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Combinacion analgésica tramadol-paracetamol
en el tratamiento del dolor lumbar

C. PicHot Pia, R. Ruiz Lopez v C. DE BARUTELL FARINOS

INTRODUCCION

El dolor lumbar es uno de los problemas mas frecuen-
tes para los pacientes, los proveedores sanitarios y la
sociedad. Es la causa mas comun de incapacidad en
pacientes menores de 45 afos. Practicamente todo el
mundo sufre dolor lumbar capaz de interferir en el
trabajo, en las actividades diarias o de ocio en algin
momento de su vida. Pero s6lo una porcién de la po-
blacién desarrollara dolor lumbar crénico. Un estudio
clasico estimé que el 8% de los pacientes que sufren
un episodio de dolor lumbar desarrollarian dolor lum-
bar crénico'. Sin embargo, existe una amplia variacién
en la literatura a propésito de la incidencia del dolor
lumbar. La prevalencia media referida de dolor lumbar
en casos con episodios previos es del 56%, en compa-
raciéon a un 22% en pacientes sin historia previa de
dolor lumbar?. El dolor lumbar agudo (de duracién
entre tres y seis semanas) generalmente cede en varias
semanas, sin embargo, la realidad es que las recurren-
cias son muy frecuentes y a menudo persisten sintomas
leves incluso afios después del episodio inicial.

Las opciones terapéuticas de que se dispone se pue-
den subdividir en cuatro categorias: tratamiento con-

servador (farmacologia y terapia fisic b/
rehabilitacién cognitiva, terapﬁamné ﬁwﬁ?r:ggﬂjl
técnicas quirdrgicas. Estas Gltimas deben, considerar-

suplementado con ejercicio fisico se muestre inefi-

El tratamiento de las condiciones dolorosas crénicas,
como la artrosis o el dolor lumbar, requiere un
abordaje integrado de tratamientos farmacolégicos
y no farmacolégicos. En la primera categoria, los
analgésicos, esteroides y antiinflamatorios no esteroi-
deos (AINE) constituyen la principal arma.

Dentro del grupo de analgésicos, el paracetamol (Fig. 1)
representa la primera opcién desde el punto de vista
del equilibrio entre riesgos y beneficios. Sin embar-
go, una gran cantidad de pacientes no obtendran
alivio suficiente con paracetamol sélo.

El paracetamol se usa como agente de primera linea
para el dolor lumbar y también se recomienda como
agente de primera linea por el American College of
Rheumatology como tratamiento para la artrosis.
Cuando el paracetamol es insuficiente para controlar
el dolor lumbar o el dolor secundario a la artrosis,
la siguiente opcion estd en los AINE o los opioides.

A pesar de la percepcion popular, la inflamacion jue-
ga s6lo un papel menor en la patogénesis del dolor
secundario a la artrosis. Por ello, si bien los AINE son
analgésicos eficaces, sus propiedades antiinflamatorias
contribuyen-en menor medida-al-aliviodel-dolor en la
artrosis. Ademads, los AINE se han asociado con dano
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Figura 1. Paracetamol.

lar. En este sentido, el perfil de seguridad de estos
farmacos a largo plazo esta atn por determinar.

Por otra parte, el uso a largo plazo de opioides tam-
bién presenta problemas potenciales. Los pacientes
y los médicos a menudo estan preocupados por el
potencial adictivo de estos farmacos, que pueden
limitar su prescripcion y su uso, con el consiguiente
manejo inadecuado del dolor. Ademas, a menudo se
puede desarrollar tolerancia al efecto analgésico de
los opioides con el uso a largo plazo. Por dltimo, el
perfil de efectos secundarios observado con los
opioides, que incluye estrefiimiento y somnolencia,
puede ser particularmente limitante, especialmente
en pacientes de mayor edad.

La respuesta al input sensorial nociceptivo es un pro-
ceso multifactorial e implica mecanismos periféricos
y centrales. Diversos neurotransmisores y receptores
participan en la transmision y modulacién de este
proceso, y por lo tanto, a menudo es dificil conseguir
un control completo del dolor utilizando un Gnico
farmaco, a dosis que se hallen exentas de efectos
adversos. Por ello, la combinacién de dos agentes
analgésicos con mecanismos de accién complementa-
rios potencian la accién analgésica y al mismo tiempo
reducen la incidencia de efectos indeseables. Ademas,
la comodidad de tomar dos agentes analgésicos en un
solo comprimido puede mejorar el cumplimiento.

El tramadol (Fig. 2) y el paraceta@'{)hsoeéﬁﬁ ?Bla(}agggﬁ

que han mostrado eficacia de manera am
uso clinico. Una combinacién a dosis fija de trama-
doly paracetamol (37,5 mg/325 GN(JJ.

revisién, estd ahora disponible para el tratamiento
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Figura 2. Tramadol.

tiva a los AINE. Se ha demostrado eficaz en el control
del dolor secundario a diversas condiciones doloro-
sas, incluyendo artrosis, dolor lumbar, fibromialgia y
neuropatia diabética’®3b.

Se trata de un analgésico opioide sintético de accion
central. Es una mezcla racémica de dos enantiéme-
ros que tienen dos mecanismos de accién distintos
pero complementarios. El farmaco se une débilmen-
te a los receptores opioides p y también inhibe la
recaptacion de noradrenalina y serotonina en las
vias descendentes del sistema nervioso central
(SNQ). La afinidad del tramadol por el receptor p es
aproximadamente 6.000 veces mds débil que la de
la morfina y 10 veces mas débil que la de la codei-
na*. Su mecanismo de accién no esta del todo dilu-
cidado. Parece que al menos presenta dos mecanis-
mos de acciéon complementarios: su union y la de
su metabolito M1 al receptor p opioide y la inhibi-
cion leve de la recaptacién de noradrenalina y se-
rotonina. Ambos mecanismos parecen contribuir de
manera independiente al perfil analgésico del tra-
madol (Tabla 1). La analgesia inducida por el trama-
dol se antagoniza sélo parcialmente por el antago-
nista opioide naloxona.

El metabolito M1 es seis veces mds potente como
analgésico en modelos animales, y 200 veces mas
potente en su unién al receptor p.

el C@WSQW{PMI@WeI tramadol en humanos co-
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otros opioides: mareo, somnolencia, ndusea, estrefii-
miento, sudoracién y prurito. No produce, en cam-
bio, liberacion histaminica y no tiene efectos en la
funcion ventricular o el indice cardiaco.

El tramadol se administra como racemato de formas
(=) y (+), y ambas se detectan en la circulacién plas-
matica. Presenta una buena absorcién oral con una
biodisponibilidad absoluta del 75%. Su volumen de
distribucién es de 2,7 I/kg y sélo se une a proteinas
plasmaticas en un 20%. Se metaboliza de forma ex-
tensa por varias vias, incluyendo CYP2D6 y CYP3A4,
asi como por conjugacion. El metabolito M1, depen-
diente de la accién de CYP2D6, es activo farmaco-
[6gicamente en modelos animales. Por tanto, la in-
hibicion de dicha enzima producird, teéricamente,
variaciones en la respuesta terapéutica.

El tramadol y sus metabolitos se excretan principal-
mente en la orina, con vidas medias plasmaticas de
6,3 y 7,4 horas para el tramadol y su metabolito M1,
respectivamente. Tras multiples dosis de 50 mg vy
100 mg se han observado efectos farmacocinéticos en
progresion lineal hasta un nivel plasmatico estable.

El O-desmetil metabolito del tramadol (M1) contri-
buye al componente opioide de la analgesia induci-
da por el tramadol, presentando aproximadamente
una afinidad 200 veces superior para los receptores
opioides que el compuesto padre. Los individuos que
presentan un déficit en citocromo P450 CYP2D6 (la
enzima responsable de la O-desmetilacién del tra-
madol) han mostrado niveles reducidos de analgesia
tras la administracién del compuesto.

Dentro del grupo de opioides, el tramadol, a diferen-
cia de otros farmacos, como la hidroxicodona, oxi-
codona o codeina, presenta un mecanismo de ac-
cion dual a dosis terapéuticas. Mds especificamente,
mientras que el tramadol muestra una afinidad débil
por los opioides ky 8, y una afinidad adn -menor por
el receptor p, también interfiere con la liberacién y
recaptacion de serotonina y ncﬁﬁewﬁ)ﬁfagg’ﬁ
descendentes inhibitorias del . Los ‘estudios epi-
demiolégicos han demostrado un potencial adictivo

tolerancia cruzada con morfina limitada, apoyando

Tabla 2. Mecanismos de accion sugeridos para el paracetamol

— Inhibicién de la ciclooxigenasa

Inhibicién de los receptores NMDA

Inhibicién de la produccién de ON mediado por sustancia P
— Accioén sobre receptores cannabinoides

— Inhibicién de COX-3 en el SNC

concluy6 que el tramadol es un farmaco con poco
potencial de abuso (0,5-1,0 casos por 100.000 pa-
cientes). No obstante, debe emplearse con precau-
cién en pacientes con historia de abuso de sustancias
o dependencia®.

En general, se recomienda iniciar con dosis bajas
(25-50 mg/dia) e incrementar las dosis progresiva-
mente a razén de 25-50 mg/3 dias para evitar el
abandono del farmaco por efectos adversos como
nauseas, vomitos o sensacion de inestabilidad.

PARACETAMOL

El paracetamol es un analgésico no opioide y no
salicilico.

Es uno de los farmacos mas empleados como anal-
gésico y antitérmico. Ocupa un lugar tnico entre los
farmacos analgésicos. A diferencia de los AINE, se
considera de manera unanime que no posee activi-
dad antiinflamatoria y no produce dafo gastrointes-
tinal o efectos adversos cardiacos o renales. Por otra
parte, a diferencia de los opioides, es practicamente
inefectivo en el dolor severo y no produce depresién
respiratoria.

Mecanismo de accion

A pesar de que se ha empleado clinicamente du-
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autores sugieren que existe un mecanismo de ac-
cion central mediante la inhibicién de los recepto-
res N-metil-D-aspartato (NMDA) o la sintesis de 6xido
nitrico mediado por sustancia P%. Se cree que posee
también un mecanismo de accién central inhibiendo
la sintesis de prostaglandinas en el SNC (se ha su-
gerido un accién COX-3, pero en humanos o rato-
nes el enzima COX-3 no posee accion inflamatoria
y no estd modulado por el paracetamol). También
se ha sugerido modulacién de los sistemas seroto-
ninérgico y opioide en los efectos antinociceptivos
del paracetamol.

Sin embargo, actualmente parece claro que el para-
cetamol actda por medio de al menos dos vias.

Metabolismo

El paracetamol se metaboliza primariamente en el
higado, donde sus principales metabolitos incluyen
conjugados sulfato y glucorénidos, que se excretan
por via renal. Sélo una pequefa porcién, aunque
significativa, se metaboliza por la via del citocromo
P450 (especificamente los isoenzimas CYP2ET vy
CYP1A2), que son responsables de los efectos toxicos
del paracetamol debido a un metabolito alquilante
menor (NAPQ)I). Existe mucho polimorfismo en el gen
del P450, y tanto éste como la expresién de CYP2D6
pueden contribuir a la toxicidad del paracetamol, es-
pecialmente en pacientes metabolizadores rapidos y
si se emplea a dosis muy elevadas.

A dosis habituales, el metabolito téxico del parace-
tamol (NAPQI) se combina irreversiblemente con los
grupos sulfidrilos del glutation. La administracién de
un compuesto sulfidrilo como la N-acetilcisteina
constituye el antidoto mds eficaz en caso de intoxi-
cacion.

DOLOR. 2008:23

significativamente menor (y por lo tanto, efectos
analgésicos superiores) que incluso dosis mas elevadas
de cada uno de sus componentes en monoterapia'®.

De este modo, la adicién de paracetamol al tramadol
caus6 una analgesia sinérgica en un rango de ratios
de dosificacion. Para ratios de dosis similares a la
dosis fija tramadol:paracetamol = 1:8,67, los efectos
fueron aditivos (ratio 1:5,7) o significativamente si-
nérgicos (ratio de dosis 1:19)'".

Perfil farmacocinético

La coadministracion de tramadol 112,5 mg y para-
cetamol 975 mg no tuvo efectos en la farmacociné-
tica individual de cada agente en un estudio con
24 voluntarios sanos. Los niveles plasmaticos maxi-
mos se alcanzaron en aproximadamente 2,1y 1 hora
(tramadol y paracetamol, respectivamente). Las vidas
medias de eliminacion plasmatica de ambos com-
puestos fueron respectivamente de 5,8 y 2,8 horas.
No se observaron diferencias en la farmacocinética
del tramadol, de su metabolito M1 o del paracetamol
tras la terapia combinada, en comparacién con la
monoterapia'?

Tras la administracion repetida de tramadol-paracetamol
oral (37,5/325 mg) hasta un nivel estable en volun-
tarios sanos, las biodisponibilidades del tramadol y
su metabolito M1 fueron inferiores a las halladas tras
monoterapia. La biodisponibilidad del paracetamol, en
cambio, no se vio afectada. La eliminacion plasmatica
del tramadol racémico aumenté entre 7 y 9 horas tras
la administracion mdltiple.

En individuos metabolizadores lentos de CYP2D6, el
aclaramiento de tramadol se vio ligeramente reduci-
do y la formacién de su metabolito M1 se redujo en
un 70%. La farmacocinética de la asociacién trama-
dol-paracetamol en pacientes con disfuncion hepatica
o renal y en nifios no se ha estudiado en profundidad.

COMBINACION TRAMADOL ¥ FARACETAMOIL €| CPor o) hoTséaredamienda el uso prolongado en
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tic
La evaluacion inicial de la prepa@E@W@aQ@ﬁﬁESC“t@ ﬂ%a@aﬁzﬁ{]eve el intervalo de dosificacién

dol-paracetamol incluyé una muy cundadosa selec-
cion de la combinacion

deberia_aumentarse a 12 horas.

para producir efectos sme(jglco (proporcion @QW@C”’SQ nl fOtOCOplarse
Esta ratio final i0 tras val div ; i
pimaciones  dosis e de I UDGIEbRaber e BT R AEmERR e

|6gicos. El sinergismo en analgesia se confirmo en

un metaanalls
O

dos, que emplé
combinacion tramadol-paracetamol tiene un NNT

>

extraccion de

DBl ACBHeS

En Europa, la combinacién fija de comprimidos de

tramadol- paracetamol 3 ta indicada en
P q @el tratamiento
a6 alintenso. En Estados

Umdos eXIste Ia |nd1cac10n para el uso a corto plazo

62



C. Pichot Pla, et al.: Combinacién analgésica tramadol-paracetamol en el tratamiento del dolor lumbar 51

en pacientes mayores de 16 afios con dolor agudo. La
dosis inicial recomendada es de dos comprimidos de
37,5/325 mg de tramadol-paracetamol. Las dosis adi-
cionales se pueden tomar a demanda con un maximo
de 8 comprimidos/dia, o en una pauta fija con un
intervalo minimo de seis horas entre tomas.

Eficacia y seguridad en dolor lumbar

De manera individual, tanto el tramadol'3 como el
paracetamol' han demostrado ser eficaces (superio-
res a placebo) en dolor lumbar. En un reciente estu-
dio' se evalué la seguridad a largo plazo del trama-
dol (en una presentacion de liberacién retardada), en
una muestra de 202 pacientes afectos de dolor lum-
bar crénico o artrosis. Las dosis oscilaron entre 100
y 400 mg/dia. Aproximadamente el 50% refirieron
efectos adversos, de los cuales los mas frecuentes
fueron nauseas y vémitos. No se desarroll6 toleran-
cia al efecto analgésico del tramadol y hubo una baja
incidencia de sintomas de deprivacién tras la retira-
da del farmaco (6%).

La combinacién analgésica de tramadol-paracetamol
a las dosis de 37,5/325 mg mostré eficacia en el
alivio del dolor, asi como mejoria en las medidas de
calidad de vida, con un perfil de efectos adversos
comparable a otros opioides que se emplean comdn-
mente para el dolor lumbar, en un estudio multicén-
trico de 91 dias de duracién con 338 pacientes afec-
tos de dolor lumbar'®.

En un estudio aleatorio realizado en 58 centros de
Estados Unidos, realizado a doble ciego y contro-
lado con grupos paralelos, se compar6 la tolerabi-
lidad y eficacia de mdltiples dosis de un comprimi-
do de la combinacion de tramadol-paracetamol a
dosis de 37,5/325 mg frente a codeina-paracetamol
a dosis de 307300 mg2°. La poblacién de estudio
fue de 462 pacientes adultos con dolor lumbar cré-

fue de 0,99. La tolerabilidad al tratamiento fue si-
milar en los dos grupos, con incidencias similares
de efectos adversos y abandonos del tratamiento.
No se dieron efectos adversos graves. En el grupo
tratado con tramadol-paracetamol fue algo mas co-
mun la incidencia de cefalea, pero se dieron con
menos frecuencia estrefimiento y somnolencia. En
ningln caso se apreciaron convulsiones.

En otro estudio!’, realizado a largo plazo (tres me-
ses) en pacientes con dolor lumbar crénico, se va-
lor6 la eficacia y la seguridad de la combinacién
analgésica tramadol-paracetamol. Se trata de un es-
tudio multicéntrico, aleatorizado, doble ciego y esta
vez controlado con placebo. El uso de tramadol-
paracetamol se asoci6é con una reduccién significa-
tiva del dolor y una valoracién favorable por parte
de médicos y pacientes. El estudio también demos-
tré un efecto positivo en la calidad de vida de los
pacientes. La media de unidades (comprimidos)
consumidas fue de 4,2/dia. Se registraron efectos
adversos en el 68,9% de pacientes en tratamiento
con la combinacién de analgésicos frente al 46,5%
en el grupo tratado con placebo. De los efectos
adversos aparecidos en el grupo tratado con farma-
co activo, 23,6% se juzgaron como atribuibles a los
farmacos en estudio. Los efectos adversos mds co-
munes fueron nauseas (13%), somnolencia (12,4%)
y estrefiimiento (11,2%). Con menor frecuencia se
dieron cefalea, xerostomia y mareos. No se regis-
traron efectos adversos graves.

Finalmente, recientemente se ha comparado la eficacia
y la seguridad de la combinacion tramadol-paracetamol
a dosis de 37,5/325 mg frente a 50 mg de tramadol
en monoterapia, en un total de 119 pacientes con
dolor lumbar de entre 10 y 42 dias de duracion'®.
Fue un estudio multicéntrico, aleatorizado, doble
ciego y con grupos paralelos. En ambos grupos se
obtuvoun-adecuadoaliviodel dolor (superior al
80% de pacientes). Ambos grupos tomaron un nu-
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un 25% que lo hicieron en el grupo de pacientes
tratados s6lo con tramadol.

Tolerabilidad

El perfil de tolerabilidad de la combinacién tramadol-
paracetamol 75/650 mg fue similar a la de tramadol
75 mg en un metaandlisis de tres estudios de dosis
Gnica en pacientes con dolor dental'. Los efectos
secundarios mds comunes fueron nauseas (23% de
pacientes), vémitos (21%) y mareos (5%). En un estu-
dio comparativo con la combinacién de tramadol-
paracetamol con hidrocodona-paracetamol, aquél fue
mejor tolerado en 200 pacientes con dolor dental.

En estudios con miiltiples dosis, los efectos mas co-
munes fueron nduseas (17,3%), mareos (11,7%) y
vomitos (9,1%) en un estudio en pacientes con
artrosis en el que se combinaron con AINE. No hubo
efectos adversos graves?!.

Los pacientes que fueron tratados con la combina-
cién tramadol-paracetamol 37,3/325 mg (n = 30)
refirieron menos efectos adversos que aquellos tra-
tados con tramadol 50 mg (n = 44) de un modo
significativo. También hubo una menor incidencia
de otros efectos adversos como xerostomia, estre-
fiimiento, nauseas, vémitos, pérdida de apetito y
sensacion de inestabilidad en el grupo de trama-
dol-paracetamol8.

En un estudio comparativo multicéntrico de trama-
dol-paracetamol 37,5/325 mg frente a codeina-
paracetamol 30/300 mg en pacientes con dolor cré-
nico durante cuatro semanas, hubo una significativa
menor incidencia de efectos adversos como estrefii-
miento y somnolencia en el grupo de tramadol-
paracetamol?°.

CONCLUSION
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proceso, y por lo tanto, a menudo es dificil conseguir
un control completo del dolor utilizando un dnico
farmaco a dosis que se hallen exentas de efectos
adversos. Por ello, la combinacién de dos agentes
analgésicos con varios mecanismos de accién com-
plementarios potencian la analgesia y al mismo tiem-
po reducen la incidencia de efectos indeseables.
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EVIDENCIA vs EXPERIENCIA

CASO CLINICO

Paciente con dolor lumbar cronico

no irradiado

Se trata de un paciente varén de 50 anos, trabajador
en una empresa de mantenimiento de trenes. Refiere
antecedentes de tabaquismo e hipertension diastoli-
ca ocasional. A la edad de 40 afios sufrié una hemo-
rragia digestiva por ulcus gastrico.

En los cinco Gltimos afos ha presentado sucesivos
episodios de dolor lumbar, unas veces en relacion a
esfuerzos en el trabajo y otras ocasiones sin desen-
cadenante claro, que se han autolimitado, por lo
general, con reposo y analgésicos. Sin embargo, des-
de el ultimo episodio, hace cinco meses, el paciente
refiere dolor lumbar de forma continuada, por lo
cual se encuentra en situacion de baja laboral.

La intensidad del dolor se determiné mediante esca-
la visual analégica, refiriendo el paciente una inten-
sidad de 8,2/10. Se localiza en la zona lumbar baja
y se irradia a ambas nalgas. Esta presente de forma
predominante en sedestacién y también en ortosta-
tismo, mejorando un poco con la marcha. En alguna
ocasion ha presentado dolor nocturno.

Los estudios de imagen (radiologia simple y resonan-
cia magnética [RM]) muestran cambios degenerativos
incipientes en los discos L4-L5 y L5-S1, con una ima-
gen de protrusién en L4-L5, sin signos de rotura del
ligamento vertebral comun posterior o hernia de nd-

cleo pulposo. También se apreSﬂaI d@mona |L¢;q

vos en las articulaciones posteriores de

fi el clore

ve en varias semanas, si bien las recurrencias son
muy comunes y a menudo estan presentes de forma
permanente sintomas de menor grado durante anos
después del episodio inicial.

Es fundamental realizar un diagnéstico diferencial
entre las distintas causas de dolor lumbar (Tabla 1).
El diagndstico estara basado en la clinica, la edad
del paciente y las exploraciones complementarias.

El abordaje terapéutico en presencia de un dolor de
varios meses de duracién debe abarcar varias modali-
dades terapéuticas (Tabla 2). Es fundamental promover
la actividad y el ejercicio fisico moderado, la terapia
fisica o la terapia manual. Desde el punto de vista
farmacoldgico pueden emplearse analgésicos como el
paracetamol en tomas de 1.000 mg, s6lo o en combi-
nacién con antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y
opioides menores. Los relajantes musculares, eficaces
en la lumbalgia aguda, son de utilidad limitada en el
dolor lumbar crénico. Los adyuvantes del tipo de la
amitriptilina, la pregabalina o la gabapentina pueden
estar indicados en ciertas circunstancias para potenciar
la analgesia o para tratar el, en ocasiones presente,
componente neuropatico del dolor raquideo.

En caso de persistir el dolor a pesar del tratamiento
con terapia fl’sica de manera regular y el tratamien-

Pﬁ en considerarse opciones te-
e

rapeutlcas intervencionistas. En funcion de la sinto-

baja. No existen signos radiolégicos de sacroileitis. % /d edad del paciente y los hallazgos
preVIO por eSC“t&pa)% ol QJE; imagen, se escogerd una opcién

COMENTARIO

terapéutica determinada.

Nno pO ré reprO UC”S@w msj@mgepiia£§eertebrales graves 0 radicu-

lopatia, por lo general debe evitarse la cirugia.

el dolor lumbar sin inadiadidh]§ldhl auferid@ede egla publicacion

deformidad, estenosis lumbar, fracturas, o cirugia

previa, es unasftyacién clihica'muy frecuente, con
na prevanem@ P (G A6
anual de hast

tres y seis semanas de duracion) a menudo se resuel-
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Tabla 1. Fuentes de dolor lumbar Tabla 2. Opciones terapéuticas en el dolor lumbar no
irradiado
Vértebras — Fracturas
— Osteoporosis Tratamiento conservador
— Aumento de la presion intradsea — Farmacoldgico
— Infecciones — Terapia fisica
— Tumores — Terapia cognitiva
Elementos — Apdfisis espinosas — Terapia ocupacional
posteriores (signo de Baastrup) Tratamiento minimamente invasivo
— Impactacién de ldminas — Infiltraciones de corticoides epidurales
— Espondilolisis — Tratamiento de misculo cuadrado lumbar y psoas con
Musculos — Espasmo toxina botulinica
— Dolor miofascial — Denervacién de facetas lumbares por radiofrecuencia
— Puntos gatillo — Tratamientos intradiscales
Fascia toracolumbar — Sindromes compartimentales Tratamiento quirdrgico
— Herniacién — Microdiscectomia endoscopica
Duramadre — Cambios inflamatorios — Discectomia

— Artrodesis

— Estimulacion mecanica . o
— Discos artificiales

Plexo epidural — Diseccién venosa por herniacion
— Estenosis de canal
Ligamentos — Ligamento longitudinal comiin
anterior gastrico. Se sugirié el empleo de antiinflamatorios

— Ligamento longitudinal comiin
posterior
— Ligamento interespinoso

selectivos de la ciclooxigenasa 2 (COX-2), pero de-
bieron interrumpirse por presentar el paciente eleva-

— Ligamento iliolumbar cion de las cifras tensionales.
Articulaciones — Espondiloartropatias La opcidn terapéutica siguiente fue la introduccién
sacroilfacas ~ Infecciones - de la combinacién tramadol-paracetamol a dosis ini-
— Enfermedades metabdlicas
— Cambios degenerativos ciales de 37,5/325 mg 3/dia. Estas dosis fueron tole-
— Fracturas sacras radas por el paciente, de manera que pudo incre-
Articulaciones — Artrosis mentarse la dosis a 2 comprimidos 3 veces al dia.
zigoapofisarias — Artritis Esta dosificacion (75 mg de tramadol + 650 mg de
— Atrapamiento de menisco paracetamol en cada toma) fue capaz de disminuir el
Dolor discogénico  — Discitis dolor (escala visual analégica de 4,7/10). En momen-

— Lesi6n por torsion
— Disrupcién discal interna
— Enfermedad discal degenerativa

tos de intensificacion del dolor se permitié el uso de
un AINE como el ibuprofeno a dosis de 600 mg o el
naproxeno a dosis de 500 mg.

La intensidad del dolor se mantuvo por debajo de 5/10.
Sin embargo, los resultados tras el programa de reha-
bilitacién no permitieron al paciente un alivio del dolor
suficiente para poder reanudar su actividad laboral.

no padece ninguna enfermedad grave y no se en-
cuentra en peligro de sufrir dafio neurolégico.

A continuacién se inicié un programa de rehabilita- ) »
cién de varias semanas de duracion. En esta fase del Tras algunas semanas se programé una denervacion

tratamiento pueden ser benef 63ak QiR fiva e el C@‘Fﬁ’@éﬂ@iﬂh#@ﬂ?@ra' por radiofrecuencia. El pa-

rapéuticas adicionales como la masoterapia o sesio- ciente continu6 tomando la misma combinacion de

nes de terapia manual, de maneracgrdg\sﬁ@Woescritﬁaéﬁ%srcgsdﬂélrpermdo posoperatorio.
jetivo fundamen- !

en el programa de tratamiento. El

tal en cualquier caso fue maximizar,la,funcién. d . f
En cuanto al tratamientonfe(i)rngpo oggzorespErQC|éJC|rS&ﬂi ammplarse

paracetamol a dosis de 1.000 mg 3/dia, acompanado . N A [

de 25 mg de amitriptilina p&]lig&% @%I{&@é_de e&t@;ﬁd%\g@*jﬁﬁ(@\gﬁs BW, et al. Non-steroidal anti-inflamma-

. P ;- .. pain. Cochrane Database System Review.
gimen terapéutico resultd insuficiente para controlar 2000;2:CD000396.

el dolor continuo, y @mocasioes el dolor nocturno. Salerno SM, Browning R, Jackscn L-Qe
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