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CLASIFICACION CLINICA DEL DOLOR
LUMBAR: REGLAS DIAGNOSTICAS
CON LA MEJOR EVIDENCIA BASADAS
EN REVISIONES SISTEMATICAS

Los resultados del examen clinico se utilizan en la atencién primaria para
brindar un diagnéstico inicial a los pacientes con dolor lumbar y sintomas
relacionados con las piernas. El propédsito de este estudio fue desarrollar la
mejor evidencia de Reglas de Diagnéstico Clinico (CDR, por sus siglas en
inglés) para la identificacion de los trastornos anatomopatolégicos mas co-
munes en la columna lumbar; es decir, discos intervertebrales, articulacio-
nes sacroiliacas, articulaciones facetarias, huesos, musculos, raices nervio-
sas, tejido nervioso periférico y sensibilizacién del sistema nervioso central.
Métodos: se combiné una estrategia de blusqueda electrénica sensible uti-
lizando las bases de datos MEDLINE, EMBASE y CINAHL, con busqueda
manual y seguimiento de citas para identificar los estudios a elegir. Los cri-
terios de inclusién fueron: personas con dolor lumbar con o sin sintomas re-
lacionados con las piernas, antecedentes o hallazgos de exdmenes fisicos
adecuados para su uso en atencién primaria, comparacién con estandares
de referencia aceptables e informes estadisticos que permitieran el calculo
del valor diagnéstico. Dos revisores realizaron, de forma independiente,
las evaluaciones de calidad utilizando la herramienta Quality Assessment
of Diagnostic Accurancy Studies (Evaluacién de Calidad de los Estudios de
Precision Diagnéstica). Se incluyeron los hallazgos del examen clinico que
fueron investigados por al menos dos estudios y se consideraron para la
CDR los resultados que cumplieron con nuestro umbral predefinido de un
LR positivo = 2 o LR negativo < 0.5.

Resultados: sesenta y cuatro estudios cumplieron con los criterios elegi-
bles. Pudimos construir CDRs prometedores para el disco intervertebral
sintomatico, la articulacién sacroiliaca, la espondilolistesis, la hernia discal
con afeccién de la raiz nerviosa y la estenosis espinal. Las pruebas clinicas
individuales parecieron menos utiles que los grupos de pruebas que estan
mas en linea con la toma de decisién clinica.

Conclusiones: esta es la primera revision sistematica de estudios de preci-
sion diagnodstica que evalta los hallazgos de los exdmenes clinicos por su
capacidad para identificar los trastornos anatomopatolégicos méas comu-
nes en la columna lumbar. En algunas categorias de diagndstico tenemos
evidencia suficiente para recomendar una CDR. En otras, sélo tenemos evi-
dencia preliminar que necesita ser probada en estudios futuros. La mayoria
de los hallazgos fueron probados en la atenciéon secundaria o terciaria. Por
lo tanto, la precisién de los hallazgos en un entorno de atencién primaria
aun no se ha confirmado.
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Precisién diagnéstica; sensibilidad y especificidad; examen clinico; clasifi-
cacidn del dolor lumbar; toma de decisiones clinicas.

La identificacién de subgrupos de pacientes con dolor lumbar (LBP, por

sus siglas en inglés) orientados al diagndstico, prondstico y tratamiento

ha estado en la agenda de investigacién durante muchos afios 2. El ra-

zonamiento diagndstico con un enfoque estructural / anatomopatolégico

es comun entre los fisioterapeutas Bl, y se considera como un componente

esencial del modelo biopsicosocial 4. Dentro de este modelo, se hizo

hincapié en el rol de las consideraciones psicosociales y en como estos

factores pueden interferir con la recuperacion. De hecho, existe evidencia

de buena calidad sobre el valor predictivo de un conjunto de factores psi- “

cosociales para un resultado mas deficiente en pacientes con LBP 8. Estos

factores son multifactoriales, estan interrelacionados y estan débilmente La identificacién de
asociados al desarrollo y pronéstico del LBP ¥, que podria ser una de los las subgrupos de
explicaciones de por qué los efectos de los tratamientos dirigidos a esos .
factores de riesgo se han descrito como pequefios, principalmente a corto pacientes con dolor
plazo, y hubo poca evidencia de que los tratamientos psicosociales fueran lumbar orientados
superiores a otros tratamientos activos 9. al diagnéstico,

Tal vez sea hora de girar el péndulo hacia el “Bio” en el modelo biopsico- pronéstico y

social. Hay muchos ejemplos en medicina donde la patologia se ha identifi- .
tratamiento ha estado

cado antes de que se desarrollaran tratamientos efectivos, lo que hace que
sea un desafio continuo generar nuevos conocimientos de diagndstico en en la agenda de

los cuales basar estrategias de tratamiento mas efectivas en el futuro. Junto investigacién durante
con los fisioterapeutas, muchos investigadores del campo del LBP sienten ~
que no es posible elegir el tratamiento mas efectivo para el paciente indi- muchos afios.
vidual sin una mejor comprensién del componente biolégico del modelo
biopsicosocial 1.

En 2003, estos autores sugirieron un sistema de clasificacién de diagndsti-
co de LBP basado en una revisién de la bibliografia '"-'2, Este sistema fue
utilizado total o parcialmente en estudios de pronéstico y resultados por
otros grupos de investigacion 331 El presente estudio estd impulsado por
la evidente necesidad de una actualizacién basada en la evidencia reciente.
La relevancia de una clasificacion diagndstica actualizada es la siguiente:
Primero, los patrones de diagnostico de los signos y sintomas de la historia
clinica y el examen fisico pueden ayudar al fisioterapeuta a explicar el ori-
gen del dolor al paciente y a dirigir el tratamiento a la estructura dolorosa.
Los pacientes con LBP persistente a menudo tienen ideas erréneas sobre
lo que estd sucediendo "¢, y es posible que se les haya dado todo tipo
de explicaciones especulativas para sus sintomas que den como resultado
ansiedad y confusion. Estos pacientes a menudo buscan una explicacion
sobre lo que estd mal '), y nuevas evidencias sugieren que ofrecer expli-
caciones claras e informacién sobre la etiologia, el prondstico y los trata-
mientos puede mejorar los resultados del paciente .. Dar una explicacién
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Un diagnéstico
clinico basado en

la evidencia con una
precision aceptable
reducira la necesidad
de métodos de
diagnéstico invasivos
O costosos. 99

basada en la mejor evidencia puede contribuir a 1) reducir la confusién y el
caos conceptual del paciente, 2) asegurarnos de que el fisioterapeuta sepa
lo que esta pasando, 3) se ha sugerido que visualizar el beneficio potencial
del tratamiento dirigido a la estructura dolorosa (imagenes mentales) tiene
potencial en el manejo del dolor '8 %, 4) siempre que los esfuerzos anterio-
res tengan éxito, motivar al paciente a abrir una ventana terapéutica.

En segundo lugar, se ha enfatizado en los documentos de consenso la ne-
cesidad de estudios que prueben el efecto de las estrategias de tratamien-
to para los subgrupos de pacientes con LBP en atencién primaria "2, asi
como en las guias europeas actuales ?'l. La orientacién del tratamiento a
las clasificaciones basadas simplemente en las caracteristicas prondsticas
del paciente no ha tenido un éxito convincente en la busqueda de modali-
dades de tratamiento que sean més beneficiosas que otras ?4. Una clasifi-
cacién de diagnoéstico puede ayudar a generar hipdtesis sobre qué moda-
lidades de tratamiento tienen mas probabilidades de abordar la fuente del
dolor para futuras pruebas en ensayos aleatorios.

Finalmente, un diagnéstico clinico basado en la evidencia con una preci-
sién aceptable reducira la necesidad de métodos de diagndstico invasivos
o costosos (a menudo con un tiempo de espera y gastos sustanciales).

El enfoque de esta revision es describir el valor diagnéstico de los signos y
sintomas para su uso en atencién primaria sin acceso a métodos paraclini-
cos confirmatorios. El fisioterapeuta no debe inducir a error al paciente, por
lo que es importante distinguir entre las etiquetas de diagnéstico que se
pueden administrar a los pacientes con una confianza razonable y aquellas
que solo sugieren sospecha de la mejor evidencia de anatomia patolégica.
Por lo tanto, es de interés identificar signos y sintomas con el potencial de
diagnosticar fuentes y causas comunes de LBP, es decir, discos interverte-
brales, articulaciones sacroiliacas, articulaciones facetarias, huesos, raices
nerviosas, musculos, tejido nervioso periférico y sensibilizacién del sistema
nervioso central.

A lo largo de esta revisién, utilizamos el término Clinical Diagnostic Rule
(CDR- Regla de Diagnéstico Clinico), lo que significa que hemos aplicado
una regla de decisién clinica en el campo del diagnéstico clinico. Una regla
de decision clinica “es una herramienta clinica que cuantifica las contri-
buciones individuales que varios componentes de la historia, el examen
fisico y los resultados béasicos de laboratorio hacen para el diagnéstico,
prondstico o posible respuesta al tratamiento en un paciente. Las reglas
de decisién clinica intentan probar formalmente, simplificar y aumentar la
precision de las evaluaciones diagnosticas y prondsticas de los profesona-
les de la salud .

El objetivo de este trabajo fue desarrollar Reglas de Diagnéstico Clinico
multifacéticas para la columna lumbar utilizando puntuaciones de precisién
de diagnéstico individuales basadas en la mejor evidencia para su uso en
la practica clinica y la investigacion de atencién primaria. De ser posible, los
hallazgos de un solo examen clinico se agruparian en CDR segun criterios
bien definidos.

Elementos de informe preferidos para revisiones sisteméticas y declaracion
de metanélisis.
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El informe de esta revisién se basé en los Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Metaanalyses Statement (PRISMA - Elementos de
informes preferidos para revisiones sistematicas y enunciacién de metana-
lisis) 241,

Criterios de elegibilidad y seleccién de estudios

Para ser incluidos los estudios debfan cumplir los siguientes criterios:

1) Los participantes tenian LBP con o sin dolor en las piernas.

2) Uso de un estandar de referencia apropiado como se indica en la Tabla 1.

3) Evaluacién de al menos un hallazgo clinico disponible para los profesio-
nales de atencién primaria de la salud.

4) Presentacion de datos que permitan el calculo de sensibilidad y especi-

ficidad.

Para algunas categorias diagndsticas, se encontraron revisiones sistemati-
cas recientes que cubren nuestra temética. Se incluyeron las que cumplian
con los principios recomendados por la Colaboracion Cochrane °. En otras
categorias, donde las busquedas en las revisiones sisteméticas incluidas
terminaron antes de 2011, nuestras busquedas se realizaron hasta mayo de
2015 a partir de la fecha en que se terminé la bisqueda de esas revisiones.
En las categorias en las gue no se encontraron revisiones sistematicas, reali-
zamos busquedas sistematicas en las bases de datos electrénicas PubMed,
Embase y CINAHL. Uno de los autores (TP) revisé los resultados de busque-
da de las bases de datos (titulos y resimenes). Se seleccionaron todos los
titulos y resimenes de los estudios que parecian comparar los resultados
de los hallazgos de los exdmenes clinicos en pacientes con LBP con los de
los estandares de referencia de diagndstico para la revision del texto com-
pleto. Se revisaron las listas de referencias de los estudios seleccionados
para estudios adicionales. De ser necesario, se establecié contacto con los
autores para aclarar los informes inciertos. La extracciéon de datos de los
estudios seleccionados fue preparada por un autor (TP) y el segundo autor
(ML) revisé el formulario completo de extraccién de datos para verificar su
exactitud. Cualquier desacuerdo se resolvié mediante discusion. En los ha-
llazgos de diagndstico en los que no se encontraron estudios que presen-
taran sensibilidad y especificidad, se incluyeron estudios que presentaban
valores predictivos (solo sensibilidad). Se extrajeron valores de precisién
diagndstica para los hallazgos de los exdmenes clinicos investigados por al
menos dos estudios.

Para algunas categorias diagndsticas, se encontraron revisiones sistemati-
cas recientes que cubren nuestra temética. Se incluyeron las que cumplian
con los principios recomendados por la Colaboracion Cochrane 1. En otras
categorias, donde las busquedas en las revisiones sisteméticas incluidas
terminaron antes de 2011, nuestras busquedas se realizaron hasta mayo de
2015 a partir de la fecha en que se terminé la bisqueda de esas revisiones.
En las categorias en las gue no se encontraron revisiones sistematicas, reali-
zamos busquedas sistematicas en las bases de datos electrénicas PubMed,
Embase y CINAHL. Uno de los autores (TP) revisé los resultados de busque-

(19
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da de las bases de datos (titulos y resimenes). Se seleccionaron todos los
titulos y resimenes de los estudios que parecian comparar los resultados
de los hallazgos de los exdmenes clinicos en pacientes con LBP con los de
los estandares de referencia de diagndstico para la revision del texto com-
pleto. Se revisaron las listas de referencias de los estudios seleccionados
para estudios adicionales. De ser necesario, se establecié contacto con los
autores para aclarar los informes inciertos. La extraccién de datos de los
estudios seleccionados fue preparada por un autor (TP) y el segundo autor
(ML) revisé el formulario completo de extraccién de datos para verificar su
exactitud. Cualquier desacuerdo se resolvié mediante discusién. En los ha-
llazgos de diagndstico en los que no se encontraron estudios que presen-
taran sensibilidad y especificidad, se incluyeron estudios que presentaban
valores predictivos (solo sensibilidad). Se extrajeron valores de precision
diagndstica para los hallazgos de los exdmenes clinicos investigados por al
menos dos estudios.

En esta revision, utilizamos los mejores estandares de referencia disponi-
bles para el diagndstico de la principal fuente y causa de LBP. Consulte la
Tabla 1. Se informaron los resultados de las pruebas de indice si fueron
investigadas por al menos dos estudios utilizando el mejor estdndar de
referencia disponible.

Los estudios originales se recuperaron con el texto completo y se calificaron
de forma independiente segun la calidad y el riesgo de sesgo mediante la
Evaluacién de la Calidad de los Estudios de Precisién Diagnéstica (Quality
Assessment of Diagnostic Accuracy Studies, QUADAS) de acuerdo con las
recomendaciones del Manual Cochrane para Revisiones Sistematicas de
DTA ©4, Todo desacuerdo se resolvié mediante discusién. En algunos ca-
sos, uno de los autores presentes fue coautor de un articulo o no pudimos
adquirir los documentos originales incluidos en revisiones anteriores. En
estos casos, los resultados de QUADAS se transfirieron de la revisién en
cuestion al presente documento.

Actualmente no existe un consenso con respecto a los criterios para eva-
luar la calidad de las pruebas de diagndstico ?’l. En este estudio, los valo-
res diagnosticos que coincidian en mas de dos tercios de los estudios se
incluyeron en nuestras recomendaciones finales. La clasificacién descen-
diente de las recomendaciones, de fuerte a débil, se realizé en casos con
riesgo grave de sesgo debido al sesgo de verificacion, sesgo de verifica-
cion parcial, verificacion diferencial, sesgo de incorporacién o sesgo de
revision de la prueba.

Para que sea clinicamente (til, consideramos que el punto de corte para
que un hallazgo clinico se considere que incluye a un trastorno es un una
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ESTRUCTURA ESTANDAR DE REFERENCIA

Disco intervertebral Discografia provocativa con verificaciéon de control discal

Articulacion facetaria Procedimiento de doble bloqueo en el espacio articular o en la inervacion

Articulacion sacroiliaca Procedimiento de doble bloqueo en espacio articular.

Afeccién de la raiz nerviosa Resonancia magnética, mielografia o hallazgos quirirgicos con o sin hallazgos
clinicos.

Estenosis espinal Opinién de expertos basadas en radiografias, resonancia magnética o hallazgos

quirdrgicos con o sin hallazgos clinicos

Espondilolistesis Rotacion del plano sagital o movimiento de desplazamiento en radiografia
funcional o desplazamiento en radiografia estatica

Fractura Radiografias, tomografia computada o resonancia magnética
Estructuras miofasciales No disponible

Nervio periférico No disponible

Sensibilizacién central Consenso de expertos

razén de probabilidad (LR, Likelihood ratio) positiva superior a 2,0 ¢, |o
que significa que una prueba de indice positivo al menos duplicara la
proporcion de tener el trastorno en comparacién con no tenerlo. Esto
significa que si la probabilidad pretest es 0.3, las probabilidades posttest
son 0.3/0.7 =0.43 y si el LR es 2.0, la probabilidad posttest es 2* 0.43
= 0.86 y la probabilidad postest se puede estimar en 0.46. Para que un
hallazgo clinico Util descarte el trastorno, consideramos que el valor de
corte es un LR negativo inferior a 0,5 %, lo que significa que una prueba
de indice negativo reducira las probabilidades de tener el trastorno al
menos a la mitad en comparacién con no tener el desorden. En general,
el el cambio de la probabilidad pretest a la probabilidad posttest de tener
el trastorno en cuestion depende de la probabilidad pretest.

En resumen, se incluyeron los hallazgos del examen clinico que fueron
investigados por al menos dos estudios. Los valores de diagnéstico que
estuvieron de acuerdo en mas de dos tercios de los estudios y cumplieron
con nuestro umbral predefinido de LR positivo = 2 o LR negativo < 0.5
fueron considerados para el CDR.

Se consideré un metandlisis en los casos en que se pudo establecer ho-
mogeneidad de la evidencia clinica. La heterogeneidad clinica se evalud
comparando la similitud de las muestras de pacientes, el rendimiento de
las pruebas y los estandares de referencia. Sin embargo, si los estudios
fueron clinicamente heterogéneos, se realizé una sintesis cualitativa de
los mismos segun los principios de sintesis de la mejor evidencia .
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La Tabla 2 resume los hallazgos en cada una de las categorias de diagnds-
tico que son compatibles con més de un estudio.

Debido a las poblaciones de estudio heterogéneas, el rendimiento de
las pruebas de indice y la eleccién de estandares de referencia, solo se
usaron estadisticas descriptivas para resumir los hallazgos de los estudios.
A continuacion se presenta el valor diagndstico de los hallazgos en cada
categoria.

Una revision sistematica previa del diagndstico clinico de discos interver-
tebrales (DI) ha terminado la busqueda bibliogréfica en febrero de 2006
B30I, Por lo tanto, los autores actuales realizaron busquedas en las bases de
datos desde esa fecha hasta mayo de 2015. Se incluyeron tres estudios
B1-331 de la revisidon Hancock y un estudio ¥ de nuestra busqueda actuali-
zada (Tabla 2).

La evidencia es suficiente para constituir una Regla de Diagnéstico Cli-
nico (CDR). Recomendamos el uso de la centralizacion de los sintomas
durante el examen fisico. Dos estudios que utilizaron un criterio estricto
para la centralizacién (cambio de dolor en la regién mas alejada del cuer-
po) informaron niveles altos de LR positivo B2 3, |o que significa que una
prueba positiva es Gtil para determinar el diagnéstico. Un estudio utilizé
criterios menos estrictos para la centralizacién (cambio en cualquier pun-
to de dolor mas lejano] [*Y, Sin embargo, un LR positivo de 2.1 incluso en
este estudio indica la presencia de relativamente pocas pruebas de falsos
positivos.

Una revisién sistematica previa de diagnosticos clinicos de las articulacio-
nes sacroiliacas concluyé la busqueda bibliogréfica en febrero de 2006
B9, La busqueda actual comenzé en esa fecha hasta mayo de 2015. Se in-
cluyeron cuatro estudios 32 44-%l de |a revisién de Hancock y tres estudios
4749 de nuestra busqueda actualizada (Tabla 2).

La evidencia es suficiente para elaborar una CDR. Recomendamos el uso
de la regla de Laslett ¥ que comprende al menos 3 de 5 hallazgos positi-
vos de los siguientes, del examen fisico: distraccién, compresién, manipu-
lacion de muslo, prueba de Gaenslen o manipulacién del sacro.

La regla fue apoyada por dos estudios adicionales donde los compuestos
de al menos 3de 5 pruebas positivas resultaron en niveles altos de LR
positivo > %8l Solo hay una ligera diferencia en las pruebas incluidas en
los compuestos.

Recomendamos que no se agregue ninguna centralizacién del "compues-
to de Laslett" al CDR ya que aumenta el IP positivo sin comprometer el
LR negativo. El valor de la centralizacion para descartar el dolor de la arti-
culacion sacroiliaca fue respaldado por un estudio mas con estandares de
referencia de bloqueo Unico que informaron un LR negativo aceptable 2.
Ademas, recomendamos el uso del hallazgo en la exploracién fisica de
dolor dominante en el area de la cresta iliaca posterosuperior. Este ha-
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llazgo solo se investigd en un estudio utilizando el estdndar de doble

bloqueo 9. Sin embargo, la utilidad estad respaldada por el hecho de

que todos los estudios incluidos incluyeron pacientes con localizacién del

dolor en el 4rea de la cresta iliaca postero superior y es una suposicion

l6gica que una interpretacion estricta de la ubicacion del dolor; es decir,

el dolor dominante en el &rea de la cresta iliaca posterosuperior opuesto

a cualquier nivel de dolor, aumentard la especificidad de este hallazgo.

SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD | LR POSITIVO | LR POSITIVO
ESTRUCTURA (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Disco intervertebral
Estudios que apoyan una regla diagnédstica
Centralizacién (P) Donelson 1997 B1 0.64 (0.46-0.79) | 0.70 (0.50-0.86) | 2.1 (1.2-3.9) 0.52 (0.32-0.86)
Centralizacién (P)a Young 2003 132 0.47 (0.22-0.73) | 0.95 (0.62-1.0) | 9.4 (0.6-146.9) | 0.56 (0.35-0.91)
Centralizacién (P)a Laslett 2005 B 0.40 (0.28-0.54) | 0.94 (0.73-0.99) | 6.9 (1.0-47.3) | 0.63(0.49-0.82)
Estudios que no apoyan una regla diagndstica
Ninguno
Hallazgos adicionales informados por mas
de un estudio
Dolor que cruza la linea mediaa (H) Young 2003 2 | 0.27 (0.11-0.52) | 0.38 (0.14-0.69) | 0.4 (0.2-1.2) 1.96 (0.76-5.03)
Dolor en la linea media solamente (H) 0.03 (0.00-0.14) | ___ . L
Schwarzer 1995 B4
Articulacion facetaria
Regla sugerida por Revel: 5 de 7 hallazgos 0.13 (0.07-0.22) | 0.84 (0.76-0.90) | 0.8 (0.4-1.7) | 1.03 (0.92-1.16)
positivos Manchikanti 2000 %!
Mas de 65 afios (H) 0.22 (0.14-0.32) | 0.85 (0.77-0.91) | 1.5 (0.8-2.6) 0.92 (0.80-1.05)
Alivio del dolor en posicién recostada (P) 0.94 (0.86-0.98) | g 17 (0.10-0.25) | 1.1(1.0-1.2) 0.39 (0.18-0.96)
Dolor no aumentado con tos (P) 0.90 (0.82-0.95) | 0.13 (0.08-0.21) | 1.0 (0.9-1.1) 0.76 (0.34-1.66)
Dolor no aumentado con flexién delantera (P) 0.16 (0.09-0.25) | 0.82 (0.73-0.88) | 0.9 (0.5-1.6) 1.03 (0.91-1.17)
Dolor no aumentado al levantarse de la flexién (P) 0.55 (0.44-0.65) | 0.48 (0.39-0.58) | 1.1(0.8-1.4) 0.94 (0.70-1.26)
Dolor no aumentado con hiperextension (P) 0.10 (0.05-0.18) | 0.86 (0.78-0.92) | 0.7 (0.3-1.2) 1.05 (0.95-1.16)
Dolor no aumentado con extension/rotacion (P) 0.68 (0.57-0.77 | 0.30 (0.22-0.40) | 1.0(0.8-1.2) 1.07 (0.71-1.61)
Dolor no aumentado al levantarse de la flexion (P) | 0.55 (0.44-0.65) | 0.48 (0.39-0.58) 1(0.8-1.4) 0.94 (0.70-1.26)
Dolor no aumentado con hiperextensién (P) 0.10 (0.05-0.18) | 0.86 (0.78-0.92) | 0.7 (0.3-1.2) 1.05 (0.95-1.16)
Dolor no aumentado con extension/rotacion (P) 0.68 (0.57-0.77) | 0.30 (0.22-0.40) | 1.0 (0.8-1.2) 1.07 (0.71-1.61)
Estudios que apoyan items de la regla sugerida
por Revel
Alivio del dolor en posicién recostada (P) 0.96 (0.71-1.00) | 0.48 (0.30-0.67) | 1.9 (1.3-2.7) | 0.07 (0.01-1.15)
Bloqueo individual Revel 1998 B8
Alivio del dolor en posiciéon recostada (P) 0.63 (0.41-0.82) | 0.76 (0.52-0.92) | 2.7 (1.1-6.3) 0.48 (0.27-0.87)

Bloqueo individual Revel 199257
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ESTRUCTURA

Estudios que no apoyan items de la regla
sugerida por Revel

SENSIBILIDAD
(IC 95%)

ESPECIFICIDAD
(IC 95%)

LR POSITIVO
(IC 95%)

LR POSITIVO
(IC 95%)

Mas de 65 afios (H) Manchikanti 1999 3¢

0.19 (0.10-0.32)

0.66 (0.54-0.78)

0.6 (0.3-1.1)

1.21 (0.98-1.51)

Més de 61 afos (H) Manchikanti 2008 #1!

0.19 (0.12-0.29)

0.75 (0.69-0.81)

0.8 (0.5-1.3)

1.07 (0.94-1.12)

Sin dolor con extensidn/rotaciéon (P) Schwarzer
1994 12

0.0 (0.0-0.13)

0.88 (0.82-0.93)

0.0 (—)

1.13 (1.07-1.20)

Sin dolor con hiperextensién (P) Fairbank 19811

0.36 (0.16-0.61)

0.36 (0.15-0.65)

0.6 (0.2-1.3)

1.77 (0.74-4.24)

Regla sugerida por Revel Bloqueo individual a
Laslett 2004 0

0.11(0.39-2.8)

0.91 (0.83-0.95)

1.2(0.4-4.3)

0.98 0.84-1.13

Hallazgos adicionales informados por mas de
un estudio

Inicio trauméatico (H) Manchikanti 2000 3%

0.48 (0.37-0.59

0.50 (0.41-0.59)

1.0(0.7-1.3)

1.05 (0.80-1.37)

Inicio traumatico (H) Manchikanti 1999 B¢

0.54 (0.40-0.67

0.47 (0.35-0.60)

1.0(0.7-1.4)

0.99 (0.67-1.44)

Sin centralizacion (P)
Blogueo individuala Young 2003 1

1.00 (0.78-1.0)

0.11 (0.02-0.44)

1.3(0.9-1.4)

NA

Sin centralizacién (P)
Blogueo individuala Laslett 2006 17!

1.00 (0.74-1.0)

0.17 (0.11-0.27)

1.2(1.1-1.3)

NA

Articulacién sacroiliaca

Compuesto Laslett: sin centralizacién y 3 de 5 ha-
llazgos positivos: distraccién, compresion, empuje
del muslo, prueba de Gaenslen, empuje del sacro
(P)a Laslett 2003 144

0.91 (0.62-0.98)

0.87 (0.68-0.95)

7.0 (2.4-20.4)

0.11 (0.02-0.68)

Regla Laslett: 3 de 5 hallazgos positivos solos (P)a
Laslett 2003 44

0.91 (0.62-0.98)

0.78 (0.61-0.89)

4.2(2.1-8.2)

0.12 (0.02-0.76)

Estudios que apoyan los items de la regla Laslett

Compuesto van der Wurff 3 de 5 hallazgos posi-
tivos: distraccién, compresion, empuje del muslo,
prueba de Gaenslen, prueba de Patrick (P) van der
Wurff 2006 1)

0.85 (0.72-0.99)

0.79 (0.65-0.93)

4.0(2.0-7.9)

0.19 (0.07-0.47)

Compuesto Stanford 3 de 5 resultados positivos:
prueba de Patrick, empuje de muslo, prueba de
Gaenslen, compresién, empuje del sacro (P)
Stanford 201017

0.82 (0.52-0.95)

0.57 (0.37-0.74)

1.9 (1.1-3.2)

0.32 (0.09-1.19)

Regla Laslett: 3 de 5 hallazgos positivos solos (P)a
Laslett 2003 &4

0.91 (0.62-0.98)

0.78 (0.61-0.89)

4.2(2.1-8.2)

0.12(0.02-0.76)

Estudios que apoyan los items de la regla Laslett

Compuesto van der Wurff 3 de 5 hallazgos posi-
tivos: distraccién, compresion, empuje del muslo,
prueba de Gaenslen, prueba de Patrick (P) van der
Wurff 2006 #51

0.85 (0.72-0.99)

0.79 (0.65-0.93)

4.0 (2.0-7.9)

0.19 (0.07-0.47)

Compuesto Stanford 3 de 5 resultados positivos:
prueba de Patrick, empuje de muslo, prueba de
Gaenslen, compresion, empuje del sacro (P) Stan-
ford 2010 ¥7

0.82 (0.52-0.95)

0.57 (0.37-0.74)

1.9(1.1-3.2)

0.32 (0.09-1.19)

Compuesto Ozgocmen 3 de 5 hallazgos positivos:
prueba de Patrick, empuje de muslo, prueba de
Gaenslen, Mennell, empuje de sacro (P) Ozgocmen
2008 148l

0.45 (0.18-0.75)

0.89 (0.71-0.97)

4.4(1.3-15.4)

0.62 (—)
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Sin centralizacién (P) Bloqueo individuala Young
20032

SENSIBILIDAD
(IC 95%)

0.92 (0.76-0.98)

Tom Petersen - Mark Laslett - Carsten Juhl

ESPECIFICIDAD
(IC 95%)

0.23 (0.12-0.41)

LR POSITIVO
(IC 95%)

1.2 (1.0-1.5)

LR POSITIVO
(IC 95%)

0.33 (0.08-1.45)

Estudios que no apoyan los items de la regla
Laslett

Prueba de Gaenslen (P) Bloqueo individual 0.67 (0.52-0.79) | 0.35(0.22-0.50) | 1.0(0.8-1.4) | 0.95(0.53-1.72)
Dreyfuss 1996 14

Empuje del muslo (P) Bloqueo individual Dreyfuss 0.42 (0.29-0.57) | 0.45(0.31-0.60) | 0.8 (0.5-1.2) 1.28 (0.84-1.96)
1996 14l

Empuje del sacro (P) Bloqueo individual Dreyfuss 0.51(0.36-0.66) | 0.40 (0.25-0.57) | 0.9 (0.6-1.2) | 1.22(0.76-1.96)
1996 4

Hallazgos adicionales informados por mas

de un estudio

Dolor dominante en articulacion sacroiliaca sin area | 0.89 (0.72-0.96) | 0.79 (0.62-0.89) | 4.2 (2.1-8.20) | 0.14 (0.05-0.42)
de la tuberosidad (H) Van der Wurff 2006 49

Apuntando EIPS Bloqueo individual Dreyfuss 1996 | 0.71(0.57-0.82) | 0.48 (0.33-0.63) | 1.4(1.0-1.9) | 0.61(0.35-1.07)
146]

Hernia discal con implicacién de la raiz nerviosa

Regla Hancock nervio L4, 3 de cada 4 hallazgos 0.50 (0.21-0.79) | 0.90(0.85-0.93) | 5.0(?) 0.01 (?)
positivos: ubicacién del dolor en el dermatoma

correspondiente, déficits sensoriales, reflejo y

debilidad motora Hancock 2011 52

Regla Hancock nervio L5, 3 de 4 hallazgos positi- 0.37 (0.28-0.46) | 0.83(0.76-0.88) | 2.2(?) 0.76 (?)

vos: ubicacién del dolor en el dermatoma corres-

pondiente, déficits sensoriales, reflejo y debilidad

motora

Hancock 2011 152

Regla Hancock nervio S1, 3 de cada 4 hallazgos 0.28 (0.21-0.35) | 0.94 (0.88-0.98) | 4.7 (?) 0.77 (?)
positivos: ubicacién del dolor en el dermatoma

correpondiente, déficits sensoriales, reflejo y

debilidad motora

Hancock 201152

Ubicacién del dolor sélo en el dermatoma L4 (P) 0.39 (0.14-0.68) | 0.97 (0.94-0.99) | 13.0(?) 0.63 ()

disco L3

Ubicacién del dolor sélo en el dermatoma L5 (P) 0.25(0.18-0.34) | 0.92 (0.86-0.96) | 3.2(?) 0.79 (7)

disco L4

Ubicacién del dolor sélo en el dermatoma S1 (P) 0.22 (0.16-0.29) | 0.98 (0.94-1.00) | 11.0(?) 0.80 (?)

disco L5

Ubicacién de pérdida sensorial L4 (P) disco L3 0.42(0.15-0.72) | 0.74(0.69-0.79) | 1.6(0.8-3.3) | 0.79 (0.49-1.28)
Ubicacion de pérdida sensorial L5 (P) disco L4 0.60 (0.51-0.69) | 0.54 (0.45-0.62) | 1.3(1.0-1.6) | 0.75(0.58-0.97)
Ubicacion de pérdida sensorial S1 (P) disco L5 0.59 (0.51-0.66) | 0.60 (0.50-0.69) | 1.5(1.1-1.9) | 0.69 (0.54-0.87)
Debilidad del reflejo patelar (P) disco L3 0.50 (0.21-0.79) | 0.83(0.78-0.87) | 2.9 (0.6-5.5) 0.60 (0.34-1.06)
Debilidad del reflejo de Aquiles (P) disco L5 0.48 (0.40-0.56) | 0.83(0.75-0.90) | 2.9 (1.8-4.5) | 0.62(0.52-0.74)
Debilidad del cuadriceps (P) disco L3 0.67 (0.35-0.90) | 0.40(0.34-0.46) | 1.1(0.7-1.7) 0.84 (0.37-1.89)
Debilidad tibial anterior (P) disco L4 0.46 (0.37-0.55) | 0.70(0.63-0.77) | 1.6(1.1=2.1) | 0.77 (0.63-0.93)
Debilidad del peroné (P) disco L4 0.50 (0.41-0.59) | 0.68 (0.60-0.75) | 1.6(1.2-2.1) | 0.73(0.60-0.90)
Debilidad del extensor del dedo gordo (P) disco L4 0.54 (0.44-0.63) | 0.64 (0.56-0.72) | 1.5(1.2-2.0) | 0.72(0.58-0.90)
Debilidad de la pantorrilla (P) disco L5 0.30(0.23-0.38) | 0.63 (0.53-0.72) | 0.8 (0.6-1.1) 1.11 (0.94-1.33)
Estudios que apoyan los items de la regla Hancock

Los 3 hallazgos positivos: pérdida sensorial, 0.31(0.14-0.56) | 0.93(0.83-0.97) | 4.3(1.3-14.1) | 0.74 (0.53-1.04)

paresia, pérdida de reflejos (P) cualquier nervio
Vroomen 199874
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ESTRUCTURA SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD | LRPOSITIVO | LR POSITIVO
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)

Ubicacion del dolor en el dermatoma (H) 0.89 (0.84-0.93) | 0.31(0.24-0.40) | 1.3(1.1-1.5) 0.34 (0.20-0.58)

cualquier nervio Vroomen 2002 &3

Ubicacion del dolor (H) correspondiente al 0.55(0.28-0.79) | 0.76 (0.63-0.86) | 2.3 (1.1-4.7) 0.60 (0.31-1.16)

nervio S1 Bertilson 2010 ®4

L5 ubicacién de pérdida sensorial (P) disco L4 0.30(0.19-0.44) | 0.86(0.71-0.94) | 2.2(0.9-5.4) 0.81 (0.65-1.02)

Kerr 1988 31

S1 ubicaciéon de pérdida sensorial (P) disco L5 0.45(0.31-0.59) | 0.86 (0.71-0.94) | 3.2(1.3-7.7) 0.64 (0.48-0.86)

Kerr 1988 5%

Pérdida sensorial del muslo anterior (P) nervio
L2-L4 Suri 2010 Bél

0.08 (1.01-0.27)

0.96 (0.82-1.00)

2.3(0.23-24.2)

0.95 (0.83-1.09)

Pérdida sensorial del muslo anterior (P) nervio L2
Suri 2010 B

0.50 (0.01-0.99)

0.96 (0.86-1.00)

12.5(1.8-87.0)

0.52 (0.13-2.08)

Pérdida sensorial de la rodilla medial (P) nervio
L2-L4 Suri 201054

0.17 (0.05-0.37)

0.96 (0.82-1.00)

4.7 (0.6-39.00)

0.86 (0.71-1.05)

Pérdida sensorial del tobillo medial (P) nervio 0.17 (0.05-0.37) | 1.00(0.88-1.00) | NA 0.83(0.69-1.01)
L2-L4 Suri 2010 B¢

Pérdida sensorial del tobillo medial (P) nervio L4 0.31(0.09-0.61) | 1.00(0.91-1.00) | NA 0.69 (0.48-0.99)
Suri 2010 B¢

Pérdida sensorial del pie medial (P) disco L4 0.13(0.11-0.16) | 0.94(0.92-0.96) | 2.3(1.5-3.3) | 0.92 (0.89-0.96)
Gurdjian 1961 571

Pérdida sensorial del pie lateral (P) nervio L5-S1 0.21 (0.08-0.41) | 0.92(0.73-0.99) | 2.6 (0.6-11.6) | 0.86 (0.68-1.08)
Suri 2010 B!

Pérdida sensorial del pie lateral (P) disco L5 0.23 (0.20-0.27) | 0.90(0.87-0.92) | 2.3 (1.7-3.1) 0.85 (0.81-0.90)
Gurdjian 1961 57

Pérdida sensorial localizada en S1 (P) disco L5 0.47 (0.33-0.61) | 0.86 (0.71-0.94) | 3.3(1.4-8.0) 0.61 (0.46-0.83)
Kerr 1988 149

Debilidad del reflejo patelar (P) nervio L4 Suri 0.39(0.18-0.65) | 0.95(0.84-0.99) | 7.7 (1.7-35.0) | 0.65 (0.42-1.00)
20105

Debilidad del reflejo patelar (P) disco L3 1.00 (0.34-1.00) | 0.84(0.78-0.89) | 6.4 (4.6-9.0) NA

Knutsson 1961 &8

Debilidad del reflejo de Aquiles (P) nervio L5-S1 0.29(0.13-0.49) | 0.96 (0.80-1.00) | 7.1(1.0-53.2) | 0.74 (0.58-0.95)
Suri 20108

Debilidad del reflejo de Aquiles (P) nervio L5 Suri 0.33(0.16-0.56) | 0.91(0.78-0.97) | 3.9(1.1-13.8) | 0.73 (0.52-1.03)
2010 B

Debilidad del reflejo de Aquiles (P) disco L5 0.56 (0.52-0.60) | 0.75(0.71-0.79) | 2.3(1.9-2.7) 0.58 (0.52-0.64)
Gurdjian 196157

Debilidad del reflejo de Aquiles (P) disco L5 Kerr 0.87 (0.75-0.94) | 0.89 (0.75-0.9¢) | 7.9 (3.1-19.9) | 0.14 (0.07-0.31)
1988 159

Debilidad del reflejo de Aquiles (P) disco L5 0.78 (0.67-0.86) | 0.65 (0.55-0.73) | 2.2(1.7-2.9) 0.34 (0.22-0.54)
Knutsson 1961 58

Ausencia reflejo tobillo / rodilla (P) cualquier 0.14 (0.09-0.21) | 0.93(0.88-0.97) | 2.2(1.0-4.8) 0.91 (0.84-0.99)
nervio Vroomen 2002 3

Sentarse para soportar la debilidad (P) nervio L3 0.50(0.19-0.81) | 0.77 (0.62-0.89) | 2.2(1.00-5.0) | 0.65 (0.34-1.23)
Suri 2010 B

Sentarse para soportar la debilidad (P) nervio L4 0.54 (0.25-0.81) | 0.80(0.65-0.91) | 2.8 (1.2-6.1) 0.57 (0.31-1.05)
Suri 2010 B!

Debilidad al elevar el talén (P) nervio L5-51 Suri 0.14 (0.04-0.32) | 0.96(0.80-1.00) | 3.5(0.4-28.9) | 0.90 (0.76-1.06)
2010 Bl

Debilidad en el extensor del dedo gordo (P) 0.61(0.36-0.83) | 0.86(0.71-0.95) | 4.4(1.8-10.8) | (45 (0.25-0.82)
nervio L5 Suri 2010 &

Debilidad en el extensor del dedo gordo (P) 0.75 (0.65-0.83) | 0.53(0.43-0.63) | 1.6(1.3-2.1) 0.47 (0.31-0.71)

disco L4 Knutsson 1961 18!
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SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD | LR POSITIVO LR POSITIVO
ESTRUCTURA

(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Debilidad de flexion dorsal del tobillo (P) disco L4 | 0.60 (0.46-0.72) | 0.89 (0.75-0.96) |5.4(2.1-13.9) | 0.45(0.31-0.64)
Kerr 1988 53
Debilidad de flexién plantar del tobillo (P) disco L5 | 0.13 (0.06-0.25) | 1.00 (0.90-1.00) | NA 0.87 (0.78-0.97)
Kerr 1988 B3
Paresia no especifica (P) cualquier nervio 0.27 (0.21-0.35) | 0.93(0.88-0.97) |4.1(2.0-8.4) 0.78 (0.70-0.87)
Vroomen 2002 b3
Estudios que no apoyan los items de la regla
Hancock
Localizacién del dolor (H) correspondiente al nervio | 0.00 (0.00-0.32) | 0.85 (0.73-0.92) |0.0 (NA) 1.18 (1.05-1.32)

L4 Bertilson 201054

Localizacion del dolor (H) correspondiente al nervio
L5 Bertilson 2010 54

0.78 (0.55-0.91)

0.28 (0.17-0.43)

1.1(0.79-1.47)

0.80 (0.30-2.14)

Déficit sensorial no especifico (P) cualquier nivel 0.56 (0.42-0.68) | 0.40(0.28-0.53) [0.9(0.7-1.3) 1.12(0.71-1.75)
de disco Stankovic 1999 59

Déficit sensorial no especifico (P) cualquier nivel 0.45 (0.37-0.53) | 0.69(0.39-0.91) |1.5(0.6-3.3) 0.80 (0.54-1.18)
de disco Vucetic 1996 2

Pérdida sensorial no especifica (P) discos L3-L5 0.60 (0.47-0.73) | 0.57 (0.41-0.72) |1.4(0.9-2.1) 0.69 (0.46-1.05)
Kosteljanetz 1984 €3

Pérdida sensorial no especifica (P) discos L3-L5 0.28 (0.22-0.36) | 0.65(0.41-0.85) 0.8 (0.4-1.6) 1.10 (0.79-1.54)
Knutsson 1961 18l

Pérdida sensorial no especifica (P) nervio L5 o S1 0.67 (0.54-0.79) | 0.42 (0.20-0.67) |1.2(0.8-1.8) 0.78 (0.41-1.47)
Albeck 1996

Pérdida sensorial del dedo gordo (P) nervios L5-S1 | 0.18 (0.06-0.37) | 0.87 (0.66-0.97) |[1.4(0.4-5.1) | 0.94(0.75-1.19)
Suri 20105¢!

Hipestesia (P) cualquier nervio Vroomen 2002 3 0.28 (0.21-0.36) | 0.66 (0.56-0.74) 0.8 (0.6-1.2) 1.09 (0.93-1.29)
Hipoalgesia (P) cualquier nervio Vroomen 2002 5 | 0.17 (0.11-0.24) | 0.84 (0.77-0.90) |1.1(0.6-1.9) | 0.98 (0.88-1.09)
Hipoestesia (P) nervio L5 o S1 (P) Albeck 1996 1 0.67 (0.54-0.79) | 0.42 (0.20-0.67) |1.2(0.8-1.8) 0.78 (0.41-1.47)
Sensibilidad al tacto perturbada (P) 0.13(0.02-0.47) | 0.75(0.62-0.85) |0.5(0.1-3.4) | 1.16 (0.86-1.57)
correspondiente al nervio L4 Bertilson 2010 4

Tacto perturbado (P) correspondiente al nervio L5 | 0.22 (0.09-0.45) | 0.51 (0.37-0.65) |0.5(0.2-1.1) 1.52 (1.04-2.23)
Bertilson 2010 54

Sensibilidad al tacto perturbada (P) 0.36 (0.15-0.65) | 0.68 (0.54-0.79) |1.1(0.5-2.7) 0.94 (0.58-1.52)
correspondiente al nervio S1 Bertilson 201054

Sensibilidad al dolor perturbada (P) 0.00 (0.00-0.32) | 0.45(034.-0.60) 0.0 (NA) 2.1(1.59.-2.82)
correspondiente al nervio L4 Bertilson 2010 134

Sensibilidad al dolor perturbada (P) 0.44 (0.25-0.66) | 0.40(0.26-0.54) |0.7 (0.4-1.3) 1.4 (0.81.-2.45)
correspondiente al nervio L5 Bertilson 2010 54

Sensibilidad al dolor perturbada (P) 0.36 (0.15-0.65) | 0.58(0.44-0.71) |0.9(0.4-2.0) | 1.10(0.66.-1.81)
correspondiente al nervio S1 Bertilson 2010 &4

Debilidad del reflejo patellar (P) disco L3 Gurdjian 0.02 (0.00-0.12) | 0.92(0.91-0.94) |0.3(0.0-2.2) 1.06 (1.01-1.11)
196157

Debilidad del reflejo de Aquiles (P) disco L3-L5 0.31(0.29-0.33) | 0.80(0.76-0.84) |1.6(1.3-2.0) 0.86 (0.81-0.91)
Spangfort 1972 1

Reflex weakness not specified (P) nervio L5 o S1 0.61(0.47-0.73) | 0.63(0.38-0.84) 1.7 (0.9-3.1) 0.62 (0.39-0.99)
Albeck 1996 "

Reflejos perturbados no especificados (P) 0.38 (0.14-0.69) | 0.64 (0.51-0.76) 11.0(0.4-2.7) 1.00 (0.55-1.73)
correspondiente al nervio L4 Bertilson 2010 134

Reflejos perturbados no especificados (P) 0.61(0.39-0.80) | 0.56 (0.41-0.70) |1.4(0.8-2.3) 0.70 (0.37-1.32)
correspondiente al nervio L5 Bertilson 2010 54

Reflejos perturbados no especificados (P) 0.27 (0.10-0.57) | 0.48 (0.35-0.62) |0.5(0.2-1.4) 1.52 (0.95-2.41)

correspondiente al nervio S1 Bertilson 2010 &4
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ESTRUCTURA

Debilidad refleja no especificada (P) cualquier nivel
de disco Stankovic 1999 159

SENSIBILIDAD
(IC 95%)

0.46 (0.33-0.60)

ESPECIFICIDAD
(IC 95%)

0.70 (0.56-0.80)

LR POSITIVO
(IC 95%)

1.5(0.9-2.5)

LR POSITIVO
(IC 95%)

0.77 (0.57-1.05)

Debilidad refleja no especificada (P) cualquier nivel
Vucetic 1996 0

0.35 (0.28-0.44)

0.77 (0.46-0.95)

1.5(0.6-4.2)

0.84 (0.61-1.16)

Debilidad al caminar sobre los talones (P) nervios
L5-S1 Suri 2010 B¢

0.14 (0.04-0.32)

0.80 (0.59-0.93)

0.7 (0.2-2.3)

1.08 (0.84-1.38)

Debilidad del extensor del dedo gordo (P) L5-S1
nervios Suri 2010 B¢

0.38 (0.21-0.58)

0.80 (0.59-0.93)

1.9 (0.8-4.7)

0.78 (0.55-1.10)

Debilidad de la flexién dorsal del tobillo (P)
cualquier nivel Vucetic 1996 10

0.29 (0.22-0.37)

0.77 (0.46-0.95)

1.2 (0.4-3.5)

0.93 (0.68-1.27)

Caida del pie (P) disco L4 Gurdjian 1961 5"

0.01 (0.00-0.01)

0.93 (0.86-0.97)

0.1 (0.0-0.3)

1.07 (1.01-1.13)

Debilidad del extensor largo del hallux (P) disco L4
Gurdjian 1961 171

0.20 (0.17-0.23)

0.88 (0.86-0.91)

1.8 (1.3-2.3)

0.90 (0.86-0.95)

Debilidad en la flexion dorsal del tobillo (P)
disco L3-L5 Spangfort 197212

0.30 (0.28-0.32)

0.66 (0.61-0.71)

0.9 (0.8-1.1)

1.06 (0.97-1.15)

Funcién motora perturbada no epecificada (P)
correspondiente al nervio L4 Bertilson 2010 54

0.50 (0.22-0.78)

0.53 (0.40-0.66)

1.1(0.5-2.2)

0.95 (0.45-1.98)

Funcién motora perturbada no epecificada (P)
correspondiente al nervio L5 Bertilson 2010 54

0.56 (0.34-0.75)

0.42 (0.28-0.57)

1.0(0.6-1.6)

1.06 (0.57-1.98)

Funcién motora perturbada no epecificada (P)
correspondiente al nervio S1Bertilson 2010 154

0.36 (0.15-0.65)

0.62 (0.48-0.74)

1.0(0.4-2.3)

1.03 (0.63-1.69)

Debilidad motora no especificada (P) nervio L5
0 S1 Albeck 19961

0.34 (0.23-0.48)

0.47 (0.24-0.71)

0.7 (0.4-1.1)

1.38 (0.83-2.30)

Debilidad motora no especificada (P) disco L3-L5
Knutsson 1961 k8

0.62 (0.54-0.69)

0.50(0.27-0.73)

1.2(0.8-2.0)

0.77 (0.70-1.49)

Debilidad motora no especificada (P) discos L3-L5
Kosteljanetz 1984 ¢3!

0.47 (0.33-0.60)

0.52 (0.36-0.68)

1.0 (0.6-1.5)

1.02 (0.46-1.05)

Debilidad motora no especificada (P) cualquier
nivel de disco Stankovic 19995

0.60 (0.46-0.72)

0.38 (0.26-0.51)

1.0(0.7-1.3)

1.07 (0.66-1.7)

Hallazgos adicionales informados por
mas de un estudio

Elevacion de la pierna recta (P) nervios L5 o S1
Albeck 199661

0.83 (0.72-0.91)

0.21 (0.09-0.43)

1.1(0.8-1.4)

0.78 (0.28-2.20)

Elevacién de la pierna recta (P) nervios L5 o S1 Suri
2010 B¢

0.69 (0.51-0.83)

0.84 (0.65-0.94)

4.3(1.7-11.0)

0.37 (0.21-0.65)

Elevacién de la pierna recta (P) nervio L5 Suri 2010
(56]

0.67 (0.44-0.84)

0.67 (0.50-0.80)

2.0(1.1-3.5)

0.50 (0.25-1.0)

Elevacion de la pierna recta (P) discos L3-L5
Knutsson 1961 B8l

0.96 (0.91-0.98)

0.10 (0.03-0.30)

1.1(0.9-1.2)

0.43 (0.10-1.94)

Elevacién de la pierna recta (P) discos L3-L5
Spangfort 197212

0.97 (0.96-0.97)

0.11 (0.08-0.15)

1.1(1.1-1.1)

0.29 (0.20-0.42)

Elevacién de la pierna recta (P) discos L4 o L5
Kerr 1988 B3

0.98 (0.93-0.99)

0.44 (0.30-0.60)

1.8(1.3-2.4)

0.05 (0.01-0.19)

Elevacion de la pierna recta (P) discos L4 o L5
discs Gurdjian 1961 7

0.82 (0.80-0.84)

0.45 (0.35-0.56)

1.5(1.2-1.8)

0.40 (0.30-0.52)

Elevacién de la pierna recta (P) discos L3-L5
Gurdjian 1961 &7

0.81 (0.78-0.83)

0.37 (0.23-0.54)

1.2(1.0-1.7)

0.52 (0.34-0.81)

Elevacién de la pierna recta (P) discos L4-L5
Demircan 2002 17"

0.97 (0.94-0.99)

0.82 (0.73-0.89)

5.4 (3.6-8.2)

0.03 (0.01-0.08)

Elevacion de la pierna recta (P) discos L3-L5
Kosteljanetz 1984 13!

0.79 (0.66-0.88)

0.48 (0.32-0.63)

1.5(1.1-2.1)

0.45 (0.25-0.81)
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ESTRUCTURA

Elevacion de la pierna recta (P) cualquier nivel de
disco Charnley 1951 2

SENSIBILIDAD
(IC 95%)

0.78 (0.68-0.86)

Tom Petersen - Mark Laslett - Carsten Juhl

ESPECIFICIDAD
(IC 95%)

0.64 (0.39-0.84)

LR POSITIVO
(IC 95%)

2.2(1.1-4.5)

LR POSITIVO
(IC 95%)

0.34 (0.19-0.60)

Elevacion de la pierna recta (P) cualquier nivel de
disco Kosteljanetz 1988170

0.89 (0.76-0.96)

0.14 (0.00-0.58)

1.0 (0.8-1.4)

0.78 (0.11-5.71)

Elevacion de la pierna recta (P) cualquier nivel de
disco Hakelius 1972 14

0.96 (0.95-0.97)

0.14 (0.11-0.18)

1.1(1.1-1.2)

0.27 (0.19-0.38)

Elevacion de la pierna recta (P) cualquier nervio
Vroomen 2002 53

0.64 (0.56-0.71)

0.57 (0.48-0.65)

1.5(1.2-1.9)

0.64 (0.49-0.83)

Elevacion de la pierna recta (P) cualquier nivel de
disco Majlesi 2008 173

0.53 (0.37-0.67)

0.89 (0.75-0.96)

4.9 (1.8-12.9)

0.53 (0.37-0.76)

Elevacion de la pierna recta (P) cualquier nivel de
disco Haldeman 1988 8

0.44 (0.33-0.57)

0.78 (0.61-0.89)

2.0(1.0-4.2)

0.71 (0.53-0.94)

Elevacion de la pierna recta (P) cualquier discoa
Meylemans 1988 7!

0.35 (0.26-0.44)

1.00 (0.92-1.00)

NA

0.65 (0.57-0.75)

Elevacién de la pierna recta cruzada (P) nervios L5
o S1 Suri 2010 B!

0.07 (0.02-0.22)

0.96 (0.81-0.99)

1.7 (0.2-18.0)

0.97 (0.85-1.1)

Elevacion de la pierna recta cruzada (P) discos L4
o L5 Kerr 1988 b3

0.43 (0.34-0.53)

0.97 (0.86-0.99)

15.6 (2.2-109.1)

0.58 (0.49-0.74)

Elevacién de la pierna recta cruzada (P) discos L3- 0.23(0.21-0.25) | 0.88 (0.84-0.91) [2.0(1.5-2.6) 0.87 (0.83-0.91)
L5 Spangfort 1972 162

Elevacién de la pierna recta cruzada (P) discos L3- 0.25(0.18-0.32) | 0.95(0.74-1.00) |4.7 (0.7-32.2) 0.80 (0.69-0.91)
L5 Knutsson 1961 158

Elevacion de la pierna recta cruzada (P) discos L4- 0.29 (0.16-0.45) | 0.83 (0.66-0.93) [1.7 (0.7-4.0) 0.86 (0.68-1.10)
L5 Poiraudeau 2001 ©7

Elevacién de la pierna recta cruzada (P) cualquier 0.24 (0.13-0.40) | 1.00 (0.59-1.00) |NA 0.76 (0.64-0.89)
nivel de disco Kosteljanetz 198819

Elevacién de la pierna recta cruzada (P) cualquier 0.29 (0.18-0.42) | 0.87 (0.75-0.93) [2.2(1.0-4.9) 0.82 (0.67-1.00)
nivel de disco Stankovic 1999 5%

Slump test (P) cualquier nivel de disco Majlesi 0.84 (0.74-0.90) | 0.83(0.73-0.90) 4.9 (7 0.19 (7

2008 31

Slump test (P) cualquier nivel de disco Stankovic 0.94 (0.84-0.98) | 0.23(0.13-0.36) |1.2(1.0-1.4) 0. 26 (0.08-0.85)
1999 59

Estenosis espinal

Regla de Cook: 3 de 5 resultados positivos Cook 0.29 (0.27-0.31) | 0.88 (0.87-0.90) |2.5(2.0-3.1) 0.80 (0.76-0.85)
2011 vél

Més de 48 afios de edad (H) 0.88 (0.85-0.89) | 0.49(0.47-0.50) |1.7 (1.6-1.8) 0.25 (0.21-0.32)
Sintomas bilaterales (H) 0.03 (0.02-0.04) | 0.98 (0.98-0.99) |2.3(1.1-4.8) 0.98 (0.97-0.99)
Mas dolor de pierna que de espalda (H) 0.16 (0.14-0.18) | 0.92(0.91-0.93) |2.1(1.5-2.8) 0.91 (0.87-0.94)
Dolor al caminar / estar parado (H) 0.67 (0.64-0.69) | 0.44(0.42-0.46) |1.2(1.1-1.3) 0.75 (0.66-0.86)
Alivio del dolor al sentarse (H) 0.26 (0.24-0.29) | 0.86 (0.84-0.88) |1.9 (1.5-2.3) 0.86 (0.82-0.91)
Estudios que apoyan los puntos de la regla Cook

Mas de 50 afios de edad (H) Konno 2007 4 0.95 (0.90-0.98) | 0.79 (0.70-0.86) |4.6(3.10-6.81) | 0.06 (0.03-0.13)
Dolor bilateral (H) Ljunggren 199178 0.51 (0.40-0.62) | 0.92(0.85-0.96) |6.3(3.15-12.74) | 0.54 (0.43-0.68)
Dolor de piernas severo (H) Katz 1995 77! 0.65(0.51-0.79) | 0.67(0.51-0.83) |2.0(?) 0.52(?)
Sintomas que se extienden por las piernas al 0.63(0.31-0.86) | 0.80(0.55-0.93) |3.1(0.99-9.82) | 0.47(0.19-1.19)

caminar (P) Jensen 1989 8%

Dolor o entumecimiento de la pierna (H) Konno
2007 184

0.94 (0.90-0.98)

0.12 (0.07-0.20)

1.1 (0.99-1.18)

0.41 (0.17-1.01)

Dolor que se irradia en la pierna (enfermedad del
disco con estenosis espinal) (H) Roach 1997 1"

0.94 (7)

0.21(?)

1.2(?)

0.29(7)
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ESTRUCTURA

Sintomas que empeoran al pararse (H) Konno
2007 84

SENSIBILIDAD
(IC 95%)

0.85 (0.78-0.90)

ESPECIFICIDAD| LR POSITIVO

(IC 95%)

0.75(0.66-0.83)

(IC 95%)

3.4 (2.40-4.88)

LR POSITIVO
(IC 95%)

0.20 (0.14-0.31)

Sintomas exacerbados al levantarse (H) Sugioka
200882

0.92(0.87-0.95)

0.21 (0.15-0.27)

1.2 (1.06-1.27)

0.39 (0.22-0.69)

Caminar o pararse en la peor postura (H) Fritz
1997 63

0.88(0.71-0.96)

0.33 (0.16-0.56)

1.3(0.93-1.89)

0.35(0.10-1.21)

Sintomas que empeoran al caminar y se alivian
con el descanso (H) Konno 2007 84

0.94 (0.89-0.97)

0.81(0.73-0.88)

5.1 (3.34-7.71)

0.07 (0.04-0.14)

Pseudoclaudicacién (H) Roach 1997 81

0.63(?)

0.71(?)

2.2(?)

0.52 (?7)

Mejor postura sentado (H) Fritz 1997 3

0.89(0.71-0.96)

0.39 (0.20-0.61)

1.5(0.98-2.15)

0.29 (0.09-1.0)

Sintomas que mejoran al sentarse (H) Katz 1995 I"*)

0.53(0.37-0.67)

0.83 (0.70-0.96)

3.1(7)

0.58 (?)

Estudios que no apoyan los puntos de la regla
Cook

Dolor debajo de las nalgas (H) Katz 1995

0.88 (0.78-0.98)

0.34 (0.18-0.50)

1.3(?)

0.64 (?)

Dolor de piernas al caminar que se alivia al
sentarse (H) Fritz 1997 1

0.81(0.62-0.91)

0.16 (0.55-0.38)

0.96 (0.73-1.26)

1.2 (0.33-4.49)

Dolor que empeora al caminar (H) Katz 1995 %

0.71(0.57-0.85)

0.30 (0.14-0.4¢)

1.0 (?)

0.97 (?7)

Claudicacién intermitente (H) Sugioka 2008 ©2

0.73(0.66-0.79)

0.38 (0.31-0.4¢)

1.2(1.02-1.38)

0.70 (0.52-0.95)

Dolor que se presenta al caminar (H) Sugioka 2008
82]

0.83(0.77-0.87)

0.27 (0.21-0.34)

1.1(1.01-1.26)

0.64 (0.44-0.97)

Hallazgos adicionales informados por mas de un
estudio

Sintomas que mejoraron inclindndose hacia
adelante (H) Konno 2007 ©4

0.72(0.64-0.79)

0.92 (0.85-0.9¢)

8.8 (4.48-17.15)

0.30 (0.23-0.40)

Sintomas que mejoraron inclindndose hacia
adelante (H) Sugioka 2008 1#2

0.43(0.36-0.50)

0.75(0.69-0.81)

1.7 (1.28-2.36)

0.76 (0.66-0.88)

Ausencia de dolor con flexién (P) Katz 199579

0.79 (0.67-0.91)

0.44 (0.27-0.61)

1.4(7)

0.48 (?7)

Caminar mas facil inclinandose hacia adelante (H)
Sugioka 2008 €21

0.55(0.48-0.62)

0.61(0.53-0.68)

1.4 (1.12-1.75)

0.74 (0.61-0.90)

Mejora en la tolerancia a la caminata en la cinta
inclindndose hacia adelante (distinguir de PVD) (P)
Dong 1989 8

0.58 (0.36-0.77)

0.82 (0.52-0.95)

3.2(0.85-11.81)

0.52 (0.28-0.93)

Inicio temprano de los sintomas con caminatas
a nivel en la cinta versus plano inclinado (P) Fritz
1997 #&

0.65(0.46-0.81)

0.84 (0.62-0.94)

4.1(1.41-12.14)

0.41 (0.23-0.72)

Sintomas que mejoran caminando cuesta arriba 0.16(0.55-0.38) | 1.0 (0.74-1.0) NA 0.84 (0.69.-1.02)
(distinguir de PVD) (H) Dong 1989 [
Dolor en el muslo con la extensiéon (P) Katz 1995 0.51(0.36-0.66) |0.69 (0.53-0.85) | 1.6(?) 0.71 (?)

1791

Sintomas inducidos por inclinarse hacia atras (H)
Konno 2007 84

0.62(0.54-0.70)

0.48 (0.39-0.58)

1.2 (0.95-1.52)

0.78 (0.58-1.05)

Anomalia de la marcha (ataxia, base amplia, mala 0.29 (0.27-0.32) |0.81(0.79-0.83) | 1.6 (1.2-1.9) 0.87 (0.82-0.92)
coordinacién) (P) Cook 2011 74

Marcha de base de sustentacién ancha (P) Katz 0.43(0.28-0.58) |0.97 (0.91-1.0) | 14.3(?) 0.59 (7)

1995 79

Espondilolistesis

Estudios que apoyan la regla diagndstica

Prueba positiva de hipermovilidad manual (P) Fritz 0.46 (0.30-0.64) | 0.81 (0.60-0.92) | 2.4 (0.9-6.4) 0.66 (0.44-0.99)
200567

Prueba positiva de falta de hipomovilidad manual 0.43(0.27-0.61) | 0.95(0.77-0.99) | 9.0 (1.3-63.9) | 0.60 (0.43-0.84)

(P) Fritz 2005 7
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Prueba positiva de falta de hipomovilidad
manual y flexién ROM > 53° (P) Fritz 2005 7]

SENSIBILIDAD
(IC 95%)

0.29 (0.13-0.46)

Tom Petersen - Mark Laslett - Carsten Juhl

ESPECIFICIDAD
(IC 95%)

0.98 (0.91-1.00)

LR POSITIVO
(IC 95%)

12.8 (0.8-211.6)

LR POSITIVO
(IC 95%)

0.72 (0.55-0.94)

Prueba positiva de hipermovilidad de flexién
manual (P) rotacion Abbott 2005 8

0.05 (0.01-0.36)

0.99 (0.96-1.00)

4.1 (0.2-80.3)

0.96 (0.83-1.11)

Prueba positiva de hipermovilidad de flexion
manual (P) desplazamiento Abbott 2005 ¥

0.05 (0.01-0.22)

0.99 (0.97-1.00)

8.7 (0.6-134.7)

0.96 (0.88-1.05)

Prueba positiva de hipermovilidad de extensién
manual (P) rotaciéon Abbott 2005 88

0.22 (0.06-0.55)

0.97 (0.94-0.99)

8.4 (1.9-37.6)

0.80 (0.56-1.13)

Prueba positiva de hipermovilidad de extension
manual (P) desplazamiento Abbott 2005 #8!

0.16 (0.06-0.38)

0.98 (0.94-0.99)

7.1(1.7-29.2)

0.86 (0.71-1.05)

Deslizamiento por palpacién (P) Kalpakcioglu
2009 79

0.88 (0.80-0.93)

1.00 (0.89-1.00)

NA

0.12 (0.07-0.20)

Deslizamiento por palpacién (P) Collaer 2006 1"

0.60 (0.15-0.95)

0.87 (0.73-0.96)

4.7 (1.6-13.9)

0.46 (0.16-1.35)

Prueba de extension lumbar pasiva (P) Kasai
2006 #

0.84 (0.70-0.93)

0.90 (0.82-0.95)

8.8 (4.5-17.3)

0.18 (0.08-0.37)

Prueba de extension lumbar pasiva (P) Ferrari
2014 2

0.44 (0.29-0.59)

0.86 (0.67-0.95)

3.2(1.1-9.7)

0.65 (0.47-0.90)

Estudios que no apoyan la regla diagnéstica

Ninguno

Hallazgos adicionales informados por mas de
un estudio

Deslizamiento por inspeccién (P) Kalpakcioglu
2009 19

0.21 (0.14-0.30)

1.00 (0.89-1.00)

NA

0.79 (0.71-0.87)

Deslizamiento y signo del umbral por
inspeccion y palpacion (P) Ahn 2015 F3

0.81 (0.65-0.91)

0.89 (0.79-0.95)

7.4 (3.6-15.2)

0.21 (0.10-0.44)

Movimientos aberrantes (P) Fritz 2005 &7

0.18 (0.08-0.36)

0.90 (0.71-0.97)

1.9 (0.4-8.7)

0.91 (0.73-1.13)

Movimientos aberrantes (P) Sundell 20134

0.69 (0.42-0.87)

0.50 (0.25-0.74)

1.4(0.7-2.7)

0.62 (0.23-1.66)

Fractura

La regla Henschke 1 de 3 hallazgos positivos:
edad >70 afios, traumatismo significativo, uso
prolongado de corticoesteroides (H) Henschke
2009

0.88 (0.47-1.00)

0.50 (0.47-0.53)

1.8 (1.3-2.3)

0.25 (0.04-1.57)

La regla Henschke 2 de 3 hallazgos positivos (H)
Henschke 2009 %4

0.63 (0.31-0.86)

0.96 (0.95-0.97)

15.5 (8.4-28.4)

0.39 (0.16-0.96)

Edad >70 afios (H)

0.50 (0.22-0.78)

0.96 (0.94-0.97)

11.2 (5.3-23.6)

0.52 (0.26-1.05)

Traumatismo significativo (mayor en jovenes,
menor en ancianos) (H)

0.25 (0.07-0.59)

0.98 (0.96-0.98)

10.0 (2.9-35.1)

0.77 (0.52-1.15)

Uso prolongado de corticoesteroides (H)

0.25 (0.07-0.29)

0.99 (0.99-1.00)

48.5 (11.5-204)

0.75(0.51-1.13)

Estudios que apoyan los puntos de la regla
Henschke

Edad >74 afios (H) van den Bosch 2004 [97] 0.59 (0.48-0.69) | 0.84 (0.82-0.86) |3.7 (3.0-4.5) 0.49 (0.38-0.63)
Trauma (H) Gibson 1992178l 1.00 (0.59-1.00) | 0.51(0.41-0.62) |2.1(1.7-2.5) 0.00 (NA)

Trauma (H) Patrick 1983 1#9 0.80 (0.65-0.90) | 0.55(0.51-0.59) |1.8(1.5-2.1) 0.36 (0.20-0.68)
Trauma (H)a Scavone 1981 103 0.65 (0.44-0.83 | 0.95(0.93-0.9¢) |12.8(8.6-19.2) | 0.37 (0.22-0.62)

Estudios que no apoyan puntos de la regla
Henschke

Traumatismo (H) Deyo 1986 [100]

0.36 (0.16-0.62)

0.90 (0.86-0.93)

3.4(1.6-7.4)

0.71 (0.49-1.06)

Traumatismo (H) Reinus 1998 [101]

0.07 (0.02-0.18)

0.60 (0.56-0.65)

0.18 (0.07-0.5)

1.54 (1.38-1.71)

Uso de esteroides (H) Deyo 1986 [100]

0.00 (0.00-0.23)

0.99 (0.98-1.00)

0.0 (NA)

1.01 (0.99-1.02)
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ESTRUCTURA SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD| LRPOSITIVO | LR POSITIVO
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)

Hallazgos adicionales informados por mas de un

estudio

La regla de Roman 2 de 5 resultados positivos: 0.95(0.83-0.99) | 0.34(0.33-0.34) | 1.4(1.3-1.8) 0.16 (0.04-0.51)

edad> 52 afios, sin dolor en las piernas, indice de

masa corporal > 22, sin ejercicio regular, género

femenino (H) Roman 2010 02

Género femenino (H) van den Bosch 2004 197! 0.72 (0.62-0.81) | 0.42(0.41-0.45) | 1.2 (1.1-1.5) 0.64 (0.46-0.92)

Género femenino (H) Roman 2010 102 0.89 (0.75-0.97) | 0.41(0.38-0.44) | 1.5(1.3-1.7) 0.26 (0.10-0.65)

Signos neurolégicos no especificados (P) Gibson 29 (0.04-0.71) 0.88(0.80-0.94) | 2.4 (0.67-8.7) 0.81(0.51-1.30)

1992 8l

Signos neurolégicos no especificados (P) Reinus 0.05 (0.01-0.15) | 0.92(0.89-0.94) | 0.7 (0.2-2.2) 1.03 (0.96-1.10)

1998 1101

Déficit sensorial no especificado (P) Patrick 1983 0.03 (0.00-0.13) | 0.98(0.97-0.99) | 1.4 (0.2-10.9) 0.99 (0.94-1.04)

991

Déficit sensorial no especificado (P)a Scavone 0.27 (0.12-0.83) | 0.88(0.85-0.90) | 2.2 (1.1-4.3) 0.83 (0.66-1.05)

1981 (o3l

Déficit motor no especificado (P) Patrick 1983 7! 0.02 (0.00-0.13) |0.99(0.98-1.00) | 3.1 (0.4-27.3) 0.98 (0.94-1.03)

Déficit motor no especificado (P)a Scavone 1981 0.23 (0.09-0.44) |0.89(0.87-0.91) | 2.2(1.1-4.5) 0.86 (0.70-1.06)

[103]

Anomalia del reflejo del tenddn profundo no 0.08 (0.02-0.20) |0.95(0.93-0.97) | 1.5 (0.5-4.9) 0.97 (0.89—1.06)

especificado (P) Patrick 1983 1%

Anomalia del reflejo del tendén profundo no 0.12 (0.02-0.30) |0.89(0.87-0.91) | 1.1 (0.4-3.2) 0.99 (0.86-1.14)

especificado (P)a Scavone 1981 1'%

Sensibilidad no especificada (P) Patrick 1983 17! 0.73 (0.56-0.85) |0.59(0.54-0.63) | 1.8 (1.4-2.2) 0.47 (0.28-0.78)

Sensibilidad no especificada (P)a Scavone 1981 1'% | 0.50 (0.32-0.68) | 0.73(0.70-0.76) | 1.9 (1.3-2.8) 0.68 (0.46-1.00)

Espasmo no especificado (P) Patrick 1983 %! 0.25(0.13-0.41) |0.83(0.79-0.86) | 1.5 (0.83-2.6) 0.90 (0.75-1.09)

Espasmo no especificado (P)a Scavone 1981 1103 0.12(0.04-0.29) | 0.91(0.89-0.93) | 1.3 (0.4-3.7) 0.98 (0.85-1.12)

(?) = No se presentaron datos originales que permitan el calculo de CI. (-) = No es posible el célculo. Los célculos se basan en el nimero de

pacientes

H Resultados de la historia o del cuestionario, P hallazgo del examen fisico, PVD (sigla en inglés por peripheral vascular disease) enfermedad
vascular periférica, LR razén de verosimilitud, IC intervalo de confianza, NA no aplicable

a Valores transferidos de revisiones sistematicas anteriores.

Una revisiéon sistematica en el campo del diagnéstico clinico de hernia

discal con afeccién de la raiz del nervio lumbar culminé su bidsqueda bi-

bliografica en octubre de 2008 % y se esta realizando una actualizacién

BY. Por lo tanto, los actuales autores no realizaron blsquedas bibliogra-

ficas. Sin embargo, revisamos los estudios incluidos y las listas de refe-

rencias de esos estudios para encontrar hallazgos clinicos adicionales. Se

incluyeron trece estudios 5244 de la revisién sistematica y se excluyd un

estudio debido a la falta de una poblacién negativa estandar de referen-

cia ¥ Ademas, se incluyeron ocho estudios de la dltima revisién Cochra-

ne 'y nuestra bisqueda manual en las listas de referencias "4 (Tabla

2). Se revisaron los datos de los estudios originales y se realizaron nuevos
célculos de los valores de diagndstico, segtn correspondiera.
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La evidencia fue suficiente para elaborar una CDR. Recomendamos la
seleccion inicial mediante el uso de la prueba de elevacién de la pier-
na recta en combinacién con la regla de Hancock 4 que comprende al
menos 3 de 4 de los siguientes hallazgos positivos: ubicacién del dolor
dermatomal en concordancia con una raiz nerviosa y el correspondiente
déficit sensorial, reflejo y debilidad motora.

La CDR fue apoyada por otra composicion "“ que informé el valor diag-
néstico de una combinacion de 3 signos neurolégicos en pacientes con
dolor monoradicular.

El valor de una prueba de elevacién de la pierna recta negativa para de-
tectar la afeccion de la raiz nerviosa fue apoyado por la gran mayoria de
los estudios individuales que informaron niveles aceptables de LR nega-

tivos independientemente del nivel de la participacion de la raiz nerviosa
[55-58, 62-64,71,72]

Ademas, recomendamos el uso de la prueba de elevacién de la pierna
recta cruzada que fue apoyada por LR positivos aceptables en la gran
mayoria de los estudios % 8 59.62. 70,

Los hallazgos individuales incluidos en la regla de Hancock fueron res-
paldados por la mayoria de los estudios que informaron el valor diag-
nostico. Los hallazgos fueron respaldados por estudios que informaron
niveles aceptables de LR positivos: localizacién del dolor dermatomal S1
[54], déficits sensoriales L2-L5 5537, debilidad del reflejo patelar L4 638,
debilidad del reflejo de Aquiles S155-%8], L4 debilidad en la extensién de
la rodilla [56], L5 debilidad en la flexién dorsal del tobillo y los dedos del
pie 53638 o flexion plantar S1debilidad del tobillo [55, 56]. Un estudio
informé un nivel aceptable de LR negativo: cualquier ubicaciéon del dolor
en el nervio dermatomal &3,

El valor diagndstico de la ubicacién del dolor dermatomal en la regla de
Hancock fue apoyado por un solo estudio adicional y sélo con respecto
a la distribucion de S1 B4, Sin embargo, la utilidad esté respaldada por
el hecho de que 11 de los 14 estudios incluyeron una poblacién de pa-
cientes con dolor radicular, y es una suposicién légica de una interpre-
taciéon estricta del dolor radicular; es decir, la distribucién dermatomal
correspondiente a los hallazgos neurolégicos aumentara la especificidad
de este hallazgo.

Una revisién sistematica recientemente actualizada en el campo del diag-
néstico clinico de la estenosis de la columna lumbar culmind en marzo de
201131 Por lo tanto, los autores actuales no realizaron ninguna busqueda
bibliografica. Se incluyeron nueve estudios ¢4 de la revisién sistematica
(Tabla 2). Dos de los nueve estudios incluyeron la misma poblacion 2 84
y se eligié usar valores de uno 2 porque informé la precision diagnoéstica
de los items del cuestionario que no necesariamente forman parte del
estandar de referencia basado en el examen fisico y diagndstico por ima-
genes. Ademads, incluimos un estudio que se identific6 mediante nuestra
busqueda manual en las listas de referencias ..

19

Recomendamos la
seleccién inicial
mediante el uso de la
prueba de elevacién de
la pierna recta en
combinacién con la
regla de Hancock que
comprende al menos 3
de 4 de los siguientes
hallazgos positivos:
ubicacién del dolor
dermatomal en
concordancia con una
raiz nerviosa y el
correspondiente déficit
sensorial, reflejo y
debilidad motora. 9
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La evidencia es suficiente para elaborar un CDR. Recomendamos el uso
de la regla de Cook ¥ que comprende al menos 3 de 5 hallazgos posi-
tivos entre los siguientes de la historia del paciente: mas de 48 afios de
edad, sintomas bilaterales, dolor en las piernas mas que dolor de es-
palda, dolor al caminar/pararse, y alivio del dolor al sentarse (Tabla 2).
Ademas, recomendamos el uso de una tolerancia aumentada al caminar
con la columna vertebral en flexién que fue apoyada por dos estudios con
niveles aceptables de LR positivos 883, y el informe de alivio en la histo-
ria del paciente mediante la inclinacién hacia adelante que se apoyd en
dos estudios con niveles aceptables de LR positivos "o LR negativos 7.
Los hallazgos individuales incluidos en la regla de Cook fueron respalda-
dos por otros estudios que reportan valor diagnéstico. Algunos hallazgos
fueron respaldados por estudios que informaron altos niveles de LR po-
sitivos: edad superior a 50 afios 7], dolor bilateral 8, dolor severo en la
pierna’?, dolor en la pierna que empeora al caminar "7- 8, pseudoclau-
dicacién BY, dolor que empeora al estar de pie '), y sintomas que me-
joran al sentarse %l Otros estudios informaron niveles aceptables de LR
negativos: ausencia de dolor en las piernas ”7-8", dolor que no empeora al
caminar o estar de pie #2831y |a mejor postura no es sentado 3,

Una revisidon sisteméatica recientemente actualizada del diagnéstico cli-
nico de espondilolistesis lumbar culminé en marzo de 2010 [86]. Por lo
tanto, las bases de datos investigadas por los presentes autores abarcan
desde esa fecha hasta mayo de 2015. Se incluyeron tres estudios de la
revision sistematica % y cinco estudios de nuestra busqueda actualiza-
da "*%I(Tabla 2).

La evidencia es suficiente para elaborar un CDR. Recomendamos una
combinacién de dos hallazgos positivos en el examen fisico: desliza-
miento intervertebral mediante inspeccién o palpacién e hipermovilidad
segmentaria mediante el uso de la prueba de movimiento intervertebral
fisiolégico pasivo manual (Tabla 2). Ademas, recomendamos el uso de la
prueba de extensién lumbar pasiva como complemento para la identifi-
caciéon de la espondilolistesis degenerativa en personas mayores. Todas
las pruebas fueron respaldadas por dos estudios con niveles aceptables
de LR positivos.

Una revisidn sistematica recientemente actualizada del diagndstico de
fractura lumbar terminé en marzo de 2012 . Por lo tanto, los autores
no realizaron busquedas bibliograficas. Se incluyeron ocho estudios de la
revision sistematica 6% (Tabla 2).

La evidencia es insuficiente para elaborar un CDR. La sintesis de las me-
jores evidencias indica el beneficio potencial de la regla de Henschke [96]
que comprende al menos 1 de 3 hallazgos negativos entre los siguientes
de la historia del paciente: edad> 70 afos, uso prolongado de corticos-
teroides y traumatismo significativo (Tabla 2). Esta regla presenté el LR
negativo mas bajo, lo que significa que cuando no estén presente ningu-
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no de estos hallazgos, el médico podré descartar una fractura lumbar con
una confianza aceptable.

Independientemente del contexto en el que se realizaron los estudios, los
estudios individuales proporcionaron resultados inconsistentes y la regla
de Henschke no fue validada en otros estudios.

19

No hay evidencia disponible sobre el valor diagnéstico. Hemos realiza-  Existe una variabilidad
do una bilsqueda sistematica de la bibliografia hasta mayo de 2015 que  ~onsiderable de los
revela que los estudios en este campo se ven obstaculizados por la falta o . .1
de un diagnodstico de referencia estandar adecuado. Parece que los cri- cr:terlo‘s UtIIIZE.IdOS
terios clinicos son de hecho el estandar de referencia. La presion manual  Para dlagnostlcar
firme aplicada al musculo y la respuesta obtenida del paciente parece ser  yn sindrome de dolor
el L‘mlc‘c‘> medio para establecer el filagnost!éo. Sin embargo, eX|s.te una miofascial.
variabilidad considerable de los criterios utilizados para diagnosticar un ,,
sindrome de dolor miofascial ['°. Los criterios originales para el punto de

activacién miofascial originalmente propuesto por Travell y Simons "%, se

han revisado en base a la experiencia clinica y los resultados de estudios

de confiabilidad, pero ninguno fue validado rigurosamente 194,

Sugerimos un compuesto de cuatro criterios minimos que apoyan el diag-

néstico: 1) presencia de una banda tensa palpable dentro de un musculo

esquelético, 2) presencia de un punto hipersensible dentro de la banda

tensa con o sin reproducciéon de una sensacién de dolor referida distinta

con estimulacién del punto, 3) reconocimiento por parte del paciente del

dolor provocado. Estos criterios se basan en una interpretacién estricta

de los nueve criterios actualmente en debate por la Asociacién Interna-

cional para el Estudio del Dolor (The International Association for the

Study of Pain, IASP)1%l,

No hemos encontrado un estandar de referencia aceptado por el cual se

pueda diagnosticar un punto de activaciéon miofascial. Sin embargo, se

han sugerido varios métodos para demostrar al menos la validez de la

construccion de los criterios clinicos. Los resultados de nuestra busque-

da revelaron algunos intentos para demostrar la validez del constructo

cuando se compararon los puntos de activacién miofascial con electro-

miografia """}, sonoelastografia I''? y pruebas sensoriales cuantitativas

M3, 14 | a calidad metodolégica es generalmente baja debido a la falta

de estudio ciego, las diferencias en la definicién de los puntos de acti-

vacion miofascial activos y latentes, y todos los estudios, excepto dos

[108,1131 "investigaron la region del hombro y el cuello, lo que hace que la

generalizacion sea cuestionable cuando los resultados se trasladan a la

espalda baja.

Ante la falta de evidencia con respecto a la precisiéon diagndstica, los

hallazgos del examen fisico deben demostrar la confiabilidad entre eva-

luadores para que se consideren clinicamente significativos. Dos revisio-

nes sistematicas recientes concluyen que los hallazgos de la exploracién

fisica no pueden identificar puntos de activaciéon miofascial con un grado

aceptable de fiabilidad I'"* "¢l Sin embargo, los autores afirman que si se

revisaran los criterios de diagndstico para incluir solo un punto sensible
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palpable en el misculo que cuando se palpara reproduciré el dolor fami-
liar que refiere el paciente en ese lugar o en un patrédn distinto, entonces
la evidencia actual indica que se puede lograr ese acuerdo valioso. Este
razonamiento estad en linea con nuestra sugerencia de incluir tres de los
criterios de IASP.
Existen problemas importantes en relaciéon con la confiabilidad intra e
“ inter observador de la identificacién de un musculo que contiene un pun-
to de activacion miofascial, y no hay datos que apoyen la capacidad de
Existen prob[emas diferentes examinadores para acordar la ubicacién exacta de un punto de
. . £ activaciéon miofascial dentro de un determinado musculo.
importantes en relacién  _ sic den lusiones bacadas on la evidenci
. n conclusién, no se pueden hacer conclusiones basadas en la evidencia
con la confiabilidad presente, aunque nuestros criterios sugeridos para el uso en futuros estu-

intra e inter observador dios de diagnéstico parecen tener una aparente validez.
de la identificacién

de UI:) musculo que No hay evidencia disponible con respecto al valor diagnéstico. Hemos
contiene un punto de realizado una busqueda sistematica de la bibliografia hasta mayo de 2015
activacion miofascial, que revela que todos los estudios en este campo se ven obstaculizados
y no hay datos que por la falta de un estandar de referencia de diagnoéstico adecuado. Pa-
apoyen la CapaC'dad Sugerimos que en futuros estudios de diagndstico se utilicen los siguien-
de diferentes tes criterios: Reconocimiento de parte del paciente del dolor lumbar o de
examinadores para la pierna, habitual, con al menos dos etapas de maniobras de sensibili-
zacién, es decir, extension de rodilla, flexién dorsal del tobillo o flexién

reciera que los criterios clinicos son de hecho el estandar de referencia.

acordar la ubicacion del cuello durante la prueba de elevacién de la pierna recta (SLR por sus
exacta de un punto siglas en inglés) o prueba de Slump.
de activacidn miofascial Aunque no ha sido posible informar la rigurosa validez diagnéstica de

dentro de un nuestros criterios sugeridos, parecen tener cierto grado de validez entre

. B los autores. Sin embargo, existe una considerable variabilidad de los cri-
determinado musculo.

terios utilizados para diagnosticar el aumento de la mecanosensibilidad
,, neural periférical’”l. Los mas utilizados son la prueba de elevacién de la
pierna recta o Slump, pero la interpretacién de una respuesta de prueba
positiva difiere. Los autores pueden poner énfasis en la provocacién de
cualquier dolor lumbar o en la pierna, el reconocimiento del paciente de
su dolor habitual y / o la restriccién de movimiento durante la prueba '8,
Nuestra busqueda no identificd estudios que hicieran comparaciones en-
tre las pruebas de mecanosensibilidad nerviosa periférica y los procedi-
mientos diagnosticos que parecen tener el potencial de ser considerados
como estandar de referencia (es decir, electrodiagnéstico por conduccién
nerviosa, ecografia o neurografia por resonancia magnética). Sin embar-
go, nuestras busquedas bibliogréficas identificaron una serie de estudios
que intentaron demostrar la validez de un constructo de aspectos particu-
lares de la representacion clinica del dolor del nervio periférico.

Varios estudios encontraron que la reduccién en el rango de movimiento
(ROM) durante la prueba de elevacién de la pierna recta o Slump como
criterio para el aumento de la mecanosensibilidad neural no tenia valor
comprobado para discernir entre pacientes con dolor lumbar y personas
asintomaticas ['""?4]. También fue refutada por estudios electromiografi-
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cos la hipotesis de que el aumento de la tensiéon muscular podria ser el
responsable de los cambios en el ROM durante la prueba SLR o Slump 2?
1251271 Estos estudios encontraron que la tensién muscular es una fuente
poco probable de reduccién del ROM durante la prueba SLR o Slump,
pero no abordaron la principal preocupacién, es decir, que cualquier
red fascial en la espalda y las piernas podria ser igualmente una fuente
plausible de provocacién de dolor durante las maniobras de sensibilidad
neural. Tomados en conjunto, los datos respaldan la visiéon de Shacklock
118 quien afirmé que la reproduccién de los sintomas habituales de los
pacientes deberia ser una parte integral de los criterios de diagndstico.
En ausencia de un estandar de referencia aceptado, los hallazgos del exa-
men fisico deben demostrar la confiabilidad interexaminador para que
se consideren clinicamente significativos. Nuestra busqueda no identificd
ninguna revision que explorara la confiabilidad interexaminador de SLR
o Slump en pacientes con dolor lumbar. Sin embargo, encontramos tres
estudios individuales en los cuales se investigd la confiabilidad interexa-
minador en reconocer en el paciente el dolor lumbar o en la pierna, con al
menos dos etapas de maniobras de sensibilizacién. En todos los estudios,
los valores de Kappa (K] indicaron un acuerdo sustancial entre los exami-
nadores 1'% Walsh y otros [l informaron que K = 0,80 (IC 0,39 - 0,94)
para SLRy 0,71 (IC 0,33 - 0,71) para Slump, Philip y otros ["** informaron
K'=10.89 (IC 0.81- 0.97) para Slump, y Petersen y otros!'? reportaron K =
0.59 (IC 0.39-0.79) para SLR y Slump.

Para resumir, no se pueden hacer conclusiones basadas en la evidencia
presente, aunque nuestros criterios sugeridos para usar en futuros estu-
dios de diagnéstico parecen tener una validez aparente y un nivel acep-
table de confiabilidad entre evaluadores.

No hay pruebas suficientes para generar una regla diagnoéstica para iden-
tificar a los pacientes con una condicién caracterizada por "mayor res-
puesta de las neuronas nociceptivas en el sistema nervioso central a un
estimulo aferente normal o por debajo del umbral" 3. No hemos reali-
zado una busqueda sistemética de la bibliografia, ya que los estudios en
este campo se ven obstaculizados por la falta de un estandar de referen-
cia de diagnéstico adecuado debido a que los mecanismos subyacentes
detras del dolor localizado, regional y generalizado no se entienden com-
pletamente 32133 En ausencia de algo mejor, sugerimos la regla basada
en consenso de Nijs para apoyar el diagnéstico de sensibilizacién central
(SC) 1134,

El primer paso en la regla es excluir una fuente de dolor neuropéatico
mediante el uso de los criterios IASP [ y |as directrices NeuP-SIG 3¢, E|
siguiente paso es asegurarse de que el siguiente criterio 1 se cumpla en
combinacién con el criterio 2 6 3:

Criterio 1. Experiencia de dolor desproporcionada con la naturaleza y el
alcance de la lesién o la patologia, es decir, no hay evidencia suficiente
de lesion, patologia o disfunciones objetivas capaces de generar informa-

(19

No hay pruebas
suficientes para generar
una regla diagnéstica
para identificar a los
pacientes con una
condicién caracterizada
por "mayor respuesta
de las neuronas
nociceptivas en el
sistema nervioso central
a un estimulo aferente
normal o por debajo del

umbral. 9
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(19

En ausencia de un
estandar de referencia
aceptado, los hallazgos
del examen fisico
deben demostrar la
confiabilidad
interexaminador para
que se consideren
clinicamente
significativos. 9

cién nociceptiva consistente con la severidad del dolor y la incapacidad

del paciente.

Criterio 2. Al menos uno de los siguientes patrones presente:

¢ dolor bilateral / dolor de espejo (es decir, patréon de dolor simétrico)

* dolor que varia en la ubicacién (anatémica) / dolor que cambia de ubi-
caciones anatémicas no relacionadas con la presunta fuente de noci-
cepcién, por ejemplo, dolor hemilateral, dreas grandes de dolor con
distribuciéon no segmentaria (es decir, neuroanatémicamente ildgica)

¢ dolor generalizado (definido como dolor localizado axialmente, en el
lado izquierdo y derecho del cuerpo y tanto por encima como por de-
bajo de la cintura)

e alodinia / hiperalgesia fuera del drea segmentaria de (presumida) no-
cicepcién. Estos hallazgos se basan en pruebas de toque ligero por
medio de articulos de intercambio o frios (alodinia), asi como pruebas
de pinchazo o presién (hiperalgesia).

Criterio 3. Hipersensibilidad de los sentidos no relacionados con el sis-

tema muscular. Estos hallazgos se basan en una puntuacién de al menos

40 en el Inventario Central de Sensibilizacion (Central Sensitization Inven-

tory) [137, 138].

Nuestros criterios sugeridos se basan en un informe de consenso de
investigadores de diferentes profesiones "3y estan en linea con otros
expertos en neurofisiologia [**"*". Por |o tanto, aunque no ha sido posi-
ble informar el valor diagndstico de los criterios, y solo se han informa-
do aspectos de la validez del constructo ['*4, parecieran tener validez.
Los resultados de las revisiones sistematicas no son consistentes con
respecto a la prevalencia de la sensibilizacién generalizada después de
las pruebas sensoriales cuantitativas como pruebas independientes en
pacientes con dolor lumbar crénico %2 '%3. Sin embargo, se ha informa-
do que un conjunto de criterios bastante similares a los de la regla de
Nijs para separar la SC de las fuentes de dolor neuropatico nociceptivo
y periférico tienen niveles aceptables de confiabilidad entre los evalua-
dores (K = 0.77, IC 0.57-0.96) "* y validez discriminativa (LR positivo
40.6, I1C 20.4-80.8) I+,

No se pueden hacer conclusiones basadas en la evidencia presente,
aunque nuestros criterios sugeridos para ser utilizados en futuros estu-
dios diagndsticos parecen tener validez y se han informado aspectos
prometedores de la validez de constructo y nivel de confiabilidad entre
evaluadores.

No se encontraron compuestos de hallazgos clinicos que pudieran susti-
tuir completamente los estandares de referencia respectivos. Por lo tanto,
en los casos en que un diagndstico anatomopatoldgico es de importancia
crucial para el fisioterapeuta o el paciente, el paciente debe ser remitido
a procedimientos diagndsticos mas sofisticados, que pueden incluir es-
tudios por imagenes de alta tecnologia o procedimientos de inyeccién
minimamente invasivos, controlados y guiados.
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Nuestra recomendacion para la CDR de disco es fuerte debido a los ries-
gos de sesgo de verificacion parcial en solo uno B2 de los tres estudios
que investigan el hallazgo de centralizacién. Existe un alto riesgo de ses-
go de seleccion en todos los estudios porque se incluyeron pacientes de
atencion secundaria a los que se derivé a procedimientos diagndsticos
invasivos. En consecuencia, es probable que los estudios sobreestimen la
ganancia diagnéstica del uso de la CDR en comparacion con los entornos
de atencién primaria donde la prevalencia es algo menor.

Ademas de los estudios de discografia, nuestra busqueda identificé dos
estudios que informaron el valor diagndstico de la centralizacion para
identificar pacientes con hallazgos de resonancia magnética de discos
extruidos o secuestros!'# 47l | os resultados de estos estudios no concor-
daron vy justifican una investigacion adicional.

No fue posible elaborar una CDR para la identificacién de articulacion
facetaria dolorosa. El procedimiento de doble bloqueo en el espacio ar-
ticular o en la inervaciéon se considerd aceptable como estandar de re-
ferencia cuando se cumplieron al menos uno de los siguientes criterios:
un bloqueo controlado positivo, es decir, el bloqueo anestésico redujo
definitivamente el dolor de la articulacién inyectada, donde un bloqueo
en una articulacién no dolorosa no tuvo un efecto marcado en el dolor,
un bloqueo confirmatorio positivo, el bloqueo anestésico redujo definiti-
vamente el dolor de la articulacién inyectada en dos ocasiones separadas
con 1 a 2 semanas de diferencia, o un bloqueo dual comparativo positivo
dual, es decir, un breve seguimiento seguido de un anestésico de larga
duracién que reduce significativamente el dolor en los periodos de tiem-
po previstos 48],

Los Unicos hallazgos negativos de los estudios con estandares de referen-
cia de bloqueo Unico que apoyaron pruebas individuales de la regla Revel
para descartar el dolor de articulacién facetaria no fue un alivio con el
decubito -3¢, Sin embargo, la calidad de la evidencia para este hallazgo
se redujo debido al grave riesgo de sesgo de revision de la prueba en
ambos estudios.

Encontramos dos estudios de bloqueo Unico adicionales que investigan
el valor diagndstico de la no centralizacion utilizando un estandar de refe-
rencia de bloqueo Unico B2 % Ambos estudios informaron niveles acep-
tables de sensibilidad (0,96 y 0,97 respectivamente) e LR negativos (0,22
y 0,28 respectivamente). Sin embargo, la calidad de la evidencia para
este hallazgo se redujo debido al riesgo de sesgo parcial o diferencial en
los dos estudios. Aunque validado con un estandar de referencia de blo-
queo Unico, un hallazgo de centralizacién podria tener un mérito prelimi-
nar para descartar una articulacion facetaria sintomética porque no tiene
sentido dar a los pacientes, con un bloqueo de deteccién negativo, un
segundo bloqueo, incluso si el segundo fue positivo se llega a la misma
conclusién, sin dolor en la articulacién facetaria. El mismo razonamiento
se aplica al valor de “no alivio en la posicién acostado”.

19

No fue posible
elaborar una CDR
para la identificacién
de articulacién facetaria
dolorosa.
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Los resultados respecto a la ausencia de alivio con el decubito y la no
centralizacién parecen prometedores, pero necesitan verificacion en es-
tudios futuros.

No esté claro si los tres estudios de Manchikanti y otros** 3¢ 4! podria in-
cluir las mismas poblaciones. Sin embargo, este tema no tendria influen-
cia en la conclusion.

49

Nuestra recomendacidn Nuestra recomendacion para la CDR de articulacion sacroiliaca es fuerte.
para la CDR de S?|O L.JI:]O de cada tres estudif)s .que respaldan el v.alor di?gnéstic.o de la com-
binacién de pruebas mostré riesgo de sesgo diferencial 4. Sin embargo,
en todos los estudios, existe un alto riesgo de sesgo de seleccion, ya que
es fuerte. Solo uno incluyeron pacientes de atencién secundaria o terciaria derivados a procedi-
de cada tres estudios mientos diagndsticos invasivos. La CDR esta respaldada por dos de cada tres
estudios adicionales en los que la combinacién de al menos 3 de 5 pruebas

articulacién sacroiliaca

ue respaldan el
q P positivas dieron como resultado altos niveles de LR positivos > #8. Si bien el

valor dlagnostlco contenido de las combinaciones son comparables, existe una ligera diferen-
de la combinaciéon cia en el uso de la prueba PABER de Patrick y la prueba de Mennell. El hecho
de pruebas mostré de que un estudio no apoyara la regla ¥ podria explicarse por el hecho de

. que el bloqueo doble se realizé con una diferencia de 30 minutos, lo que

resgo de sesgo aumenta el riesgo de resultados falsos positivos. Ademas, la calidad de este
. .

diferencial. ,, estudio sufri6 el riesgo de sesgo de revision de la prueba.

La recomendacién de no centralizacién durante el examen fisico fue débil

segun dos estudios %%, Uno de ellos informé un nivel aceptable de LR
negativo para la centralizacién utilizando un estdndar de referencia de
bloqueo Unico, volviendo util a la no centralizacién para descartar una
articulacién sacroiliaca sintomatica 2. Sin embargo, ambos estudios su-
frieron un riesgo de sesgo de verificacion parcial que llevé a una degra-
dacién de la calidad de la evidencia.
Encontramos dos estudios adicionales que investigaron el valor de diag-
ndstico del area articular sacroiliaca, sin indicacién de si el dolor era domi-
nante o no, utilizando un estandar de referencia insuficiente en términos
de bloqueos Unicos o periarticulares en la articulacién sacroiliaca #é 49,
Los resultados no concordaron vy justifican una investigacion adicional.

Nuestra recomendacién para la CDR es débil debido a la calidad meto-
dolégica mediocre de la mayoria de los estudios. Los estudios revelaron
un riesgo grave de sesgo en relacién con la verificacion diferencial, la
incorporacién o la revisién de la prueba.

Los estudios incluyeron hallazgos quirGrgicos o de imagenes usados
como estandar de referencia. No encontramos diferencias en los valores
diagnésticos cuando se compararon los resultados de los estudios quirtr-
gicos y de imagen, lo que indica que los hallazgos son similares en todos
los estdndares de referencia utilizados. Los lectores, interesados en los
resultados de la combinacién de estudios que utilizan exclusivamente la
cirugia como patrén de referencia, se remiten a las revisiones sistematicas
mas recientes 50661,
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Los estandares de referencia influyen en el valor de diagnéstico de las
pruebas de indice. Los estudios con cirugia son aquellos en los que los re-
sultados se obtuvieron en una poblacién de pacientes con alta prevalen-
cia de hernias de disco severas y, por lo tanto, los resultados no pueden
generalizarse a las poblaciones de atencién primaria donde la prevalencia
es mucho menor. Los estudios que utilizan imagenes pueden mostrar una
prevalencia més parecida a la que se encuentra en la atencién primaria,
aungue a expensas de resultados con mas falsos positivos '*%. En conse-
cuencia, sigue existiendo incertidumbre en cuanto a la generalizacién de
los resultados en los contextos de atencién primaria. Solo dos estudios
B3ly b8l incluyeron pacientes representativos de los atendidos en atencién
primaria.

Segun lo sugerido por otros ¢, hemos intentado aumentar el rendimien-
to de las pruebas en la practica clinica recomendando una CDR que utiliza
una combinacién de pruebas con altos niveles de sensibilidad y especifi-
cidad. Se han sugerido otras combinaciones de pruebas 53 %7231 pero
estas no se resumen en el formato de las CDR y tampoco estéan respalda-
das por estudios individuales como la regla Hancock.

Cuando fue posible, elegimos informar un nivel discal o raiz nerviosa
como estandar de referencia para reducir el nimero de falsos positivos
debido al ruido de otros niveles no relevantes. Esta eleccidn refleja el
proceso de razonamiento clinico en la practica diaria. El fisioterapeuta
necesita comparar la distribucién del dolor dermatomal con la correspon-
diente debilidad motora o refleja para hacer un patrén de diagnéstico
significativo.

La fortaleza de nuestra recomendacién para la CDR es débil, basada en la
baja calidad metodoldgica de los estudios. Muchos de los items de cali-
dad revelaron graves riesgos de sesgo. Primero, la prueba del indice fue
parte del estandar de referencia (sesgo de incorporacién) en todos los es-
tudios, lo que dio como resultado un alto riesgo de sobreestimacion del
valor diagnéstico de los hallazgos. La mayoria de los estudios utilizaron
la opinién de expertos basdndose en una combinacién de hallazgos en
el examen fisico y los estudios por imagenes, aunque los datos sugieren
que las imagenes no sean probablemente suficientes como estandar de
referencia en comparacién con los hallazgos quirdrgicos ['*%. Solo dos es-
tudios utilizaron la verificacién quirlrgica del diagnéstico como parte del
estandar de referencial’’:78. En segundo lugar, la mayoria de los estudios
presentaron informes problematicos de cegamiento (sesgo de revision
de la prueba), es decir, si el resultado estandar de referencia se interpre-
té ciego a los de la prueba de indice y viceversa 7678 82 83,81 En tercer
lugar, todos los estudios incluyeron pacientes de entornos secundarios
o terciarios con una alta prevalencia de pacientes con estenosis espinal.
En consecuencia, existe un alto riesgo de sesgo de selecciéon que pro-
bablemente sobreestime la ganancia diagndstica del uso de la CDR en
comparacién con los entornos de atencién primaria donde la prevalencia
es draméaticamente mas baja.

(49

La mayoria de los
estudios utilizaron

la opinién de expertos
basandose en una
combinacién de
hallazgos en el examen
fisico y los estudios por
imagenes, aunque los
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(19

No fue posible
elaborar una CDR
para la identificacién
de una fractura
dolorosa. 9

La fuerza de nuestra recomendacién para la CDR es fuerte en funcién
de la calidad metodoldgica de los estudios. Aunque varios de los estu-
dios mostraron riesgo de sesgo de progresiéon de la enfermedad y mala
descripcion de las pruebas de indice, los items de calidad revelan serios
riesgos de sesgo en algunos casos 70 74,

En esta revision se aceptaron las radiografias dindmicas funcionales para
identificar la inestabilidad segmentaria si las pruebas de indice consistian
en la provocacién del dolor o pruebas de movimiento y radiografias es-
taticas simples si las pruebas de indice eran palpacion de deslizamiento.

Iu

Las radiografias funcionales de flexién-extension se consideran el “es-
tdndar de oro” en la espondilolistesis degenerativa, y un cambio en el
angulo del disco >10° o un cambio en el desplazamiento >3 mm se utili-
zan generalmente como cortes ['*2. Las radiografias simples con vistas la-
terales son Utiles en la investigacion inicial de la espondilolistesis istmica
(1531, Se ha sugerido un deslizamiento de >3 mm como corte '*¥, pero falta
informacién en cuanto a qué grado de deslizamiento se considera signi-
ficativo 53l En cambio, se informa a menudo la clasificacion descriptiva
de Meyerding ['54,

Todos los estudios utilizaron una definiciéon de espondilolistesis similar a
la anterior, excepto Abbott y col.®¥ que utilizaron un corte de 2 desviacio-
nes estandar més allé de la media de una muestra de individuos sin dolor.
A pesar de que los LR positivos en estudios individuales son sélo de ni-
veles moderados, la magnitud de los LR probablemente aumentara a un
nivel suficiente para ser Gtil en la préctica clinica cuando se usen en com-
binacién.

Todos los estudios, excepto uno ), se realizaron en entornos terciarios,
lo que dio como resultado un alto riesgo de sesgo de seleccién que pro-
bablemente sobreestime la ganancia diagndstica de usar la CDR cuando
se aplica a la atencion primaria.

No fue posible elaborar una CDR para la identificaciéon de una fractura
dolorosa. Los resultados de los estudios individuales no coincidieron y la
mayoria de los estudios tenfan graves riesgos de sesgo con respecto a la
verificacion diferencial, la revision de las pruebas y resultados o abando-
nos que no se podian interpretar.

Una fractura sintomatica se considera una "bandera roja" que requiere
derivacion a la atencién secundaria. En consecuencia, hemos enfatizado
los hallazgos que pueden excluir a los pacientes con esta afeccion.

La regla de Henschke "¢l tiene el potencial de ser una herramienta de
deteccién Util en la atencién primaria. Sin embargo, los resultados nece-
sitan confirmacién en estudios futuros, ya que los resultados de los otros
estudios individuales de atencién primaria incluidos en esta revisiéon no
tuvieron concordancia ' En general, los resultados de estos dos estu-
dios no difirieron notablemente del resto.

El traumatismo (mayor en personas jovenes y menor en personas de edad
avanzada) es un mecanismo altamente plausible que puede conducir a
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fracturas y se observa una prevalencia muy elevada de fracturas osteopo-

réticas en pacientes, principalmente mujeres, con mas de 75 afos de

edad "l Estas caracteristicas contribuyen al valor diagndstico de la regla,

aungue no se validan como hallazgos independientes.

La inconsistencia de los resultados puede verse influida por el método de

diagnéstico por imagenes. Se usé radiografia en todos los estudios con “

la suma de TC en un sélo estudio %4, Ningun estudio utilizd resonancia Es un tema de
magnética. Las radiografias pueden ser adecuadamente sensible, pero ..
su capacidad para distinguir las fracturas agudas de las crénicas es defi- controversia si los

ciente. La RM es mas especifica porque identifica un edema medular o un puntos gatillo se deben
hematoma asociado, lo que puede indicar una fractura sintomatica ">\, considerar como

entidades

Los criterios sugeridos deben considerarse como el primer paso para de- mdepend'entes que
finir un conjunto comln de criterios diagnésticos para la seleccion de  constituyen una fuente
pacientes que se incluirdn en futuros estudios de confiabilidad y validez. pr,‘mar,‘a de dolor o
Nuestras blusquedas en la bibliografia identificaron una serie de estudios . .
que intentaron demostrar la validez del constructo, pero no realizamos si son secundarias a
una busqueda sistematica de estudios adicionales en las listas de refe- otros trastornos
rencias. Por lo tanto, los estudios incluidos deben considerarse como dolorosos.

ejemplos importantes de intentos de validacién en lugar de una revision ,,
sistematica de este tipo de literatura. Los estudios utilizaron puntos ga-

tillo, hallados por palpacién manual, como el estandar de referencia, lo

que significa que el propésito de estos estudios fue identificar los meca-

nismos fisioldgicos subyacentes detras de la presencia de puntos gatillo

mas que una validacién diagnostica de los hallazgos de la palpacién. Se

han sugerido varias teorias hipotéticas para explicar la formacién y persis-

tencia de los puntos gatillo [1¢,

Es un tema de controversia si los puntos gatillo se deben considerar como

entidades independientes que constituyen una fuente primaria de dolor

o si son secundarias a otros trastornos dolorosos ['% 1571 En consecuencia,

un sindrome de dolor miofascial puede coexistir con varios otros sindro-

mes en nuestro sistema de clasificacion propuesto. Es esencial excluir los

trastornos subyacentes capaces de causar la reproduccién de una sensa-

cién de dolor referida con la estimulacién de un punto hipersensible en el

musculo antes de poder llegar a una conclusién sobre si el punto gatillo

miofascial es la fuente dominante del dolor del paciente.

Si bien el valor diagnéstico de las pruebas de elevaciéon de la pierna recta
y Slump se demuestra en pacientes con radiculopatia lumbar, el valor en
relacién con el dolor del tejido nervioso periférico es desconocido. Nues-
tra busqueda no identificé ningln estudio que investigue la capacidad de
estas pruebas para discriminar a los pacientes con dolor del nervio peri-
férico de otros trastornos que le compiten. Los criterios sugeridos deben
considerarse como un intento de definir un conjunto comun de criterios
diagnésticos para la seleccion de pacientes que se incluirdn en futuros
estudios de validacion.
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La sensibilizacién
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senal neural en el
sistema nervioso
central que provoca
hipersensibilidad

al dolor. 9

La propagacion de los efectos de sensibilizacion a lo largo del nervio es
una explicacién plausible de por qué el movimiento de una parte distan-
te del cuerpo puede cambiar las respuestas sensoriales. Sin embargo,
se ha argumentado que la red fascial en la espalda y las piernas puede
explicar los hallazgos positivos en términos de dolor y rango limitado de
movimiento durante las pruebas de elevacién de la pierna recta y Slump
(127,138 Por |o tanto, se ha propuesto la diferenciacién estructural entre los
tejidos neurales en oposicién a los tejidos conectivos musculoesqueléti-
cos. Cuando aumenta el dolor lumbar o en la pierna durante la prueba
de elevacién de la pierna recta con flexion dorsal del tobillo o flexion del
cuello, se identifica supuestamente una fuente de dolor neural "8, Lo
mismo ocurre con respecto a la prueba de Slump, con la particularidad
de que el dolor disminuye con la liberacion de la flexion del cuello '8
3% Nuestra busqueda en la bibliografia no identificé ningtn estudio que
probara especificamente esta hipdtesis.

En linea con otros autores "% %1 sugerimos el término "Aumento de la
mecanosensibilidad neural" para describir una condicién donde el dolor
habitual del paciente se reproduce mediante maniobras de sensibiliza-
cion. El aumento de la mecanosensibilidad neural ha recibido otras varias
etiquetas, por ejemplo, tensién neural adversa, neurodinédmica y disfun-
ciéon de la tension neural 1781601,

Los temas tratados en la seccidn anterior sobre dolor miofascial, rela-
cionados con la coexistencia con otros sindromes en nuestro sistema de
clasificacion propuesto, se aplican también a los nervios periféricos como
fuente de dolor.

Aungue la regla de Nijs es el resultado de un proceso de consenso, se
debe tener precaucién porque los expertos participantes son una muestra
selectiva dentro del campo de la neurociencia. Por lo tanto, los criterios
sugeridos se deben considerar como un intento de definir un conjunto
comun de criterios diagnésticos para la seleccion de pacientes que se
incluirdn en estudios de validez futuros. Un uso posible de la regla de Nijs
en la préactica clinica se ha ejemplificado en un articulo reciente 1"¢2.

La sensibilizacién central (SC) podria explicarse por una amplificacién de
la sefial neural en el sistema nervioso central que provoca hipersensibili-
dad al dolor '3, Sin embargo, existe una controversia sobre la naturaleza
de la sensibilizacién central y si es posible identificar esta condicién en la
practica clinica 0. 163,

Los mecanismos fisiopatoldgicos no se entienden completamente, pero
hay cada vez mas pruebas de que la sensibilizacién central y el dolor
musculoesquelético generalizado crénico se asocian con cambios en la
plasticidad del sistema nervioso central, lo que puede causar una hiper-
sensibilidad que puede explicar los hallazgos clinicos en el dolor lumbar
crénico generalizado 1133139141 | as principales manifestaciones clinicas
son los umbrales de dolor reducidos generalizados, la respuesta exage-
rada al dolor ante estimulos y el aumento de las areas de referencia del
dolor. La mayoria de los estudios en este campo han utilizado las mani-
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festaciones clinicas como el patrén de referencia, lo que significa que el
propdsito de estos estudios fue identificar la fisiologia subyacente detras
de la presencia de SC y el dolor generalizado en lugar de una validaciéon
diagnostica de los hallazgos clinicos.

En pacientes con dolor lumbar crénico, se ha informado que entre el
25-38% desarrollan dolor cronico generalizado %414, y |a afeccion esta
estrechamente asociada con comorbilidad sistémica y trastornos psicolé-
gicos %71,

En nuestra opinién, la regla sugerida es Util para aumentar la probabilidad
de identificar a los pacientes con SC en la atencién primaria. La sensibili-
zacién central puede coexistir con otros sindromes especificos de estruc-
tura en nuestro sistema de clasificacién de diagnéstico porque general-
mente se reconoce que existe un generador de dolor estructural detras
de la nocicepcion inicial y la sensibilizacion periférica involucrada 32, Sin
embargo, no esperamos que un paciente con SC se ajuste a ninguno de
los patrones clinicos de las estructuras especificas que producen dolor en
el sistema de clasificacién. Para elegir la mejor estrategia de tratamiento,
el fisioterapeuta debe tomar una decisién sobre qué fuentes de dolor son
las dominantes en el paciente individual con dolor lumbar 140763,

En la actualidad, parece obvio que no existen estdndares "de oro", ya sea
en forma de pruebas clinicas, imédgenes de alta tecnologia u otros pro-
cedimientos. Lo que estd disponible son estandares de referencia que,
aungue no son perfectos, son apropiados y bastante adecuados para la
mayoria de los pacientes, y para usarlos como puntos de comparacién
con pruebas clinicas en estudios de precision diagndstica. La utilidad
diagnéstica de la discografia y de los bloqueos en la articulacion face-
taria y en la articulacién sacroiliaca es materia de controversia. Algunos
informes de consenso no apoyan el uso de estos procedimientos debido
a la evidencia de validez insuficiente 1'¢¥, siendo el problema principal la
ausencia de estandares de oro para identificar una fuente de dolor "ver-
dadera". En esta revision, hemos tratado de reducir la posible tasa de
falsos positivos utilizando los criterios mas estrictos disponibles para los
estandares de referencia como un requisito para la inclusién de estudios.
Lo que se desprende de nuestra revision sistematica es que, en general,
hay suficientes datos publicados que pueden formar un marco de referen-
cia para un uso inteligente de los procedimientos de exploracién clinica
e investigaciones de diagndstico méas costosas e invasivas cuando sea
necesario. El diagndstico de la fuente y la causa de la presentacion del
dolor de espalda sigue siendo un desafio, y solo una mayor investigacion
de alta calidad mejorara la certeza para los proveedores de salud y los
pacientes por igual.

Es cierto que para una gran cantidad de pacientes en fase aguda o suba-
guda, no se requiere un diagndstico anatomopatolégico preciso, aunque
sea posible con cierto grado de confianza. Sin embargo, para los pacien-
tes cuyos sintomas no mejoran después de varios meses, la necesidad
de un diagndstico mas preciso se vuelve cada vez mas valiosa como guia
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para un manejo mas efectivo y dirigido. Hasta este punto, las recomen-
daciones de esta revision sistematica podrian ser Utiles, ya que se facilita
la seleccién de pacientes para obtener imagenes de alta tecnologia caras
y procedimientos diagndsticos minimamente invasivos con inyecciones,
con la consiguiente mejora en la utilizacién de los recursos.

Nuestras recomendaciones se basan en consideraciones sobre las conse-
cuencias de falsos positivos y falsos negativos. En la mayoria de los diag-
nosticos, ponemos el mayor énfasis en las pruebas con alta especificidad
que indican pocos falsos positivos y LR positivos para indicar la proporcién
de verdaderos resultados de pruebas positivos por encima de los falsos
positivos. La consecuencia es que el fisioterapeuta estara bastante seguro
de que un paciente realmente tendria el trastorno si se realizara el proce-
dimiento estandar de referencia. A menudo, una alta especificidad es una
compensacion a costa de una baja sensibilidad, lo que significa que una
proporcién sustancial de pacientes con los trastornos no estan identifica-
dos y permanecen sin clasificar. Sin embargo, las consecuencias en la aten-
cién primaria no son serias en la medida en que el paciente permanece en
la categoria de dolor lumbar no especifico. En la préactica clinica diaria, la
derivacion a otros diagnosticos depende con mayor frecuencia de la eva-
luacion de las banderas rojas, la gravedad de los sintomas y las limitaciones
funcionales en lugar de la clasificacion diagndstica.

Solo en los casos en los que se presenta una fractura de columna no diag-
nosticada, los métodos de tratamiento primario pueden dafiar al paciente
si no se identifica. En consecuencia, hemos priorizado la recomendacién
de pruebas con una alta sensibilidad y bajos LR negativos en este diag-
nostico.

Para el fisioterapeuta, las consideraciones diagnésticas no se detienen
aqui. La certeza diagnostica de que una prueba positiva identificard un
trastorno patolégico depende de la prevalencia del trastorno. La preva-
lencia de categorias como la afeccién de la raiz nerviosa, la estenosis es-
pinal, la espondilolistesis y la fractura son generalmente mucho mas bajas
en los entornos de atencién primaria que en los entornos secundarios o
terciarios de la gran mayoria de los estudios de diagnéstico. Esto significa
que la precisién diagndstica de una prueba positiva es probablemente
mucho menor cuando las pruebas de indice se aplican a los entornos
de atencién primaria. Por ejemplo, la probabilidad previa a la prueba de
tener una estenosis espinal sintomatica en atencién primaria se estima
en solo un 3% "8l Mediante el uso de la regla de Cook, la probabilidad
posterior a la prueba aumentara a 7%. Cuando la tolerancia mejorada al
caminar con la columna vertebral en flexién o el historial del paciente de
alivio por flexion hacia adelante se agreguen a la regla, podriamos espe-
rar que la probabilidad posterior a la prueba aumente. Por medio de los
LR presentados en esta revisién, el médico puede usar el nomograma de
Fagan "* como una herramienta gréfica para estimar cuanto cambia el re-
sultado en una prueba de diagnéstico la probabilidad de que un paciente
tenga el trastorno en cuestion.
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En la préctica diaria, es poco probable que los proveedores de salud ha-
gan conclusiones basadas en un solo hallazgo. Esta practica esté respal-
dada por nuestros resultados que, en general, proporcionan la precision
mas prometedora en el diagndstico, en la que se puede identificar un
conjunto de hallazgos. Algunos estudios si informan la precisién diag-
nostica de las combinaciones de pruebas y grupos, pero esto no refleja
totalmente el proceso de razonamiento de los médicos expertos. Los pro-
veedores de salud no utilizan pruebas individuales o grupos de pruebas
fuera de contexto del cuadro clinico total. Algunas veces se usa el reco-
nocimiento de patrones y otras veces se usa un enfoque secuencial, al-
goritmico o por etapas. Otra forma de utilizar los resultados de multiples
pruebas es considerar la probabilidad de trastornos especificos segin
la prevalencia dentro de un grupo o subgrupo definido. La prevalencia
es igual a la probabilidad previa a la prueba, por lo que la probabilidad
de cualquier trastorno dado es equivalente a su prevalencia en cualquier
entorno dado. El proceso de reduccién progresiva del tamafio del grupo
etiquetado como "no especifico”, al abstraer los casos con una probabi- “
lidad muy alta de una afeccién conocida, puede denominarse "Diagnds-

tico por sustraccion”. En algunas categorl'as
de diagnéstico,

Para este trabajo actual suponga que, en un entorno especifico, la preva- tenemos Pruebas

lencia de los "centralizadores" es de 0.5 6 50%. La alta especificidad de suficientes para sugerir

este hallazgo clinico al dolor discogénico confirmado por la discografia una CDR. En otros,

indica que estos pacientes no tienen dolor de espalda "no especifico"
. . e . solo tenemos pruebas

sino una fuente anatémica de dolor "especifica" B3l Cualquiera que sea L.
la prevalencia de las posibles causas restantes del dolor en todo el grupo, Prel’m’nares que

es el doble en el grupo "no centralizador". Asi, la probabilidad que tiene necesitan ser probadas
un no centralizador de tener, por ejemplo, dolor en la articulacién sacroi- en futuros estudios.
liaca o dolor en la articulacién facetaria, se duplica. Esta revisién ha de-

mostrado que ciertas CDRs tienen una alta especificidad para el dolor de ,,
la articulacién sacroiliaca, la espondilistesis, la hernia discal con afeccion

de la raiz nerviosa y la estenosis espinal. Si sustraemos de forma secuen-

cial los casos que satisfacen las CDR para estas afecciones, la prevalencia

/ probabilidad de que otras afecciones sean la causa del dolor aumenta

progresivamente a medida que se reduce el tamafio de la categoria de

dolor lumbar inespecifico.

Una de las principales limitaciones en esta revisiéon es que la busque-
da de la bibliografia no se actualizé al aflo 2015 en todas las categorias
diagnésticas. Esto no fue posible debido a los recursos limitados. Si una
revision existente cumplia con los criterios de ser actual, relevante y de
alta calidad, nosotros elegimos utilizar los recursos para realizar blusque-
das sistematicas en los campos donde no se han publicado revisiones
recientes.

Es probable que la gran mayoria de los pacientes no sean representativos
de los que se presentan para tratamiento en atencién primaria. Casi todos
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los pacientes fueron preseleccionados con una derivacién a centros es-
pecializados para una evaluacién diagnostica especifica, lo que los hace
propensos a tener el trastorno en cuestion.

Aungue algunas de las revisiones incluidas han utilizado una puntuacién
QUADAS de 10/14 como marcador para estudios de alta versus baja ca-
lidad, concordamos con los desarrolladores de la herramienta en que no
existe un corte significativo "7,

A nuestro juicio, el agrupamiento de datos no fue factible debido a la
gran variabilidad entre los estudios: las caracteristicas del paciente y la
prevalencia de los trastornos objetivos variaron considerablemente, rara
vez se utilizd el mismo estdndar de referencia en todos los estudios, la
definicion de un estandar de referencia positivo no se especificaba con
frecuencia, y la ejecuciéon de las pruebas de indice era probable que va-
riara entre los estudios. Si bien es tentador agrupar los datos y realizar un
metanalisis, optamos por no hacerlo ya que, en nuestra opinién, la agru-
pacion sistemética homogeneiza los estudios que de hecho se conside-
ran heterogéneos. Elegimos poner énfasis en los resultados de aquellos
estudios que tuvieron evaluaciones de calidad satisfactorias, y parecieron
ser los mas cercanos en contexto al entorno al que esta clasificacion se
dirige, es decir, a la atencién primaria.

En algunas categorias de diagndstico, tenemos pruebas suficientes para
sugerir una CDR. En otros, solo tenemos pruebas preliminares que nece-
sitan ser probadas en futuros estudios. El uso de pruebas clinicas indivi-
duales parece ser menos util que los grupos de pruebas que esta mas en
linea con la toma de decisiones clinicas.

Con respecto al diagnéstico clinico del disco intervertebral sintomatico,
articulacién sacroiliaca, espondilolistesis, hernia discal con afeccion de la
raiz nerviosa y estenosis espina, pudimos elaborar CDRs prometedoras
(ver Fig. 1). Sin embargo, la precisiéon de estos hallazgos en un entorno
de atencién primaria ain no se ha confirmado.

Disco intervertebral

¢ Centralizacion de sintomas

Articulacién sacroiliaca

* Sin centralizacién de sintomas

® Dolor dominante en articulacién sacroiliaca sin area de tubérculo

¢ 3 de 5 hallazgos positivos en el examen fisico: distraccién, compresién,
empuje del muslo, prueba de Gaenslen, empuje sacro

Hernia de disco con compromiso de la raiz nerviosa

* Prueba de elevacién de la pierna recta por dolor de pierna referido

* 3 de 4 hallazgos positivos de la historia o el examen fisico: ubicacion del
dolor dermatomal en concordancia con una raiz nerviosa y los corres-
pondientes déficits sensoriales, reflejos y debilidad motora

* Hallazgos suplementarios en el examen fisico:

Prueba de elevacién de la pierna recta cruzada positiva

Estenosis espinal
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¢ 3 de 5 hallazgos positivos de la historia:
Mas de 48 afios, sintomas bilaterales, dolor en la pierna mas que en la
espalda, dolor al caminar/pararse, o alivio del dolor al sentarse

* Hallazgos suplementarios en el examen fisico:
Mejora la tolerancia al caminar con la columna vertebral en flexion o
alivio inclinado hacia adelante

Espondilolistesis

¢ Deslizamiento intervertebral por inspeccién o palpacion

* Hipermovilidad segmentaria mediante el uso de la prueba de movi-
miento intervertebral fisioldgica pasiva manual.

¢ Hallazgos suplementarios en el examen fisico en personas mayores:
Prueba de extensién de la pierna pasiva positiva

FIGURA 1. Reglas de diagnéstico clinico prometedoras basadas en la mejor evidencia.

CDR: Clinical Diagnostic Rule (regla de diagnéstico clinico); SC: sensi-
bilizacion central; TC: tomografia computarizada por rayos X; DI: disco
intervertebral lumbar; LR: Likelihood Ratio o Razén de verosimilitud; RM:
resonancia magnética; QUADAS: Quality Assessment of Diagnostic Accu-
racy Studies (Evaluacién de la calidad de los estudios de precisién diag-
noéstica); ROM: Rango de movimiento; LBP: low back pain (dolor lumbar).
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ANALISIS DE ARTICULO

“CLASIFICACION CLINICA DEL DOLOR LUMBAR: REGLAS
DIAGNOSTICAS CON LA MEJOR EVIDENCIA BASADAS EN
REVISIONES SISTEMATICAS”

Petersen et al. realizaron una revision sistematica (RS) con el objetivo
de desarrollar la mejor evidencia cientifica de reglas de prediccion
clinica para la identificacion de distintos trastornos anatomopatolé-
gicos comunes en la columna lumbar como discos intervertebrales,
articulaciones sacroiliacas y tejido nervioso, entre otros, que podrian
ser causa de dolor lumbar (DL). Por medio de este comentario per-
sigo discutir algunos puntos de su trabajo como los aspectos me-
todoldgicos, los hallazgos clinicos mas contundentes y el modelo
biopsicosocial.

Una regla de precisién diagnoéstica es un proceso metodoldgico en
el cual se hacen distintas pruebas combinadas con el objetivo de
lograr un diagndstico. Debido a que estas pueden variar por dis-
tintas razones, como por ejemplo la prevalencia, combinar datos
mediante una RS puede ser una buena eleccion. Este tipo de disefio
busca seleccionar estudios de una forma que sea reproducible, or-
denada y minimizando errores que al analizarlos conjuntamente po-
drian alterar los resultados.” En este caso los autores orientaron su
busqueda hacia entidades que podrian participar en la genesis del
DL. Hasta la fecha, se encuentran publicadas aproximadamente mas
de 35000 investigaciones sobre esta entidad clinica, por lo que una
RS podria facilitar la sintesis de informacién ayudando al terapeuta a
tomar la mejor decisién en su practica diaria. A pesar de esto, debe
analizarse criticamente la informacién ya que muchas veces las RS
podrian replicar y/o ampliar fallos de los estudios primarios. Peter-
sen et al. mencionan en varios puntos que sus hallazgos podrian
verse afectados por la aparicion de distintos tipos de sesgo, es decir
por cualquier elemento o situacién que podria influir erréneamente
en los resultados. Por ejemplo, la inclusion de pacientes de distin-
tos centros de atencién donde distintas factores contextuales, como
por ejemplo el tiempo de evolucién de la enfermedad o experien-
cias previas podrian contribuir.?

Petersen et al. han demostrado en su estudio que ciertas reglas
diagnésticas tienen una alta especificidad para el dolor de la articu-
lacion sacroiliaca, la espondilolistesis, la hernia discal con afeccién
de la raiz nerviosa y la estenosis espinal. Esto no es un dato menor
ya que muchas veces en el sistema de salud se generan costos in-
necesarios con la intencién de llegar a un diagndstico clinico que
encima puede ser erroneo.? Por lo que conocer reglas de prediccion
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clinicas efectivas en diferentes entidades podria beneficiar nuestro
abordaje. A su vez, es sabido la necesidad que tienen ciertos pa-
cientes de ponerle un “nombre” a su condicién clinica.* Si bien en
nosotros como rehabilitadores tal vez no cambie demasiado nuestro
abordaje, un diagnéstico correcto podria ayudarnos a entender el
conflicto clinico multidimensional que presenta el paciente mejoran-
do consecuentemente distintas intervenciones.®

Por dltimo, me resulta imposible no mencionar el mensaje de los au-
tores en la introduccién;“tal vez es hora de girar el péndulo hacia

|u

el bio en el modelo biopsicosocial”, frase extraida del estudio de
Hancock et al donde también participd Mark Laslett.® Estos autores
sostienen que dentro del abordaje biopsicosocial del DL no existen
la misma cantidad de estudios de buena calidad metoddlogica del
componente “bio” asi como hay de factores psicosociales como pre-
dictores de desarrollo de cronicidad en DL. En base a su creencia
se entiende la linea de investigacién que conduce al actual trabajo.
Coincido con ellos que en estos Gltimos tiempos se le ha dado a los
factores psicosociales un protagonismo extremo, pero también no
puede desestimarse la cantidad de estudios sobre la no correlacién
estructura funcién en columna y otras regiones del cuerpo humano.’
Creo que en nuestra practica clinica enfrentamos a diario el desa-
fio de entender que es lo que explica mejor la condicién clinica en
nuestros pacientes, muchas veces creemos acercarnos a la respuesta
y otras veces no tanto ;Se puede encontrar esta respuesta? Yo creo
que si, pero solamente alineando esfuerzos en futuras investigacio-
nes de buena calidad metodolégica evitando cualquier conflicto de
interés, asi como ejerciendo una préactica profesional seria, responsa-
ble y con actualizacién constante.
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Coincido con ellos

que en estos ultimos
tiempos se le ha dado
a los factores
psicosociales un
protagonismo extremo,
pero también no puede
desestimarse la canti-
dad de estudios sobre
la no correlacién
estructura funcién

en columna y otras
regiones del cuerpo
humano.
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