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(Es posible modelizar el dolor de espalda?

Jean-Yves Maigne
Service de Médecine Physique, Hotel-Dieu de Paris

El dolor de espalda representa mas del 50% de la actividad de los reumatdlogos en
Francia, y una parte aln mas importante entre los médicos rehabilitadores y de
medicina manual-osteopatia. Entre los médicos de familia se admite una cifra del
5% de su actividad. Tal cantidad de pacientes obliga, a veces sin ser conscientes de
ello, a aplicar un esquema de razonamiento que se repite de un caso a otro. Este
esquema se basa en una modelizacion que refleja la concepcion de la enfermedad.
Pero ¢ése puede realmente modelizar el dolor de espalda? El reciente libro de
Gordon Waddell, «The Back Pain Revolution» (Churchill Linvingstone. Edimburgh,
2000), nos ensefia mucho a este respecto.

Gordon Waddell es un cirujano ortopédico escocés conocido por sus trabajos en el
raquis. Mas exactamente, se ha colocado entre los primeros en nociones como la
incapacidad fisica, las consecuencias del dolor vertebral sobre el comportamiento,
la angustia psicoldgica, las creencias (en general negativas) de los pacientes frente
al dolor vertebral y su evaluacién. Describié, hace veinte afios, los signos clinicos
llamados de «no organicidad». Es también, entre otras, profesor asociado a la
British School of Osteopathy. Su libro define y critica lo que él llama el modelo
cartesiano, primera etapa en la modelizacion de la patologia vertebral, luego
desarrolla un modelo mas completo llamado bio-psico-social. éQué significan estas
palabras?
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El modelo cartesiano

Descripcion

La manera mas simple de describir el dolor es la que hizo Descartes: una sefial de
alarma testimonio de una lesion o de una amenaza de lesidn tisular. Se trata, pues,
de una visidon mecanica de la cuestidén, a la que Waddell da el nombre de modelo
cartesiano. Frente a un paciente que sufre, hay que encontrar el origen anatémico
del dolor. Si es necesario, repitiendo las exploraciones radiolégicas, y tratar la
causa para que el dolor desaparezca. Si el dolor, por su intensidad o su duracidn,
tiene efectos sobre la funcidon (incapacidad, discapacidad...) o sobre el animo
(depresion por ejemplo), el tratamiento de la lesidon causal sera automaticamente
suficiente para restaurar la funcion o el humor normales. En el modelo cartesiano
solo cuenta la lesidn tisular, que hay que diagnosticar y tratar (cuadro I).

El modelo cartesiano:
« El dolor sefiala una lesion tisular.
« Hay que buscar ésta lesion.
+ La lesion puede ser “reparada”.

« El paciente esta desposeido de su
responsabilidad y del manejo de su afeccion.
Lo espera todo del médico.

Critica del modelo cartesiano

Waddell sabe que este modelo ain es muy utilizado por los clinicos, pero lo critica
con severidad. Para empezar, dice que es practicamente imposible descubrir la
lesion causal, salvo en el 10% de los casos (esencialmente las ciaticas discales).



Ninguna de las fuentes clasicas del dolor (discos, articulares posteriores, etc.) ha
demostrado verdaderamente ser la responsable del dolor. Los estudios que se han
consagrado a ello no son convincentes. Ningun test clinico, ningdn examen
radioldgico contribuye a ello. Por otra parte, es comun constatar que pacientes
diferentes, pero con la misma lesidn, presentaran dolores de tipo e intensidad
variables. Algunos no sufrirdn nada, porque muchas lesiones vertebrales se toleran
perfectamente. No se puede, pues, medir el dolor independientemente del paciente
gue lo sufre. Si no se encuentra ninguna lesidon, existe el riesgo de que el paciente
aumente su ansiedad al enfrentarse a su dolor. Sobretodo si este dolor es crénico y
parece ser independiente de cualquier lesion tisular, y se desarrolla con autonomia
para convertirse en un «dolor-enfermedad». Waddell concluye que el modelo
cartesiano es inoperante. Mas que eso, es perjudicial, provocando gastos
exagerados en consultas, radiologia, tratamientos, e intervenciones quirdrgicas
inutiles. Por fin, y sobretodo, no impide la transformacion a la cronicidad, que
representa toda agravacion de la patologia vertebral.

Waddell propone entonces otro modelo, mas complejo, pero que explica mejor los
mecanismos (0 algunos mecanismos) que provocan la cronicidad; el modelo bio-
psico-social.

El modelo bio-psico-social

Partiendo de la neurofisiologia Waddell construye su propio modelo que llama bio-
psico-social.

Origen del dolor vertebral

De origen esta el dolor vertebral, que seguramente proviene mas de una disfuncion
de los tejidos blandos (musculos, aponeurosis...) que de una lesion discal o de la
articular posterior (en opinion de Waddell). Es el “Bio” del modelo. Influenciado por
las ideas osteopaticas, Wadell niega cualquier papel importante al segmento maévil.
Esta disfuncién sin lesion anatdmica es la responsable del dolor agudo. Puede
corregirse espontaneamente o evolucionar hacia un dolor cronico. Mas
exactamente, la disfuncién se cura siempre. Si aparece la cronicidad es un poco
culpa del mismo dolor, y mucha culpa de los factores psicoldgicos y sociales que
intervienen; de aqui el nombre de modelo bio-psicosocial.



Dolor y cronicidad

El dolor no es mas que simple flujo nervioso. A la larga modifica el funcionamiento
de las vias sensitivas del sistema nervioso central, dotadas de cierta plasticidad.
Por ejemplo, en el seno del asta posterior medular, se multiplican y proliferan las
sinapsis que conectan las interneuronas. La consecuencia es la apariciéon de una
hipersensibilidad periférica (o por lo menos una sensibilizaciéon). Todo se convierte
en dolor, incluso los estimulos inofensivos. En el encéfalo, estimulos nociceptivos,
respuestas motrices, y emociones estan intimamente unidos. Estos mecanismos
aportan la primera contribucién a la cronicidad.

Influencias psicoldgicas, sociales; y cronicidad

La estructura mental del individuo y algunos factores sociales intervienen también
en la aparicién de la cronicidad. Estos ultimos han sido bien estudiados y se conoce
bien su papel, menos en la aparicién de un primer episodio que en su cronificacion.
Provienen del beneficio secundario que el paciente puede esperar por parte de los
estamentos subvencionadotes (Waddell apunta con humor que los médicos
obtienen mas beneficios secundarios del dolor de espalda d los pacientes...); y de
factores mas personales: tipo de trabajo (mondtono, sin responsabilidad, falta de
trabajo en equipo...), vida familiar y personal deficiente (sostén de sus allegados
gue a veces puede reforzar la conviccion del paciente de ser un “gran doloroso”).

A menudo, la intervencién de estos factores se traduce por la aparicion de
comportamientos anormales que Waddell agrupa bajo el término “illness behavior”.
La mayoria de las veces se utilizan inconscientemente por los pacientes para
sugerir que sufren, y convencer al médico de la realidad de su sufrimiento: quejas
incesantes, mimicas expresando el dolor, restregados en la zona sensible,
utilizacién de ayudas visibles como corsés y bastones...

En un estadio mayor aparece le angustia psicoldgica, definida como una reaccion
excesiva o anormal de estrés. Los pacientes pueden sentir una fatiga generalizada,
un sindrome depresivo un ensimismamiento, una pérdida de interés, dolores
difusos...

Ademas no hay que descuidar el papel nocivo de lo que Waddell llama falsas
certezas de los pacientes (cuadro II). Estas falsas creencias, ademas, pueden
verse reforzadas por la opinién del médico si expone mal lo que dice. Algunos
informes radioldgicos, que insisten en las palabras artrosis o degeneracion, son
particularmente nocivos a este respecto. Igualmente sucede con la actitud que
consiste en decir al paciente que su dolor es debido a una severa lesion de su
columna y que hay que evitar cualquier actividad hasta que las cosas mejoren.



Falsas creencias de los pacientes sobre su dolor
(segun Waddell)

» No hay tratamiento para el dolor de espalda.

* El dolor de espalda acaba imposibilitando el
trabajo.

» Tener dolor de espalda significa sufrir por
periodos toda la vida.

« Los médicos pueden hacer poco contra el dolor
de espalda.

* Se puede acabar en una silla de ruedas
cuando se tiene dolor de espalda.

» El dolor de espalda significa largos periodos de
baja laboral.

* El reposo es el mejor tratamiento para el dolor
de espalda.

* Los dolores de espalda se agravan con la
edad.

De esta manera, la lumbalgia créonica puede presentarse en forma de un gran
discapacitado en estado de extremo sufrimiento.

En definitiva, el estado psiquico (impairement) unido al dolor, y de dificil
cuantificacion, puede llevar a una incapacidad profesional (disability) variable, cuyo
coste social es enorme.

Waddell observa que algunos pacientes, al contrario, desarrollan una estrategia de
afrontamiento de su dolor que los protege de este tipo de evolucion. Este
comportamiento positivo, el hacer asumir y vivir lo mejor posible con el dolor, debe
ser alentado y desarrollado entre todos los pacientes. Aqui reside, para Waddell, la
verdadera prevencion de la cronicidad.

Consecuencias del modelo bio-psico-social

Ya que, segun este modelo, cualquier dolor vertebral, en su ultimo estadio, puede
ocasionar incapacidad profesional; es preciso hacer todo la posible, organizando la
prevencion, para evitarlo. El papel del médico se define claramente. Inicialmente ha
de clasificar a los pacientes separando los dolores de espalda en tres grupos: los
que simplemente tienen dolor de espalda, los que tienen dolor radicular, y los que
presentan signos de alerta.



Waddell se concentra en el primer grupo, dentro del cual hay que hacer el
despistaje de las personas con riego de cronificaciéon y desarrollar una cobertura
psicoldgica.

Los que no tienen riesgo deben ser tratados por el médico general, el rehabilitador,
el fisioterapeuta, el ostedpata o el quiropractico. El calor, el frio, algunos
medicamentos seran suficientes; pues no hay lesion, solo “disfuncién”. Incluso hay
gue aconsejarles no ver al médico, ya que su intervencion es inutil y cara. Sin
radiografias, caras y sin interés. Como maximo se les puede recomendar
analgésicos, AINES, manipulaciones; tratamientos que funcionan «un poco», y le
parece a Waddell, que de manera indiferenciada. En cambio las infiltraciones, las
cinchas y los corsés, no sirven para nada. La inmensa mayoria de pacientes se
curaran asi.

Pero el mayor interés del modelo bio-psico-social estd en el despistaje de los
pacientes con riesgo de cronificacion.

Despistaje de los pacientes de riesgo

:

\

El principal signo de riego hacia una evolucién crénica es la persistencia del dolor
mas de 4 a 6 semanas, sobretodo si se ha interrumpido el trabajo habitual. Se
pueden identificar también factores psicoldgicos:

Creencia de estar gravemente lesionado,
Reduccidn de la actividad por creencia de tener dano,
Tendencia a verlo todo negro y a retirarse de la vida social,

Esperanza puesta en los tratamientos pasivos mdas que en aquellos que
requieren una participacion activa del paciente.

Estos sintomas estadn bautizados como yellow flags (banderas amarillas) por
analogia a las red flags (banderas rojas) o signos de alerta (cuadro III).

Se pueden evaluar con cuestionarios ad hoc durante una consulta en profundidad.
No obstante, nuestro conocimiento en el terreno del despistaje precoz de la
personalidad con tendencia a la cronicidad, reconoce Waddell, ain es modesto.



Algunos factores de riesgo psico-social
(banderas amarillas)

» Falsas creencias del paciente: el dolor de
espalda en un handicap terrible.

« Comportamiento de evitacion y de reduccidn
de la actividad.

+ Tendencia al ensimismamiento y al
aislamiento. Comportamiento sobreprotector
de la pareja.

« Trabajo manual considerado peligroso para si.

« Actitud pasiva. Ausencia de participacion
activa.

Abordaje de los pacientes con riesgo

El abordaje de los pacientes con riesgo se orienta actualmente sobre dos ejes muy
validos: transmitir un mensaje “positivo” y obtener del paciente que se mueva y
muscule. Esencialmente se trata de explicar a estos pacientes la certeza de que
todo volvera a estar en orden, que es normal que persista un poco de dolor (no
decirles: ¢écudl es la intensidad de su dolor?, sino équé ha podido hacer de mas
esta semana?); que la prolongacién de la baja laboral solo conseguira hacer dificil
reanudar la actividad, etc. La manera de interrogar al paciente influye en su
comportamiento al enfrentarse al dolor (cuadro IV). También en este momento se
pueden recomendar ejercicios fisicos (marcha, bicicleta, natacidon, musculacion
dorsal), al menos 30 minutos seguidos cada vez. Entendiendo que aunque la
eficacia de estas medidas es débil, es real, y puede iniciarla el médico de familia.

Algunas preguntas que invierten los papeles. Es el
médico el que lo espera todo del paciente y no a la
inversa.

« ¢(Segln su opinidn, porqué sufre?
« ¢Segln su opinidn, quién puede ayudarle?

« ¢Qué hace usted para que su dolor le moleste lo
menos posible?

« ¢(Cuando piensa poder reemprender su trabajo?



Puntos débiles del modelo bio-psico-social

Si el modelo cartesiano es unipolar (una lesion tisular es el origen de todo), el
modelo bio-psico-social puede definirse como un modelo bipolar con el dolor agudo
por un lado y el dolor crénico por el otro, los factores psicoldgicos como elementos
dominantes para pasar de uno a otro.

La principal debilidad de este modelo, segln nuestra opinién, es responsabilizar
Unicamente a los factores psicoldgicos del paso a la cronicidad, y considerar solo la
cronicidad en las lumbalgias graves, que en realidad solo representan una pequefia
cantidad de pacientes, quizas solo el 10%. Ademas, los conceptos de Waddell sobre
el dolor agudo son criticables.

El dolor agudo segiin Waddell

No se puede, como lo hace Waddell, descartar el papel del segmento movil en el
dolor vertebral y solo dedicar al disco “media pagina de las 420 del libro”.Existen
suficientes argumentos para pensar que el disco intervertebral (en particular el
lumbar) es la primera fuente de la mayoria de las lumbalgias. El mismo argumento
podemos aplicar a las articulares posteriores (Waddell las descalifica por una
antigua encuesta de hace veinte afios), de las que no podemos ignorar su papel.
Frente a los argumentos a favor de una “disfuncién” de los tejidos blandos, de los
puntos gatillo musculares (como los descritos por Tavell y Simons) que ofrece, son
poco convincentes. Los signos clinicos de los examenes son frustrantes (mala
posicidn, presiones vagas en cualquier lugar...) y contrastan con otros signos que él
imita del vocabulario osteopatico tradicional (busqueda del « trofodermo »,
« adherencias miofasciales », « restricciones de movimiento », « fibrositis »...), que
estdn menos establecidos que la patologia discal. Concluye que “la busqueda
tradicional de los lugares anatomicos responsables del dolor lumbar comun es
inapropiada. Por ello ha fracasado », esta opinién solo le implica a él

El paso a la cronicidad

Parece evidente que los factores psicolégicos y sociales tienen un papel importante
en el establecimiento de la cronicidad, particularmente cuando se trata de una
lumbalgia crdénica grave (término que nosotros proponemos y que nos parece mas
adecuado que el de «lumbalgia crénica», que es un término muy general, que
engloba igualmente las formas de facil curacién como la formas mas severas). Si
esta forma de lumbalgia es costosa en término de gastos sociales, no es muy
frecuente desde el punto de vista cuantitativo: a lo mas entre el 5 al 10% de las
lumbalgias. Ademds no estéd demostrado que el abordaje psicolégico de los
pacientes con riesgo, tal como la describe Waddell, pueda evitar la evolucidn hacia
una forma crdnica grave. En fin, nuestra opinidn es que existen otros factores de
cronicidad, como la inflamacidon, a la que no hay que olvidar, ya que es
perfectamente curable.



La inflamacion, uno de los factores de cronicidad

Es falso pensar en la idea de que los dolores vertebrales comunes son siempre
mecanicos. La observacién de nuestros pacientes nos ensefia los hechos siguientes.
La eficacia de los AINES, de las infiltraciones, y a veces de la corticoterapia per os,
prueba que muchos de los dolores se mantienen por fenédmenos inflamatorios, y
gue éstos son una de las causas del paso a la cronicidad. Los fendmenos mecanicos
(probablemente en su mayoria discales) responsables de los dolores agudos, tienen
una natural tendencia a la cicatrizacidon, ocasionando la curacién clinica. Por el
contrario, la inflamacién, fendmeno quimico, no tiene ninguna tendencia
espontanea a la regresion. Los AINES, por si mismos, a veces son
insuficientemente potentes para solucionar el caso, y el cuadro clinico del paciente
«ligeramente aliviado por la toma de AINES, pero que observa la reaparicién del
dolor cuando los suspende», no es infrecuente. Hemos dicho que la toma per os de
una corticoterapia corta podia aliviar a pacientes seleccionados con simples signos y
sintomas clinicos. Se puede hacer por ejemplo, la misma consideraciéon con las
infiltraciones epidurales, foraminales, sacroiliacas o articulares posteriores segun
los casos. Se puede estimar que la inflamacién es mas croénica, si estda mantenida
por una lesidon anatémica severa de un segmento movil; o si esta situada en una
zona poco vascularizada (poco accesible a los medicamentos); o si es intensa. En la
practica es esencial buscar los signos clinicos de inflamacién ante cualquier dolor
cronico (dolores nocturnos; entumecimiento y dolor al despertar, que mejora
durante el dia (despertar matinal sefalado como respuesta a la pregunta ¢Cual es
para usted el peor momento del dia?); respuesta positiva a los AINES; aparicion
espontanea del dolor sin causa traumatica...), y proponer un tratamiento adaptado
antes de incriminar a los factores psicoldgicos.

Otras causas de cronicidad

La inflamacién no es la Unica causa organica de cronicidad. Ciertas lesiones
organicas del segmento movil parecen desposeidas del potencial de cicatrizacion,
por lo menos a medio plazo, incluso siendo insensibles a los tratamientos
antiinflamatorios. Es el caso de algunas discopatias severas, inestabilidades
segmentarias, espondilolistesis, estenosis intensa... La presencia de una lesion
anatomica severa es también un factor de cronicidad.

Existen también estados de hipersensibilidad al dolor como la fibromialgia o la
depresion enmascarada que son frecuentes en un consulta de patologia vertebral, y
gue reaccionan bien con los triciclicos, mientras que el mensaje « psicosocial » es
particularmente mal recibido entre estos pacientes.



Nuestro modelo : los tres circulos del dolor

El modelo de Waddell incluso ante un problema mayor de patologia vertebral (el del
10% de los pacientes, que representa el 75% del gasto, con cifras aproximadas) no
es transpolable a una consulta corriente. La bUsqueda de una causa organica,
vertebral, es indispensable al menos entre algunos pacientes.

A partir de estas consideraciones, es posible proponer un modelo mas
representativo de la realidad clinica. Nuestro modelo se organiza en tres circulos, es
pues, tripolar. De manera general responde a la pregunta: équé hacer durante la
primera consulta de una lumbalgia? Es clasico decir que esta primera consulta ha
de dedicarse a la busqueda de signos de alerta (red flags). No obstante estos
signos no existen mas que en un 1% de los pacientes (y probablemente menos aun
en caso de dolor crénico). Esta busqueda es indispensable pero deja al 99% de los
pacientes sin solucion. Waddell afiade las “banderas amarillas” (yellow flags),
factores de riesgo psicosocial. Aceptemos la hipdtesis que ésta estan presentes de
manera significativa en el 10-20% de los pacientes. Nos queda aun el 80% sin
solucion. Nuestro modelo permite al practico clasificar a su paciente en uno de los
tres grupos que proponemos y determinar el tipo de tratamiento a proponerle. No
impide aprovechar las recomendaciones de Waddell. Su interés en la practica
cotidiana es mayor. Recalcar que hablamos de dolores de espalda no de dolores
vertebrales. Solo algunos dolores de espalda son de origen vertebral (los dos
términos tienen a menudo la tendencia a ser confundidos, equivocadamente.



El primer circulo del dolor de espalda: el que proviene de la columna
vertebral

Resulta banal decir que la mayor parte de los dolores de espalda, agudos o
crénicos, provienen de la columna vertebral; y mas precisamente de uno de los
integrantes del segmento movil, discos o articulares posteriores. Esta proposicion
sobreentiende ciertos dolores de espalda no provienen del segmento moévil. El
punto esencial es que una “logica organica” caracterice estos dolores:

« Topografia localizada y bien establecida que responde a una causa
anatémica.

« Dolor no constante, aliviado o agravado por las posturas, periodos del dia en
los que la fuente del dolor es electivamente importante (por ejemplo la
sedestacién prolongada que agrava las lesiones discales; la marcha que
agrava los dolores de la estenosis lumbar; el final de la noche que agrava
los dolores inflamatorios; tal o cual gesto preciso que ejerce una
exacerbacién transitoria en el segmento mdvil).

+ Posibilidad (al menos tedrica) de evidenciar la fuente del dolor por métodos
radioldgicos.

+ Respuesta positiva a los tratamientos especificos (infiltraciones,
antiinflamatorios, manipulaciones), incluidos los quirtrgicos.

Las causas mas frecuentes se relatan en el cuadro V. No obstante, numerosos
casos de dolor vertebral no se pueden clasificar en una de estas categorias, a pesar
de su apariencia estrictamente organica. Por el contrario, ciertas entidades como la
“rotura discal interna” o la “discartrosis dolorosa” que encontramos en la literatura,
estan mal definidas y no figuran aqui.

Causas mas frecuentes de los dolores de
espalda de componente vertebral; excluidas las
radiculalgias

» Esguince discal

» Inflamacion intradiscal

» Insuficiencia discal

» Discopatia destructiva rapida

» Inestabilidad

» Sindrome articular posterior

» Sindrome toéraco-lumbar

» Espondilolistesis por lisis istmica

e Sindrome sacro-iliaco



El segundo circulo del dolor vertebral: disfuncion de las vias del dolor

Un numero nada despreciable de pacientes que sufren dolor de espalda no
responde a esta «ldgica organica». En particular en dos puntos mayores: la
topografia difusa del dolor y su duracién, que se traduce en el hecho de que nada
los alivia. Se ha sefialado que estos dos puntos evocaban una «no organicidad» vy
que este componente era dominante en el dolor. Otros elementos han de llamar la
atencién, tales como la ausencia de respuesta a los tratamientos habituales
(manipulaciones, AINES, reeducacion...) y la imposibilidad para encontrar una
anomalia vertebral que justifique ese dolor. En fin, los dolores tienen una topografia
cérvico-dorsal mas que lumbar, el suefio puede estar perturbado, y es frecuente el
estado sub-depresivo. A menudo son mujeres, pero su aparicion en hombres no es
rara.

La causa general de este tipo de dolor hace buscar en la disfuncién de las vias del
dolor, como se ve en la fibromialgia, las depresiones enmascaradas o ciertos
problemas con halo neurdtico (ansiedad, situaciéon de estrés). Los triciclicos a
menudo resultan eficaces (sobretodo en el primer caso), lo que constituye también
un test diagndstico. Pero a veces hay que recurrir a verdaderos tratamientos
antidepresivos que no siempre son suficientes. En un caso leve, una informacion
adecuada y un abordaje profesional si es suficiente.

El tercer circulo del dolor vertebral: el circulo psico-social

Un pequeifio numero de dolores de espalda no entran en ninguna de las dos
categorias antes citadas. Se trata de dolores relativamente localizados (en general
lumbares o lumbociaticos, a veces cervicales), pero de una cronicidad
desesperante. Es frecuente el componente médico-legal: accidente de trabajo o no
reconocido como tal a pesar de las protestas del paciente; baja laboral prolongada;
«latigazo» cervical; y conflictos con la compafiia de seguros o el empresario, etc. La
l6gica orgdnica estd totalmente ausente. El dolor es permanente, nada lo calma,
solo algunos dias tras los cuales la reaparicién es segura. Sin lesién vertebral
responsable que pueda evidenciarse a pesar de los multiples examenes
complementarios efectuados. El contexto psicoldgico y/o social es evidente: bajo
nivel cultural o de calificacion profesional; insatisfaccidon con el puesto de trabajo o
conflicto con el empresario; traumatismo psicoldgico en caso de accidente en la via
publica; ausencia de relaciones con amigos; et. Todos estos factores han sido
analizados por Waddell, y no hablaremos mas de ellos.

El dolor, sentido como dolor de espalda, no procede de la columna vertebral, el
factor psicolégico parece ser el dominante principal. En el momento actual,
nuestros conocimientos no nos permiten conocer el origen de este dolor. Solo
podemos analizarlo mas que en términos de alteracion del comportamiento.

El tratamiento es dificil. Los analgésicos, el reentrenamiento al esfuerzo, la
intervencion en el lugar de trabajo han resultado relativamente eficaces. Por el
contrario, un despistaje precoz de estos pacientes (cuando el dolor se inicia o es
aun de reciente aparicién) es quizas abordable; nada prueba que una prevencién de
la cronicidad sea posible y eficaz.



Aplicacion de los diferentes modelos a las manipulaciones

vertebrales

La practica de las terapias manuales permite ilustrar el interés de los diferentes
modelos conceptuales que hemos analizado.

El modelo cartesiano

A modo de caricatura, podemos admitir que para el médico que aplica el modelo
cartesiano, la causa del dolor de espalda es univoca. Buscara sistematicamente una
lesidon vertebral y tratard a sus pacientes por primera intencion con manipulaciones
vertebrales sin intentar afinar su diagndstico. Algunos pacientes responderan
satisfactoriamente, otros no. Tras dos sesiones de tratamiento, quizas mas, si ha
habido fracaso, decidird cambiar de tratamiento, o remitir su paciente a un colega.
El mismo razonamiento se aplica al médico que prescribe sistematicamente AINES
y que separara a posteriori las indicaciones buenas de las malas. Este sistema no
«funciona» del todo mal en la practica. Pero es poco satisfactorio espiritualmente;
caro por el tiempo perdido por el paciente y bastante pesado, ya que los fracasos
tienen como consecuencia la practica de examenes radiolégicos (TACC, RMN) que
pueden preocupar inquietar al paciente sea porque se ha encontrado algo (a
menudo una anomalia banal) sea porque no se ha encontrado nada.

El modelo bio-psico-social

En referencia al modelo de Waddell, el médico progresa. En efecto separar
claramente los dolores agudos de los crénicos es una ayuda a la indicacién de las
manipulaciones. La literatura nos indica repetidamente que las manipulaciones son
Utiles en los casos de dolor agudo y que su eficacia es mucho menos probable en
los dolores croénicos. Pero la insuficiencia de este modelo aparece aqui: todos los
dolores agudos no son buenas indicaciones para la manipulacién; y entre los
dolores crénicos algunos pacientes pueden beneficiarse de ellas. Ademas hemos
sefialado como la cronicidad segun Waddell se restringia solo a los dolores de
componente psicosocial, cuando en algunos casos la RMN es necesaria.

Nuestro modelo de tres circulos

El modelo de tres circulos es facilmente aplicable en el ejercicio clinico, pues se
acerca bastante a los casos clinicos que vemos. Obliga a un andlisis del problema,
pero la clasificacion en una de las tres categorias clinicas es relativamente facil con
una buena anamnesis y con un maximo de una a dos consultas. Esta claro que los
dolores del segundo y tercer circulo (independientemente de su caracter agudo
0 crénico) no son indicaciones para examenes de imagineria o para efectuar
manipulaciones. Es en el primer circulo donde encontraremos estas indicaciones.
Desde este momento, separando simplemente los casos relevantes de segundo o
tercer circulo de la indicacion de las manipulaciones, el tratamiento manipulativo ya
gana en eficacia. Si ademas eliminamos los dolores ligados a una inflamacién (de
naturaleza artrésica), como las lumbalgias discales inflamatorias, los sindromes
articulares posteriores y los dolores sacroiliacos, el porcentaje de éxito aumentan
mas.

La aplicacion de un modelo de este tipo es un elemento de mayor éxito en la
orientacién terapéutica con tratamiento por manipulacién; y de una manera mas
general, del abordaje de los pacientes con dolor de espalda.
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