
 
 
 

1.- ¿Cúal es la incidencia de FBSS en nuestro medio?: 
 
a. 50% 
b. 35% 
c. 20% 
d. 5% 
 
2.- Señale la opción verdadera respecto de FBSS: 
 
a. La mala selección de los pacientes no es una posible causa de FBSS 
b. La fibrosis postquirurgica se presenta en todos los pacientes tras cirugía de 

raquis tengan o no síntomas de dolor lumbar y/o radiculopatía. 
c. No todas las estructuras del raquis pueden ser responsables de dolor axial 

tras cirugía. 
d. La afectación facetaria se conoce como Síndrome del Compatimento Ventral 
 
3.- Respecto a la técnica conocida como Radiofrecuencia, señale la 

verdadera: 
 
a. La RF convencional genera cambios reversibles 
b. La RF convencional del GRD se emplea si la radiculopatía es síntoma 

importante en pacientes con FBSS. 
c. La RF pulsada de ramo medio se indica en los Síndromes de 

Compartimento Dorsal 
d. No es necesario realizar un bloqueo transforaminal antes de llevar a cabo 

una técnica de RF ya que supone muchos riesgos 
 
4.- Respecto a la Estimulación Medular de cordones Posteriores, señale 

la verdadera: 
 
a. Esta fundamentalmente indicada en el dolor lumbar sin radiculopatía 

asociada 
b. Es superior a la reintervención en pacientes afectados de FBSS 
c. Es una técnica irreversible 
d. El analisis costo-beneficio supone una recuperación del gasto sanitario de 7 

años 
 
 

PREGUNTAS TIPO TEST: “Lumbociatalgía crónica en paciente con FBSS” 
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5.- Respecto a la Infusión Espinal de Fármacos, señale la falsa: 
 
a. El ziconotide se considera fármaco de primera linea junto con la morfina en 

las terapias de infusión espinal 
b. La recuperación del coste económico que supone el implante de la bomba 

es de 22 meses. 
c. Es necesario un periodo de test antes de la implantación definitiva 
d. La aparición de granulomas intratecales aparecen cuando se emplean dosis 

bajas de morfina intratecal 
 
 
 
 

COMENTARIOS RAZONADOS 
 

PREGUNTA NÚMERO 1: Respuesta correcta: C 
 
La persistencia de dolor significativo tras intervenciones de columna se sitúan en países de 

nuestro entorno económico en un 20%, lo que equivaldría sólo en nuestro país y considerando las 
posibilidades más optimistas a unos 40.000 nuevos casos de FBSS al año. 

 
 
PREGUNTA NÚMERO 2: Respuesta correcta: B 
 
La mayoría de los autores señalan que la mala selección de los pacientes candidatos para 

cirugía de raquis es una de las principales causas responsables de FBSS, es decir, se seleccionó a 
un paciente que por diferentes circunstancias no era candidato a la cirugía.  

La fibrosis postquirúrgica es una de las causas más clásicas a las que achacar el dolor lumbar 
persistente tras cirugía de raquis, pero debemos ser cautelosos y no utilizarla como explicación de 
primera mano ya que es bien sabido que todos los pacientes operados desarrollan en mayor o 
menor grado imágenes de Resonancia  Nuclear Magnética (RNM) compatibles con fibrosis en el 
nivel operado y la mayor parte de ellos están asintomáticos. 

Cualquier estructura espinal está inervada y por tanto puede ser una causa potencial de dolor. 
Lo especialistas en el manejo del dolor crónico lumbar deben tener nociones muy precisas  de la 
anatomía de la región lumbar para poder identificar las posibles fuentes responsables de los distintos 
síndromes dolorosos. Además, los conocimientos anatómicos de la zona posibilitarán la realización 
de las diferentes técnicas intervencionistas con un elevado grado de fiabilidad. 

El Síndrome del Compartimento Ventral hace referencia a la afectación de dos estructuras: el 
disco intervertebral y el ligamento longitudinal anterior, mientras que el Síndrome del Compartimento 
Dorsal hace referencia a la afectación de las facetas articulares. 

 
 
PREGUNTA NÚMERO 3: Respuesta correcta: C 
 
La RF convencional se considera una técnica neuroablativa ya que se produce la destrucción 

irreversible del tejido nervioso al aplicar calor de forma contínua alcanzándose temperaturas de 80º-
85º.  

Debido a su carácter destructivo no puede utilizarse sobre estructuras nerviosas (nervios 
periféricos, GRD), estando en estos casos indicada la RF pulsada (técnica neuromoduladora, que se 
puede utilizar en los casos de RF de ramo medio en los síndromes facetarios o síndromes del 
compartimento dorsal, en las radiculopatías para RF en la vecindad de GRD, etc).  



En aquellos pacientes con dolor lumbar asociado a radiculopatía el primer paso es la práctica 
de un bloqueo diagnóstico segmentario a nivel radicular (bloqueo transforaminal) seguido en caso de 
resultado positivo (se considera bloqueo radicular positivo si mejoría del 50% de los síntomas 
durante 6 horas tras el procedimiento), de un procedimiento de RF pulsada sobre el ganglio de la 
raíz dorsal (GRD).  

 
 
PREGUNTA NÚMERO 4: Respuesta correcta: B 
 
Es controvertida la inclusión en protocolo de NEM de pacientes con FBSS en los que su único 

síntoma sea el dolor lumbar (sin radiculopatía asociada). La literatura revisada es clara en este 
sentido afirmando que la radiculopatía en miembros inferiores pero no la lumbalgia mejoran con la 
NEM. La explicación ofrecida es que el dolor limitado a la zona lumbar aunque mixto (neuropatico y 
somático) es predominantemente nociceptivo (característica esta que le hace responder 
escasamente a la NEM). 

La NEM tiene una eficacia superior respecto a la reintervención en el 90% de los pacientes. 
Además los pacientes incluidos en protocolo de NEM respecto a los reintervenidos utilizaban menor 
dosis de fármacos opioides. 

Existen diferentes estudios sobre la relación coste beneficio de este tratamiento comparado 
con los más convencionales (reintervención o tratamiento conservador). El más reciente y extenso 
de ellos determina un tiempo medio global de recuperación del coste de 5,5 años y de 2,1 años en 
los pacientes en los que la terapia es clínicamente eficaz.  

La NEM es un proceso reversible (el sistema es fácilmente explantable en cualquier 
momento). 

 
 
PREGUNTA NÚMERO 5: Respuesta correcta: D 
 
La Morfina, la hidromorfona (no disponible en España) y el Ziconotide son los fármacos de 

primera línea en las terapias de infusión espinal.  
Antes de la inclusión del paciente se debe realizar test espinales con dosis crecientes del 

fármaco diana para valorar eficacia y tolerabilidad. 
Los escasos análisis de coste-beneficio, coinciden en señalar un periodo de 22 meses 

aproximadamente como plazo para recuperar el coste económico. 
Una posible complicación durante infusión intratecal de morfina es la aparición de granulomas 

en el extremo distal del catéter en los casos de utilización de morfina a altas concentraciones o alto 
ritmo de infusión. 
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