteo con posible irradiación a la cara posterior del muslo (pseudociatalgia). Típicamente empeora con la sedestación y con maniobras más o menos específicas como la de Freiberg, la de Mirkin, la de Pace, la de Beatty y la maniobra FADIR (Flexion, Adduction, Internal Rotation).

1) En un primer tiempo, el manejo terapéutico debería incluir un uso razonable de fármacos, información, consejo (calor local domiciliario) y estiramientos de la musculatura pelvitrocantérea, con uso opcional de ultrasonidos loco dolenti.

2) En casos refractarios, si el EVA es > 5 y el paciente presenta una limitación importante en sus AVD, puede plantearse una infiltración infiltración ecoguiada del piramidal con anestésico más corticoides o con 100 UI de toxina botulínica A (Cramp 2007).  

· Lumbalgia de rasgos miofasciales con participación preferente del psoas: de frecuente aparición en sujetos intervenidos de artrodesis lumbar, debe sospecharse ante un cuadro doloroso irradiado hacia ingle y cara anterior del muslo. Empeora con las actividades en carga y mejora en decúbito con la cadera en flexión. La maniobra de Thomas suele ser positiva, es decir, genera dolor y pone de manifiesto la existencia de acortamiento del psoas.

1) En un primer tiempo, además del uso razonable de fármacos, información y consejo (calor local domiciliario),  el manejo terapéutico debería incluir un programa de estiramientos del psoas.

2) En casos refractarios, si el EVA es > 5 y el paciente presenta una limitación importante en sus AVD, puede plantearse una infiltración infiltración ecoguiada del psoas con toxina botulínica (100 UI). 
   
· Lumbalgia de rasgos miofasciales con participación preferente del cuadrado lumbar: pensaremos en ella ante una lumbalgia lateralizada con punto gatillo en cresta iliaca e irradiación a ingle y trocánter. Típicamente, aumenta con la  bipedestación prolongada, la deambulación, la  maniobra de Valsalva, y la extensión y lateroflexión de la región lumbar. El paciente suele mejorar en decúbito y al descargar el peso de la parte superior del cuerpo (vg, apoyándose con los brazos sobre una mesa). Es frecuente que el paciente tenga dificultades para girarse en la cama.

1) En un primer tiempo, además del uso razonable de fármacos, información y consejo (calor local domiciliario),  el manejo terapéutico debería incluir un programa de estiramientos del cuadrado lumbar.

2) En casos refractarios, si el EVA es > 5 y el paciente presenta una limitación importante en sus AVD, puede plantearse una infiltración infiltración ecoguiada del cuadrado lumbar con toxina botulínica (50-100 UI). 

· Dolor discogénico puro (sin presencia de dolor facetario ni sacroiliaco), incluyendo la hernia discal sintomática: la infiltración epidural por vía caudal goza de un nivel II de evidencia (Kaye 2015).


· Hernia discal sintomática: debe subrayarse el adjetivo “sintomática” para no caer en el frecuente error de confundir la entidad clínica con un mero hallazgo de imagen. En la medida de lo posible, y con la excepción de determinadas situaciones (dolor incoercible tras tratamiento conservador correcto durante 4 semanas, presencia de déficit neurológico reciente o progresivo), el enfoque debe ser eminentemente conservador. En una revisión sistemática reciente (Bydon M 2014), los autores no encuentran diferencias entre la artrodesis vertebral y los programas estructurados de rehabilitación (no analizaron otras técnicas quirúrgicas).


· Estenosis de canal lumbar: el tratamiento conservador debe ser la primera propuesta terapéutica, siendo la fisioterapia la base, aunque con un aval científico muy pobre o ausente (Levin K 2014). Para lograr los objetivos de estabilización y corrección postural suelen recomendarse estiramientos, ejercicios de tonificación y puesta a punto aeróbica (Atlas 2006, Rittenberg 2003, Bodack 2001); como se suele perseguir una reducción de la lordosis lumbar, pueden recomendarse ejercicios de tonificación abdominal y fajas; el uso de éstas, no obstante, es controvertido, limitándose el aval científico a la publicación de algunas series de pacientes (Willner 1985). Es recomendable perder peso para ayudar a neutralizar la hiperlordosis lumbar; pueden ser buenas opciones  a estos efectos el pedaleo y el ejercicio en medio acuático. 


La infiltración epidural por vía caudal goza de variados y a veces contradictorios niveles de respaldo dependiendo de las fuentes, pudiendo oscilar entre un nivel II de evidencia (Kaye 2015) o la ausencia de la misma (Radcliff K 2013, Friedly JL 2014). 

Se puede proponer cirugía programada para los pacientes con estenosis de canal que no tienen una respuesta clínica adecuada a la terapia conservadora y que presenten limitación funcional importante y/o déficit neurológico progresivo (Levin K 2014; recomendación de grado 2C: recomendación débil a partir de ensayos de baja calidad o de estudios observacionales). La propuesta de cirugía se hará con carácter urgente para los casos de síndrome de cola de caballo, de cono medular o ante la presencia de una disfunción esfinteriana de aparición reciente [Levin K 2014; recomendación de grado 1B: fuerte recomendación (1: los autores creen que el seguimiento de la misma ocasionará más beneficio que riesgo), (B: a partir ensayos controlados y aleatorizados con limitaciones importantes, pudiéndose esperar cambios relevantes de investigaciones futuras)]


· Síndrome de cirugía fallida de espalda: la infiltración epidural por vía caudal goza de un nivel II de evidencia (Kaye 2015).

· Lumbalgia en pacientes con fractura vertebral asociada a osteoporosis: aunque es una práctica habitual, no se puede establecer ninguna conclusión definitiva acerca de la pertinencia y la eficacia del ejercicio en los pacientes con fracturas vertebrales (Giangregorio L 2011). El tratamiento inicial de las fracturas vertebrales osteoporóticas debería incluir el control del dolor y la modificación de la actividad. Los analgésicos orales son el tratamiento de primera línea. Los pacientes deben reanudar la actividad física lo antes posible. No se recomienda el reposo en cama completo. Es aconsejable caminar y realizar ejercicios de fortalecimiento cuando el paciente pueda tolerar este nivel de actividad (Agulneck 2009). La terapia física acuática puede ser un medio excelente para el manejo del dolor. La educación sanitaria también es importante. 

En estos pacientes puede plantearse la pertinencia de derivación a Cirugía Ortopédica con vistas a una posible intervención aumentativa vertebral (cifoplastia o vertebroplastia)



CRITERIOS DE DERIVACIÓN A CIRUGÍA ORTOPÉDICA O NEUROCIRUGÍA.-
· Dolor lumbar asociado a fractura vertebral osteoporótica: no está claro cuándo se pueden  recomendar las técnicas aumentativas vertebrales en las fracturas osteoporóticas (vertebroplastia o cifoplastia). El beneficio perseguido a corto plazo es el control del dolor, en tanto que a largo plazo se pretende prevenir la recurrencia del mismo, así como también mejorar la función y revertir la pérdida de altura y la deformidad. No obstante, el soporte científico que avala estos propósitos es débil, lo que comporta la natural controversia (Ledlie 2006). El éxito de las técnicas aumentativas vertebrales depende en gran medida de la selección del paciente. Estas técnicas no deben proponerse si el dolor es discreto o moderado. Si el dolor es severo y el control con fármacos no es adecuado por falta de eficacia o por intolerancia, es cuando se puede proponer la técnica. El National Institute for Health and Care Excellence (NICE 2013) recomienda la vertebroplastia o la cifoplastia en las fracturas osteoporóticas por compresión con dolor severo a pesar del tratamiento si se confirma que dicho dolor procede de una fractura vertebral conocida. La gran mayoría de los pacientes mejoran tras tres semanas de tratamiento conservador, por lo que no requerirán técnicas aumentativas vertebrales. De acuerdo con algunas series publicadas (Lee 2012) como subgrupo más probablemente candidato a estas técnicas están los más mayores (más de 75 años), los que tienen más osteoporosis (T-score < -2.8), los obesos (índice de masa corporal > 24.8 kg/m2), y aquellos cuyo grado de aplastamiento del cuerpo vertebral es mayor (compresión >  27%).
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