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USO APROPIADO DEL DIAGNOSTICO
POR IMAGENES EN PACIENTES CON
DOLOR LUMBAR: ESTUDIOS POR
IMAGENES INNECESARIOS PUEDEN
RESULTAR TANTO BENEFICIOSOS
COMO PERJUDICIALES

El porcentaje de resonancias magnéticas de columna lumbar en los Es-
tados Unidos esta creciendo a un ritmo alarmante, a pesar de la eviden-
cia de que no se acompana de mejores resultados para los pacientes. La
sobreutilizacion de estudios por imagenes en pacientes con dolor lumbar
se correlaciona con, y probablemente contribuye a, un aumento de 2 a
3 veces en las tasas quirirgicas en los dltimos 10 anos. Ademas, el co-
nocimiento por parte del paciente de las anomalias en la imagen puede
disminuir la autopercepcion de la salud y conducir a comportamientos
catastroficos y de “evitar el dolor” que pueden predisponer al individuo a
la cronicidad. El proposito de este comentario clinico es el siguiente: (1)
describir un esquema sobre el uso apropiado, como se defini6 en guias re-
cientes, del diagnostico por imagenes en pacientes con dolor lumbar; (2)
describir como el uso inadecuado de imagenes en dolor lumbar puede au-
mentar el riesgo de dano al paciente y contribuir a los recientes aumen-
tos importantes en los costos de atencion de la salud; (3) proporcionar a
los fisioterapeutas directrices claras para educar a los pacientes tanto so-
bre los estudios de imagenes apropiados como sobre la informacion para
amortiguar el potencial efecto negativo de la imagen en las percepciones
y salud del paciente; y (4) presentar un ejemplo de via clinica exitosa que
redujo los estudios por imagenes y mejoro los resultados.

Diagnostico / prondstico / terapia, nivel 5. J Orthop Sports Phys
Ther 2011; 41 (11): 838-846, Epub 3 de junio de 2011. Doi: 10.2519 /
Jospt.2011.3618

Palabras claves
Columna lumbar; Resonancia magnética (RM); Sobreutilizacion; Che-

queo; Pronostico.

El dolor lumbar (DL) es comin y costoso. Aproximadamente un cuarto
de la poblacion adulta de los Estados Unidos informaron haber padecido
DL durante al menos 1 dia entero en los Gltimos 3 meses @9 y el 2% de
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todas las consultas médicas fueron por DL. En 2005, los gastos totales
de atencion de la salud en los Estados Unidos para DL fueron de aproxi-
madamente $ 85.9 mil millones “®. El DL es el trastorno mas frecuente
que atienden los fisioterapeutas, alcanzando al 50% de todos los pacien-
tes que buscan atencion fisioterapéutica ambulatoria. En Estados Unidos,
los fisioterapeutas son tanto el punto de entrada clinica como el princi-
pal contacto clinico para los pacientes con DL “. Los fisioterapeutas han
ocupado mas ampliamente este rol en el Ejército de los Estados Unidos
donde, desde principios de los 70, se desempenaron como proveedores
de atencion médica no médicos o extensores médicos, al realizar atencion
primaria (por ejemplo, evaluacion y tratamiento para pacientes con condi-
ciones neuromusculoesqueléticas tales como DL) ®¥. Los fisioterapeutas
del Ejército norteamericano estan acreditados para solicitar a los pacientes
estudios de diagnostico por imagenes (radiografia, resonancia magnética,

tomografia computada y exploracion ésea). ©¥

. La implementacion de
estos programas de gestion neuromusculoesqueléticos se ha expandido a
otros sistemas de salud . Este papel evolutivo de los fisioterapeutas en el
manejo del DL es consistente con la “Vision 2020 de la American Physical
Therapy Association”, que pide por “las personas que tengan acceso direc-
to a fisioterapeutas en cualquier ambiente para el manejo del paciente, la
prevencion y los servicios de bienestar, incluyendo la condicion como pro-
fesionales de eleccion, en las redes de salud, de los pacientes que posean
todos los privilegios de la practica autonoma”®. Por Ultimo, se proyecta
una escasez de médicos de atencion primaria para adultos @, Por lo tanto,
es probable que los fisioterapeutas se conviertan en el punto de entrada
para un nimero creciente de individuos con trastornos lumbares. Como
tal, es imprescindible que los fisioterapeutas tengan un profundo conoci-
miento de los usos apropiados e inapropiados del diagnostico por imagenes
en pacientes con DL.

Actualmente, en algunos sistemas sanitarios los fisioterapeutas son los
responsables de solicitar estudios por imagenes. Por lo tanto, es esencial
que estos en los lugares conozcan las directrices actuales “?. Ademas,
todos los fisioterapeutas involucrados en el manejo de los trastornos
lumbares desempenan un papel critico en la educacion del paciente y
tienen una fuerte influencia potencial en las expectativas del paciente
con respecto a los estudios por imagenes. Corresponde a todos los pro-
veedores de salud involucrados en el manejo del DL transmitir una infor-
macion coherente y basada en la evidencia sobre el uso apropiado de las
imagenes y ayudar en la reduccion de las imagenes innecesarias. Por lo
tanto, el objetivo de este comentario es revisar las directrices recomen-
dadas para los estudios por imagenes en pacientes con dolor lumbar y
discutir los riesgos y costos del uso inapropiado de los mismos. Ademas,
discutiremos estrategias educativas que puedan tranquilizar y capacitar
a los pacientes con conocimientos acerca de los beneficios y riesgos del
diagnostico por imagenes.
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"Es imprescindible
que los fisiotera-
peutas tengan

un profundo
conocimiento de
los usos apropiados
e inapropiados del
diagnostico

por imagenes en
pacientes con DL."
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En 2007, la American College of Physicians y la American Pain Society
publicaron una guia de practica clinica conjunta sobre el diagnostico y
tratamiento del DL /2. Dicha guia proporciona informacion actual so-
bre el uso apropiado del diagnostico por imagenes en pacientes con DL.
Las 3 recomendaciones claves sobre diagnostico por imagenes son las
siguientes:

1. Los profesionales de la salud no deben solicitar de rutina imagenes u
otras pruebas diagnosticas en pacientes con dolor lumbar inespecifico
(grado: recomendacion fuerte, moderada calidad de evidencia).

2. Los profesionales de la salud deben solicitar imagenes y pruebas diag-
nosticas en pacientes con dolor lumbar cuando existan deficiencias neu-

13 4

La gran mayoria rologicas severas o progresivas o cuando se sospechen condiciones sub-
de los pacientes yacentes graves en base a la historia clinica y el examen fisico (grado:
con DL no recomendacion fuerte, moderada calidad de evidencia).

. ., 3. Los profesionales de la salud deben evaluar a los pacientes con dolor
necesitan lmagenes lumbar persistente y signos o sintomas de radiculopatia o estenosis es-
diagnésticas pinal con imagenes de resonancia magnética (preferentemente) o to-

¢ lnCIUSO.un inyeccion epidural de esteroides (por sospecha de radiculopatia) (grado:
porcentaj € muy recomendacion fuerte, moderada calidad de evidencia).

pequeﬁo Las evidencias que apoyan estas recomendaciones incluyen una serie de

mografia computarizada, solo si son candidatos potenciales a cirugia o

. . , ensayos clinicos aleatorios. Recientemente se realizo un metanalisis de
r69UIere lr/njdgenes 6 ensayos aleatorios de pacientes (n = 1804) con lesion aguda o suba-
mas eSpeCIflcaS guda de dolor lumbar 9. Los pacientes de este estudio no tenian an-
como laS de la tecedentes clinicos que sugirieran una enfermedad subyacente grave.
. El metanalisis indico que no habia diferencia en los resultados de dolor,
resonancia funcion, calidad de vida o mejora en general entre quienes recibieron
magnética," los cuidados habituales sin una rutina de imagenes lumbares (radiogra-

fia, resonancia magnética o tomografia computarizada) en comparacion

con los que recibieron atencion tradicional mas diagnostico por imagenes
19 De hecho, en los resultados a corto plazo, hubo una ligera tendencia
que favorecio al cuidado habitual sin imagenes. Ademas, las imagenes

de rutina no fueron asociadas con beneficios psicologicos

, @ pesar de
la percepcion de algunos profesionales de la salud, que creen que esta
practica podria ayudar a aliviar el miedo y la preocupacion por el dolor
lumbar ©%. Es importante destacar que, en 4 ensayos (n = 399) incluidos
en el metanalisis que realizo imagenes en todos los pacientes o siguio a
los pacientes por al menos 6 meses, no se encontraron condiciones sub-
yacentes graves. Esta es otra evidencia de que la imagen puede no ser
necesaria en ausencia de caracteristicas sugestivas en la historia clinica.

La gran mayoria de los pacientes con DL no necesitan imagenes diagnos-
ticas e incluso un porcentaje muy pequeno requiere imagenes mas espe-
cificas como las de la resonancia magnética. Los resultados de la historia
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clinica y el examen fisico determinan si se necesita pedir un estudio de
imagenes. En consonancia con el trabajo en curso sobre el subgrupo y la
estadificacion de los pacientes con DL, el primer paso es determinar si el
paciente es apto para ser tratado solo con terapia fisica o si se justifica un
diagnéstico adicional ™. El componente clave en este paso es identificar
banderas rojas o caracteristicas clinicas que representen una patologia
subyacente grave. La TABLA proporciona las guias basadas en evidencia
de la American College of Physicians/American Pain Society para soli-
citar imagenes cuando se presentan caracteristicas claves en la historia
clinica o en el examen fisico.

En un entorno de atencion primaria, la prevalencia de tasas de DL debido
al cancer es de aproximadamente el 0,7%, la de fractura por compresion
de 4% e infeccion espinal 0.01% ©. Las estimaciones de prevalencia de
espondilitis anquilosante en pacientes atendidos en centros de atencion
primaria de la salud alcanzaron entre un 0,3% y 5% ©>°?. La exploracion
sistematica de los factores de riesgo para el cancer y la infeccion se de-
ben considerar un estandar de atencion en el manejo del DL en la prac-
tica del fisioterapeuta. En un amplio estudio prospectivo en un centro de
atencion primaria, los antecedentes de cancer (relacion de probabilidad
positiva, 14.7), perdida de peso sin causa (relacion de probabilidad positi-
va, 2,7), ausencia de mejora luego de 1 mes (relacion de probabilidad po-
sitiva, 3,0), y edad mayor de 50 anos (relacion de probabilidad positiva,
2,7) se asociaron con una mayor probabilidad de cancer /®.

En pacientes con antecedentes de cancer (sin incluir el cancer de piel no
melanoma) la probabilidad post-prueba de cancer que presentaba el do-
lor de espalda aumento aproximadamente del 0,7% al 9%. Esto significa
que aproximadamente 1de cada 10 de estos pacientes tendria metastasis
del cancery, por lo tanto, el fisioterapeuta deberia recomendar estudios

por imagenes en este subgrupo de pacientes ¥

. Por el contrario, en pa-
cientes con cualquiera de los otros 3 factores de riesgo (pérdida de peso
sin causa, mayores de 50 afos, falta de mejor luego de 1 mes) la proba-
bilidad de cancer solo aumenta aproximadamente 1,2%. En este caso, se
justifica un enfoque mas pragmatico que incluya un estrecho seguimien-
to y una expectativa de mejora de los sintomas durante la rehabilitacion
(38, 51). Si se observa poca o ninguna mejora es conveniente solicitar
pruebas diagnosticas para descartar el cancer.

Hay 2 condiciones emergentes aunque raras, cauda equina e infeccion
vertebral, donde incluso un breve retraso en el diagnostico puede te-
ner un efecto negativo en el resultado de los pacientes. Las principales
caracteristicas clinicas incluyen retencion urinaria, anestesia en silla de
montar, incontinencia fecal o fiebre (especialmente en pacientes con
factores de riesgo para bacteriemia) ™ 4. También se indican estudios
por imagenes inmediatos para los pacientes con deficiencias neurologi-
cas graves o progresivas, tales como la debilidad motora progresiva en un
solo nivel o el déficit espinal en mdltiples niveles.
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“El trabajo en curso
sobre el subgrupo
y la estadificacion
de los pacientes
con DL, el primer
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apto para ser
tratado solo con
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si se justifica un
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caracteristicas
clinicas que
representen una
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Cancer
1 mes, mayores de 50 anos
Multiples factores de riesgo presentes

Infeccion vertebral

Sindrome de Cauda equina

Fractura por compresion vertebral
edad adulta

Espondilitis anquilosante
durante la segunda parte de la noche,

edad mas joven

Debilidad motora progresiva

Causa posible / Caracteristicas principales en el Examen Fisico

Pérdida de peso inexplicable, falta de mejora después de

Fiebre, uso de drogas intravenosas, infeccion reciente RM

Retencion urinaria, déficits motores a miltiples niveles, RM

incontinencia fecal, anestesia en silla de montar

Antecedentes de osteoporosis, uso de corticosteroides,

Rigidez matutina, mejora con el ejercicio, dolor de nalgas

alterno, insomnio debido al dolor de espalda

Deficiencias neurolégicas severas/progresivas

Imagenes Estudios adicionales

RM
Radiografia lumbosacra simple VSE
Radiografia sencilla o RM

VSE ylo PCR

Ninguno
Ninguno

Radiografia lumbosacra simple

VSE y/lo PCC, ALH-B27

Radiografia simple antero-posterior de la pelvis

RM Considerar EMG/VCN

Abreviaturas: PCR, proteina C reactiva; EMG/VCN: electromiografia / velocidad de conduccion nerviosa; VSE, velocidad de sedimenta-
cion de eritrocitos; ALH-B27, antigeno leucocitario humano B27; DL, dolor lumbar; RM, resonancia magnética. Adaptado con permiso de

Chou R, et al 12

“No existen
pruebas de que
sea peligroso para
los pacientes con
fractura por
compresion, sin
inestabilidad
espinal ni
compromiso
neurolégico,
realizar terapia
fisica."

Cuando se manejan pacientes con DL, los fisioterapeutas estan en una
clara ventaja para monitorear los cambios en el estado fisico a lo largo del
tiempo. Frecuentemente, estos pacientes estan sometidos a un proceso
de atencion de la salud en el cual el fisioterapeuta es capaz de reeva-
luar su estado neurologico de forma continua. Asi, en ausencia de una
condicion emergente, tal como ocurre en pacientes sin signos de com-
promiso neurologico pero que pueden tener caracteristicas sugestivas de
una fractura por compresion o espondilitis anquilosante, el fisioterapeuta
puede iniciar el tratamiento sin la necesidad de imagenes. Ademas, no
existen pruebas de que sea peligroso para los pacientes con fractura por
compresion, sin inestabilidad espinal ni compromiso neurologico, realizar
terapia fisica y que ésta encabece las opciones de terapia para quienes
padecen espondilitis anquilosante . Por lo tanto, se puede iniciar una
terapia fisica apropiada y el diagnostico adicional se basara en la respues-
ta al tratamiento y en los resultados en el paciente. Por ejemplo, si el
paciente no mejora luego de 4 semanas de tratamiento con fisioterapia,
se puede considerar el diagnostico por imagenes; aunque, como se sena-
lo anteriormente, la probabilidad de enfermedades subyacentes basadas
en este factor sigue siendo baja. Estan disponibles guias adicionales sobre
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imagenes del American College of Radiology, que también ofrece acce-
so gratuito a través de la web @™,

En resumen, las directrices proporcionan una guia clara y sucinta para
prescribirimagenes de forma correcta. Como se indico anteriormente, el
uso de imagenes en los estadios agudo y subagudo (mas de 12 semanas)
de un episodio de dolor lumbar solo esta garantizado como un metodo
para descartar patologias serias y no debe ser utilizado como guia de ru-
tina para tomar decisiones terapéuticas. Por lo tanto, en el tratamiento
temprano de un episodio de dolor lumbar, es tarea del fisioterapeuta ex-
plicar al paciente que los estudios por imagenes en esa instancia del tra-
tamiento, junto con otras pruebas diagnosticas, generalmente no ayudan
a identificar una causa precisa, no mejoran los resultados y suman gastos

adicionales /2.

El diagnostico por imagenes en individuos con DL solo debe utilizarse si
los resultados de la imagen conducen a una decision clinica que resulte
en una mejoria de los resultados para los pacientes. Esta declaracion pa-
rece tanto logica como obvia; sin embargo, los datos sugieren que en el
actual sistema de salud estadounidense, este no es el principio rector @
2. Un estudio reciente del Journal of the American College of Radio-
logy encontro que el 26% de las imagenes solicitadas eran inapropiadas,
y los autores citaron "RMN para dolor agudo en la parte posterior de la
espalda sin terapia conservadora’ como un criterio para identificar la

utilizacion inapropiada(‘”). El estudio encontro una tasa de derivacion in-

apropiada del 53% para TC y del 35% para RM @Y.

La RMN (Resonancia Megnética Nuclear) puede, de hecho, facilitar la
"medicalizacion” del dolor lumbar, debido a la detallada representacion
visual de la anatomia patologica ®. De hecho, es cuestionable si el térmi-
no anatomia patologica o anormalidad describe apropiadamente lo que
podria considerarse no patologicos o normal, en relacion con la edad o
los cambios degenerativos. Por ejemplo, entre personas asintomaticas
de 60 anos o mayores el 36% tenia una hernia discal, el 21% tenia este-
nosis espinal y mas del 90% tenia un disco degenerativo o protuberante
(6). Carragee y colaboradores © realizaron resonancias magnéticas en
el inicio del estudio (sin sintomas de DL) y luego repitieron la RMN si
el paciente desarrollo un episodio de DL. La muestra incluyo a 200 pa-
cientes que fueron seguidos durante 5 afos . En los pacientes que de-
sarrollaron DL clinicamente grave durante los 5 anos siguientes, el 84%
tenia una imagen lumbar sin cambios o mejoras en las anomalias halladas
después de que los sintomas se desarrollaran. Ademas, al inicio del es-
tudio (sin DL), hubo una alta incidencia de lo que en la mayoria de los
estudios pareceria ser una patologia potencialmente seria: casi el 50%
tenia protrusion o extrusion de disco, casi el 30% fisuras anulares y hubo

ARTICULO REVISTA JOSPT

“Es tarea del
fisioterapeuta
explicar al paciente
que los estudios
por imagenes en
esa instancia del
tratamiento, junto
con otras pruebas
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generalmente no
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“Mas del 90% de
los individuos
presento imagenes
sin hallazgos
significativos en
relacion a
sintomas lumbares,
lo que indica que
la asociacion entre
estos hallazgos y

los sintomas es
débil."

irritacion potencial de las raices nerviosas en el 22% @. Por lo tanto, mas
del 90% de los individuos presento imagenes sin hallazgos significativos
en relacion a sintomas lumbares, lo que indica que la asociacion entre
estos hallazgos y los sintomas es débil . Jarvik y colaboradores ®® en
un seguimiento de 3 anos de un grupo de pacientes que no tenia DL al
inicio del estudio en el Veteran's Administration Hospital, informo que
solo 2 hallazgos en las resonancias magnéticas pueden predecir futuros
episodios de DL: la estenosis del canal lumbar y el contacto con las raices
nerviosas. De hecho, antecedentes de depresion fueron mas predictivos
que cualquiera de estos dos hallazgos de resonancia magnética ®®. Hasta
la fecha, no existe evidencia de que la seleccion de tratamientos tera-
péuticos basados en la presencia de hallazgos comunes en imagenes, en
personas con DL no radicular, mejore los resultados ™. Por lo tanto, la
decision de solicitar imagenes requiere que los profesionales de la salud
consideren el dano potencial que puede causar el pedido excesivo de es-
tudios por imagenes.

El dafio potencial asociado con la “sobre imagen” de la columna lum-
bar en pacientes con DL incluye la exposicion a la radiacion (radiografias
lumbares y TAC) ¥ exposicion al contraste yodado (TAC) (1), au-
mento del riesgo de cirugia (RMN) ©742y riesgo de ser “estigmatizado”
cuando se le informa al paciente de una anormalidad (radiografias y RM
lumbares) @4 3239 En 2007, se realizaron 2,2 millones de tomografias
computadas lumbares en Estados Unidos. En base a la exposicion a la
radiacion que esos pacientes recibieron, se proyecto que esas tomogra-
fias podrian causar 1.200 casos de cancer adicionales ®. Generalmente
se cree que al menos un tercio de esos estudios no son médicamente
necesarios . Aunque mucho menos preocupante, los agentes de con-

03 Por lo

traste de la RMN basados en gadolinio tienen algin riesgo
general, estos agentes son muy seguros. Sin embargo, se recomienda no
administrar agentes de contraste basados en gadolinio en pacientes con
enfermedad renal cronica o aguda significativa .

Las radiografias de la columna lumbar proporcionan una dosis de radia-
cion estimada equivalente a un historial de seis meses (radiacion asociada
con la vida normal diaria) “®. Mientras que el riesgo se considera muy
bajo, incide en 1 en 100.000 a 1 de cada 10.000 como riesgo de can-
cer mortal “®. El promedio de exposicion a la radiacion para radiografia
lumbar es 75 veces mayor que el de una radiografia de torax, que es par-
ticularmente preocupante en las mujeres jovenes, dada la dificultad para
proteger eficazmente las gonadas @®. Se estima que la radiacion gonadal
en las mujeres debido a la radiografia lumbar es equivalente a una radio-
grafia de torax diaria durante varios afos 2.

Se ha establecido una gran variabilidad en las tasas quirirgicas de la co-

r (57, 56).

lumna lumba Aunque no se puede establecer la causalidad di-

recta, existe una fuerte asociacion entre tasas de imagenes de avanzada

(54)

de la columna vertebral y tasas de cirugia La Figura 1A muestra la

34 | Revista AKD « Septiembre 2017 « Afio 20 Nro. 70



A
1500 =
1420
|00 <
8
.-’f
» B0 - ;‘_,f
°
.E __’__.'/
& w0 y
3 -~
e A
= _,-ff
800 — e
g /ﬁﬁ
@
00 -
349
o T T T T T T T T T T T T
1934 1596 L] 2000 2002 2004
B
0 =
611
Al /J/P
50 -
o
]
d ol /
=]
I} il
Iy 2% ¥ o ‘“—"J
§ -
o 20 — -
<E 0_'_'_,_,.,-»-"'
S BT
0 == T T T T T T T T T T T T T
1988 1990 1552 134 199 1858 2000

FIGURA 1. (A) Tendencias en RNM lumbares y (B) artrodesis lumbares en la poblacion de

los sequros médicos estadounidense. Reproducido con permiso de Deyo y col. @

utilizacion creciente de la RMN lumbar en la poblacion de los seguros
médicos estadounidenses desde 1994 a 2004, y la Figura 1B muestra
el incremento de la utilizacion de artrodesis vertebrales en esta misma
poblacion entre 1988 y 2001 ™, Entre los beneficiarios de Medicare, la
tasa de utilizacion de la RMN de columna dorsal representé el 22% de la
variabilidad en las tasas generales de cirugia de columna, que es mas del
doble de la variabilidad que explican las diferencias en las caracteristicas
de los pacientes “?. Ademas, el uso de RMN versus radiografia lumbar
temprana en el curso de un episodio de DL resulto en un incremento de
3 veces en las tasas quirdrgicas, sin mejoras en los resultados en los anos
siguientes ®”. La cirugia de columna lumbar innecesaria es costosa y tie-
ne efectos secundarios significativos, incluyendo la muerte. Las compli-
caciones con riesgo de muerte son particularmente comunes en adultos
mayores, con rangos que van desde el 2,3% entre los pacientes con des-
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“Las radiografias
de la columna
lumbar proporcio-
nan una dosis de
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“Ademas de los
efectos daninos
potenciales de la
radiacion vy los
riesgos asociados
con la cirugia
espinal, existe
evidencia de que
informar a los
pacientes que
presentan una
"anomalia en la
imagen" tiene
efectos negativos

relacionados con la

estigmatizacion."

compresion sola, al 5,6% entre los que se realizan fusiones complejas “%.

Asimismo, en la poblacion adulta, la probabilidad de mdltiples cirugias

@4 informaron que los

espinales es considerable. Martin y colaboradores
pacientes que se realizaron cirugias entre 1990 y 1993, tenian una inci-
dencia acumulada del 19% de re-operacion durante los siguientes 11 anos.
Ademas de los efectos daninos potenciales de la radiacion y los riesgos
asociados con la cirugia espinal, existe evidencia de que informar a los
pacientes que presentan una "anomalia en la imagen” tiene efectos nega-
tivos relacionados con la estigmatizacion ®®. Por ejemplo, Ash y colegas
@ realizaron resonancias magnéticas en 246 pacientes con DL agudo o
ciatica y posteriormente los dividieron al azar para recibir o no los resul-
tados de la imagen. Al ano, ambos grupos presentaron resultados clinicos
similares; sin embargo, la autoevaluacion general de la salud mejoro sig-
nificativamente mas en el grupo que permanecio ciego a los resultados

de su RM @,

Los estudios por imagenes pueden conducir a estudios adicionales, se-
guimiento y referencias, y dar como resultado un procedimiento invasivo
con beneficios limitados o cuestionables ™. Ademas, puede ser muy di-
ficil contrarrestar las consecuencias negativas luego de una imagen con
una supuesta patologia, tal como una hernia o una degeneracion discal. El
paciente, seguramente, se centrara en esto como la fuente de su proble-
ma. Por lo tanto, el fisioterapeuta debe proporcionar informacion clara
para revertir los efectos potencialmente negativos que pueden provocar
el conocimiento de las anomalias en la imagen sobre la percepcion de la
salud. Sin embargo, va mas alla de impartir informacion. El fisioterapeu-
ta debe, con frecuencia, cambiar la creencia del paciente que su DL no
mejorara a menos que la imagen mejore. Debemos reiterarle al paciente
que la imagen de algln tipo de lesion de disco representa una “foto” de
un momento determinado en el tiempo y que no existen pruebas con-
vincentes que esto indique o los condene a un proceso prolongado de
deterioro/incapacidad. Ellos necesitan una confirmacion frecuente de
que no existe un dano o enfermedad grave y que el prondstico general es
bueno —por ejemplo, un mensaje positivo y consistente que informe al
paciente que, independientemente de los hallazgos en la imagen, la gran
mayoria los dolores lumbares se resuelven con bastante rapidez, que el
riesgo de DL cronico es muy bajo y que, por lo tanto, las probabilidades
de recuperacion son buenas. Es particularmente importante identificar a
los individuos con creencias que previenen el temor sobre los efectos de
la actividad y del trabajo en su DL, con el fin de aplicar un programa agre-
sivo para romper el ciclo de inactividad, desuso y creciente incapacidad

“9, En estos individuos, esta garantizado el éxito de un programa espe-
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cifico que se centre en corregir las creencias erroneas sobre los efectos
negativos de la actividad o ejercicios en la espalda y que los comprometa

(28-30)

a una fisioterapia activa . Ademas, un programa de educacion psico-

social puede tener un efecto positivo sobre las creencias acerca del DL
en la prevencion primaria @

Durante el proceso educativo puede resultar Gtil ofrecer a los pacientes
ejemplos sobre patologias en imagenes que no estan asociadas con dolor
e incapacidad. Comparar las radiografias de la Figura 2 y las imagenes de
RMN de la FIGURA 3 de un varon de 62 anos con reemplazo bilateral
de cadera en 2002, con la FIGURA 4, que son imagenes de RMN de un
varon de 32 anos con DL cronico. Las imagenes del paciente de 62 anos
muestran alteraciones degenerativas lumbares significativas asociadas
con sintomas intermitentes, que &l manejo con ejercicios, yoga y, oca-
sionalmente, fisioterapia. Tuvo un episodio de DL en el verano de 2010,
que reincidivo como DL agudo después de hacer canotaje y montanismo
durante 2 semanas. Durante el viaje pudo superar el dolor con ibuprofe-
no y estiramiento. Posteriormente tuvo una recuperacion completa de
este episodio de dolor luego de 9 sesiones de terapia fisica (puntuacion
en el cuestionario Oswestry Low Back Pain Disability: 46% en el peor
momento y 6% en el alta). Fue contactado 6 meses después de su visita
inicial y comento que habia completado recientemente 2 semanas de
trekking como mochilero en la Divisoria Continental de Estados Unidos
y que actualmente no sufria de DL.

El Gerente de un negocio de autopartes de 32 anos tenia antecedentes
de DL. Estuvo con licencia por incapacidad y regreso a trabajar en sep-
tiembre de 2009 con un DL severo. En la FIGURA 4 se muestran las
RM de 2009 que fueron interpretadas como relativamente "sin com-
plicaciones”, con enfermedad degenerativa del disco en L4-5 y L5-S1
y protrusion leve del disco en L4-5. Su canal medular era adecuado en
todos los niveles. El paciente no fue considerado “candidato quirirgico”,
y fue derivado a fisioterapia. Realizo 24 sesiones de fisioterapia durante
9 meses, centradas en el fortalecimiento y acondicionamiento del core.
Su puntuacion Oswestry mejoro de 84% a 36% al momento del alta.
Curiosamente, esto paciente tenia una baja puntuacion en la subesca-
la de actividad fisica (10 de 24) y subescala de trabajo (9 de 42) en el
Fear-Avoidance Belief Questionnaire (FABQ: cuestionario de creencias
que evitan el miedo) . Volvio a trabajar en febrero de 2010, en un nuevo
local de venta de autopartes, con niveles moderados de DL e incapaci-
dad. Claramente, los resultados de la RM en este paciente no reflejan
una patologia grave; sin embargo continué teniendo DL, mientras que
el paciente de 62 anos de nuestro primer ejemplo tenia una proverbial
"columna vertebral de 85 anos” y disfrutaba de una estilo de vida fisico
robusto.

El uso de tales ejemplos puede ayudar a los pacientes a entender que
los hallazgos en imagenes no determinan la extension o las limitaciones
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FIGURA 2. (A) Radiografia antero-poste-
rior que muestra un gran conjunto de osteo-
fitos en L3-4 a la izquierda. (B) Radiografia

lateral que muestra retrolistesis en L1-2 y

L2-3, con evidencia de enfermedad degene-
rativa de disco en varios niveles.
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“Es imprescindible
educar a los
pacientes sobre
las limitaciones

y el uso del
diagnostico por
imagenes de la
columna lumbar."

del dolor, y que el foco deberia estar puesto en maximizar la funcion.
Por dltimo, la recuperacion y el alivio del dolor dependen de lograr que
el paciente vuelva a estar activo y de restaurar la funcion normal ©*. Es
imprescindible educar a los pacientes sobre las limitaciones y el uso del

diagnostico por imagenes de la columna lumbar.

FIGURA 3. (A) Imagen de RM T2 sagital que muestra la hernia del nicleo pulposo en L2-3
con estenosis del canal. (B) Imagen de RM T2 transversal de L2-3 con estenosis grave del
canal central.

FIGURA 4. (A) Imagen de RMN T2 sagital con patologia degenerativa del disco en la
columna lumbar inferior y protrusion leve del disco en L4-5. (B) Imagen de RMN T2 trans-

versal con protrusion moderada del discoen [4-5.

Wennberg sostiene que el cambio a la toma de decisiones compartida y
la "atencion centrada en las preferencias’, lejos de la toma de decisiones
paternalista, "delegada” y la “atencion sensible a la oferta”, reducira real-
mente las tasas de utilizacion de servicios (por ejemplo, cirugias e ima-
genes), si educamos a los pacientes sobre los hechos ©®®. Las pruebas que
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apoyan esta afirmacion incluye un ensayo clinico, en el cual los pacientes
con DL que eran candidatos para cirugia electiva de columna fueron asig-
nados al azar para leer un folleto y ver un video con pacientes reales de-
scribiendo sus preferencias y decisiones sobre la posibilidad de someterse
0 no a una cirugia, frente a un grupo de control que recibié solo el folleto
47, El folleto contenia ilustraciones anatomicas de la columna lumbar,
una discusion sobre tratamientos quirdrgicos y no quirdrgicos para her-
nia de disco y estenosis espinal, una descripcion general de resultados
esperados y un breve test de autoevaluacion sobre el material del folleto.
El video incluy6 graficos animados sobre la anatomia vertebral, una dis-
cusion sobre los problemas que causa el dolor de espalda y una discusion
sobre las ambigtiedades en el diagnostico. Se presentaron las probabili-
dades de resultados para los tratamientos quirirgicos y no quirargicos a
los 1,4 y 10 anos, junto con entrevistas a pacientes reales que habian ex-
perimentado buenos o malos resultados en tratamientos quirirgicos y no
quirargicos. Los pacientes que vieron el video obtuvieron puntajes mas
altos en una prueba de conocimiento sobre informacion para la toma de
decisiones y los pacientes con hernia de disco que vieron el video fueron
menos propensos a elegir la cirugia que los pacientes que solo recibieron
el folleto (32% versus 47%) ™. Los resultados al afio, de los pacientes de
cualquier grupo que decidieron en contra de la cirugia, fueron los mismos
que los de los pacientes que se sometieron a una cirugia, por lo tanto
las tasas de cirugia se redujeron sin resultados adversos ”. Wennberg
©¥ sugiere que el principal impedimento para desarrollar la toma de de-
cisiones compartida es un sistema de reembolso que recompensa a los
médicos por realizar una operacion pero no por tomar el tiempo para
saber lo que quieren los pacientes. En trastornos de gran volumen, DL en
particular, es crucial cambiar el sistema de atencion sanitaria para imple-
mentar la toma de decisiones compartida basada en la preferencia de los
pacientes y reducir la sobreutilizacion de las imagenes. Un sistema que
ubica a los fisioterapeutas como primeros proveedores de salud para el
dolor de espalda, tiene el potencial para mejorar los resultados y reducir
la utilizacion excesiva de recursos limitados y costosos, al mismo tiempo
que se ofrece un cuidado de la salud tanto basado en la evidencia como
sensible a las preferencias del paciente.

Cuando se usa adecuadamente las imagenes, en etapas tempranas a in-
termedias de un individuo que presenta DL, deben ser poco frecuentes.
Varias publicaciones han pedido un enfoque basado en la evidencia al
considerar el diagndstico por imagenes en pacientes con DL (2324149,
Sin embargo, poner en practica estas pruebas ha demostrado ser de-
salentador, ya que los estudios por imagenes contindan aumentando @,
Una revision sistematica reciente evaluo el efecto de la distribucion de
materiales educativos a profesionales de la salud sobre las tasas de es-

“El principal
impedimento para
desarrollar 1a toma
de decisiones
compartida es un
sistema de
reembolso que
recompensa a

los médicos por
realizar una
operacion pero

no por tomar el
tiempo para saber
lo que quieren los
pacientes."
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“El éxito del
programa se basa
en el supuesto
de que en la gran
mayoria de los
pacientes, con
mejoria de la
funcion, las
imagenes no son
necesarias ni
apropiadas.”

tudios por imagenes para DL apropiados “®. La mayoria de los estudios
incluidos no observaron ninguna mejora significativa en las tasas de estu-
dios por imagenes apropiados, y actualmente no esta claro si los materia-
les educativos son efectivos o no para cambiar el comportamiento sobre
imagenes en DL 9,

Una excepcion es la experiencia del Virginia Mason Medical Center en
Seattle, WA, en el cambio de las vias de atencion para los individuos que
presentan DL “”. En el verano de 2004, la compania de seguros Aet-
na le informo a Virginia Mason que sus practicas de especialidad costa-
ban hasta dos veces mas caras que otras practicas locales para la misma
atencion . Esto dio como resultado un estudio en el Virginia Mason
sobre el proceso de cuidado para DLy senald la falta de procedimientos
estandarizados basados en la evidencia. Aunque los médicos del centro
de salud eran asalariados y no tenia incentivos financieros directos para
solicitar estudios excesivos, muchos habian adquirido el habito de solic-
itar una resonancia magnética ®”. La solucion propuesta fue cambiar el
método e implementar un protocolo basado en la evidencia con terapia
fisica por adelantado (Figura 5) @”. El resultado fue que, al afio, el nime-
ro de individuos con DL que se realizo una RM disminuyo del 15 al 10%
@7, Ademas, el costo la atencion se redujo de $2.100 - $2.200 a $900
-$1.000,y elinicio temprano de la fisioterapia redujo la necesidad de
personal en el centro de dolor cronico del Virginia Mason, mientras que
fueron menos los pacientes con DL que pasaron a ese nivel de atencion
@7, El nuevo modelo dio como resultado que solo el 6% de los pacien-
tes perdieran tiempo de su trabajo, aunque una investigacion adicional
también deberia informar sobre los resultados adicionales, centrados en
el paciente, de este modelo de atencion. Los desafios para implementar
este ejemplo son importantes, ya que hay muchas partes interesadas en
la industria del DL. El éxito del programa se basa en el supuesto de que
en la gran mayoria de los pacientes, con mejoria de la funcion, las ima-
genes no son necesarias ni apropiadas. Sin embargo, en el actual siste-
ma sanitario, la implementacion de este modelo requiere la colaboracion
entre compradores, planes de salud y proveedores que operan en un
sistema de suministro integrado, donde todas las partes tienen acceso la
informacion de costos detallada, junto con incentivos estructurados para
que los proveedores mas eficientes obtengan algunos ahorros mientras
aumentan la capacidad. Ademas, es imprescindible que el fisioterapeuta,
si se desempena como punto de entrada, esté bien informados sobre las
pautas de utilizacion adecuada de las imagenes y como implementarlas
correctamente.

Conclusion

El diagnostico por imagenes es un componente de atencion médica im-
portante, para pacientes con problemas lumbares, cuando se utiliza ade-
cuadamente El uso inapropiado de las imagenes de la columna lumbar
puede aumentar el riesgo de dano en el paciente y contribuir al incre-
mento de los costos de atencion de la salud. Los fisioterapeutas tienen
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ENFOQUE NUEVO
Costo promedio $ 900 - $1.000

ENFOQUE VIEJO
Costo promedio, $ 2.100- $ 2.200

La reunion inicial podia no ocurrir hasta por
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conservador basado en la evidencia
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Fisioterapeuta
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El paciente debe ver 2 e médico
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El paciente debe

someterse a
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FIGURA 5. Ejemplo de Virginia Mason para un esquema de manejo del DL.

un rol importante en la educacion del paciente, y de los medicos, sobre
el uso apropiado de las imagenes y la integracion de los hallazgos de ima-
genes al contexto general de la funcion e incapacidad del paciente. Las
futuras investigaciones deberian continuar explorando vias clinicas para
reducir la cantidad de imagenes innecesarias, disminuir los costos y me-
jorar los resultados de los pacientes.
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;ESTAMOS LISTOS PARA MANEJAR
UNA HERRAMIENTA MAS?

Comentario sobre “Appropriate Use of Diagnostic Imaging in Low
Back Pain: A Reminder That Unnecessary Imaging May Do as
Much Harm as Good Therapists”. Timothy W. Flynn, Pt, Phd; Britt

Smith, Pt, Dpt; Roger Chou, Md. Journal Of Orthopaedic & Sports
Physical Therapy

Sabemos que el dolor lumbar (DL) esta entre las primeras causas
de discapacidad y entre las patologias mas frecuentes que puede
sufrir una persona a lo largo de su vida. En los Estados Unidos
de Norte America la lumbalgia es el segundo motivo de consulta
por el cual un paciente asiste a kinesiologia ®. Es por ello, que
comenzar a repensar cual es el rol que juega el kinesiologo en las
diferentes etapas en las que un paciente padece un DLy como su
desempenio se articula dentro del sistema de salud, es un desafio
prometedor.

Flynn TW y cols., plantean el impacto que generan los estudios de
imagenes (EDI) en el DL y abre un juego al plantear, quée papel
podemos desarrollar los kinesidlogos frente al uso de estos estu-
dios, ya que es una herramienta frecuentemente utilizada para el
diagnostico y seguimiento de pacientes con este tipo de cuadro.
En su trabajo describen, brevemente, la “Vision 2020 que pro-
pone la Asociacion Americana de Terapia Fisica (APTA), que es
generar el “acceso directo” de los pacientes a los kinesiologos con
los privilegios de la practica autonoma. Esto concuerda en varios
aspectos con el esquema de acceso a la salud presentado por Vir-
ginia Mason para el DL. Donde lo que se busca, entre otras cosas,
es disminuir los costos que generan la utilizacion innecesaria de
EDIy el nimero de consultas con otros profesionales de la salud
hasta alcanzar la rehabilitacion. Sin embargo, no explicita cual es
el costo que deben asumir las instituciones o el kinesiologo, de
forma particular, para que éste sea un profesional confiable y se-
guro para el paciente con DL y para el sistema de salud.

Al pensar este modelo en la Argentina surge el primer cuestio-
namiento: ;Un kinesiologo qué nivel de formacion y avalada por
cual institucion deberia tener? Es evidente que en este punto lo
que necesitariamos es poder certificar nuestra “Habilidad Diag-
nostica” en el area de misculo esquelético. Entonces surge un
segundo cuestionamiento: ;Es esto posible?
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En referencia a la utilizacion de imagenes para el diagnostico y se-
guimiento del paciente con DL, estoy de acuerdo con la informa-
cion presentada por Flynn TW y cols. En el 2010 se publico un
trabajo en el que esgrime que el uso temprano de EDI en pacientes
con DL se asocio con un pronostico pobre de recuperacion, y ade-
mas con mayores chances de ser sometidos a un proceso quirtrgico
@, sin embargo otro trabajo no encontré estas diferencias . Esto
deja claro que en algunos casos puede aumentar las chances de lle-
var a pacientes a cirugias o a prolongar su nivel de discapacidad.

De lo descripto sobre la utilizacion de EDI para la educacion del
paciente y su interpretacion emanan dos preguntas claves: ;Es Gtil?
;Cuando usarlo como herramienta didactica? Flynn TW y cols. res-
ponden a estas preguntas al especificar que “El terapeuta necesita
proporcionar informacion clara para revertir los efectos potencial-
mente negativos que el conocimiento de las anomalias de la imagen
puede tener sobre las percepciones de la salud”. Esta declaracion
es absolutamente cierta. Los términos utilizados en los informes de
estudios de imagenes son tan variables e incluso algunos inespecifi-
cos que podrian generar falsas creencias en los pacientes y confu-
sion sobre el status real del mismo. Hagamos una pregunta simple
a nosotros mismos: ;qué es peor, una hernia, una protusion o un
abombamiento 7 Muchos pacientes refieren con angustia “ahhh,
entonces tengo una hernia”, lo que supone para ellos igual a te-
ner mas chances de ir a una cirugia o presentar algo irrecuperable.
Con lo cual, dicha sensacion o creencia puede transformarse en
una barrera para la recuperacion, aumentando el nimero de ban-
deras amarillas que pueden presentar nuestros pacientes. Ademas
la presencia del Modelo de Caja Negra, hace referencia a que el
85% del DL es inespecifico ®. Si esto es 100% cierto, como podria
explicarse lo inespecifico con EDI. Sin embargo, es probable, que si
determinadas respuestas sintomaticas son consistentes con la bio-
mecanica que presenta el cuadro clinico del paciente con DL, el uso
de EDI como estrategia educativa podria colaborar con el entendi-
miento por parte del paciente, en lo que respecta a su cuadro clini-
co y a las estrategias de tratamiento y prevencion a utilizar. Por lo
tanto, es preciso direccionar la educacion y la interpretacion de los
EDI hacia el paciente con DL, ya que sabemos que la correlacion
entre dolor lumbar y protusion, abombamiento, degeneracion, fi-
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sura discal, espondilolistesis leve y artrosis, es baja debido a su alta
prevalencia en pacientes asintomaticos .

En cuanto a la irradiacion provocada por los EDI es un aspecto que
a menudo no tenemos en cuenta. Flynn TW'y cols. describen clara-
mente el peligro al que se expone un paciente al irradiarse frecuen-
temente. Si sabemos que en Argentina la mayoria de los hospitales
publicos no cuentan con resonador magneético, en nuestra pobla-
cion es mas frecuente la indicacion de radiografias o tomografias
axiales computadas para conocer el estado anatomico de la colum-
na frente a un DL inespecifico. Con lo cual los argentinos podemos
estar mas expuestos a acumular radiaciones que en otros paises.
Sin embargo, es posible reducir de forma significativa el nimero de
EDI alos que se somete a un paciente con DL . Esto se logra me-
diante la utilizacion de algoritmos. El poseer un sustento/guia para
la toma decisiones clinicas permite a los profesionales de la salud
desarrollar un comportamiento coherente a la hora de solicitar EDI
y ala vez, genera la posibilidad de repensar, en paneles de discusion,
nuevos algoritmos.

IMPLICANCIAS PARA LA PRACTICA

Debemos tener siempre presente “Menos es mas”. Es necesario,
que antes de pensar en la utilidad que un kinesiologo pueda ordenar
EDI, abordar como mejorar nuestras reglas de prediccion diagnos-
tica y nuestra habilidad para educar al paciente, es primordial. De
esta forma, podremos estar preparados ante las interpretaciones
incorrectas que puedan surgir del uso de EDI.

Creo que la informacion que nos acercan Flynn TW'y cols., nos en-
frenta a un punto de no retorno. Es tiempo de dar lugar a la trans-
disciplina, para posibilitar la discusion seria y responsable de los
modelos mas seguros y confiables para abordar el estado de salud
de los pacientes que sufren DL. Comenzar por generar paneles de
discusion, donde se resuelvan “la toma de decisiones” basadas en la
evidencia podria ser un buen primer paso. Esto posibilitaria la cons-
truccion de un modelo de salud centrado verdaderamente en el pa-
ciente. En este sentido la mirada del kinesiologo cobra cada vez mas
fuerza, gracias a la creciente evidencia que sustenta su practica en
el manejo del paciente con DL . Es por ello que el “acceso directo”
(Vision 2020 APTA) parece un panorama tentador a desarrollar,
sin embargo necesitamos primero discutir y sentar las bases de una
kinesiologia basada en la evidencia, tanto en el nivel Universitario
como de posgrado en la Argentina.
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