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ABREVIATURAS. 
INE: Instituto Nacional de Estadística. 

DLC: Dolor Lumbar Crónico. 

AINEs: Antiinflamatorios No Esteroideos. 

IPG: Generador de Pulsos Implantable. 

EME: Estimulación de Médula Espinal. 

PNS: Estimulación de Nervios Periféricos. 

PNFS: Estimulación de Campo Nervioso Periférico. 

IMA: Inhibición Muscular Artrogénica. 

ODI: Índice de Discapacidad de Oswestry. 

EVA: Escala Visual Analógica. 

NRS: Escala Numérica del Dolor. 

EA: Eventos Adversos. 

DRGS: Estimulación del Ganglio de la Raíz Dorsal 

OMM: Manejo Médico Óptimo. 

TENS: Estimulación Eléctrica Nerviosa Transcutánea.  
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1. RESUMEN. 

El dolor lumbar crónico es una de las principales causas de discapacidad a nivel mundial, con un 

impacto a nivel socioeconómico considerable y una respuesta limitada a los tratamientos 

convencionales en un gran número de pacientes, deteriorando su calidad de vida y rendimiento 

laboral.  

 

En este contexto, ha surgido la neuroestimulación restauradora como una alternativa terapéutica 

innovadora que, a diferencia de otras modalidades de neuromodulación, tiene como objetivo 

restaurar el control motor de la musculatura estabilizadora lumbar, en concreto del músculo 

multífido.  

 

El objetivo de esta revisión es analizar la eficacia y eficiencia de la neuroestimulación restauradora 

en pacientes con dolor lumbar crónico refractario, así como conocer su mecanismo de acción, sus 

ventajas y limitaciones para poder identificar al tipo de paciente en el que esta técnica aporte 

beneficio terapéutico. 

 

Esta técnica ha demostrado mejorar la discapacidad, el dolor y la calidad de vida, produciendo una 

mejoría clínica mantenida de hasta 4 y 5 años. Además, sus resultados en la reducción del uso de 

recursos sanitarios, disminución del absentismo laboral y descenso en el consumo de opioides 

apoyan la costo-efectividad de esta técnica. Sin embargo, es necesario llevar a cabo más estudios 

que comparen los resultados con otras terapias.  

 

 

Palabras clave: Dolor lumbar crónico, neuroestimulación restauradora, neuromodulación, músculo 

multífido, dolor mecánico, control motor alterado, inhibición muscular artrogénica, estabilidad 

espinal.  
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2. ABSTRACT.  

Chronic low back pain is one of the leading causes of disability worldwide, with a considerable 

socioeconomic impact and a limited response to conventional treatments in a significant number 

of patients, severely affecting their quality of life and work performance. 

 

In this context, restorative neurostimulation has emerged as an innovative therapeutic alternative 

which, unlike other neuromodulation modalities, aims to restore motor control of the stabilizing 

lumbar musculature, specifically targeting the multifidus muscle. 

 

The objective of this review is to analyze the efficacy and efficiency of restorative neurostimulation 

in patients with refractory chronic low back pain, as well as to understand its mechanism of action, 

advantages, and limitations in order to identify the patient profiles most likely to benefit from this 

therapy. 

 

This technique has demonstrated improvements in disability, pain, and quality of life, with 

sustained clinical benefits documented for up to 4 to 5 years. Furthermore, its impact on reducing 

healthcare resource utilization, decreasing work absenteeism, and lowering opioid consumption 

supports its cost-effectiveness. However, further studies are needed to compare its outcomes with 

other therapeutic modalities. 

 

Keywords: Chronic low back pain, restorative neurostimulation, neuromodulation, multifidus 

muscle, mechanical pain, altered motor control, arthrogenic muscle inhibition, spinal stability.
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3. INTRODUCCIÓN. 

3.1. PROBLEMÁTICA DEL DOLOR LUMBAR CRÓNICO. 

3.1.1. Concepto y epidemiología. 

El dolor lumbar crónico es una de las principales causas de discapacidad a nivel mundial que 

supone una carga económica significativa tanto para los pacientes como para los sistemas de 

salud. Se define como un dolor persistente en la región lumbar de duración superior a tres meses, 

que no se resuelve con los tratamientos convencionales. Es considerado una entidad multifactorial 

que involucra componentes musculoesqueléticos, neurológicos y psicosociales, lo que dificulta en 

gran medida su manejo. Las consecuencias que esto conlleva tienen un gran impacto en la calidad 

de vida, el rendimiento laboral y el bienestar emocional de los pacientes 1,2.  

 

Según los datos de la Encuesta Europea de Salud en España (EESE), elaborada por el Instituto 

Nacional de Estadística (INE) en el año 2020, en España el dolor lumbar crónico afectó a 5,4 

millones de personas, lo que representa una prevalencia del 13,7%. Esta patología se manifiesta de 

manera más frecuente en mujeres (17,1%) que en hombres (10,1%), y su prevalencia se 

incrementa con la edad, alcanzando un 24,4% en personas de más de 65 años. Además, existe una 

clara relación entre la incidencia del dolor lumbar crónico y el nivel socioeconómico, siendo más 

común en trabajadores no cualificados (18,3%) y en aquellos pertenecientes a clases sociales 

bajas, lo que sugiere un vínculo con las condiciones laborales y el acceso a recursos sanitarios 3. 

 

Esta patología varía en su intensidad y distribución, lo que afecta a la movilidad del paciente y 

limita su capacidad para realizar las actividades diarias. En algunos casos, el dolor está asociado a 

alteraciones sensitivas, debilidad muscular o espasmos, produciendo una disminución progresiva 

de la función física. Además, con el tiempo, puede evolucionar a un dolor centralizado, debido a la 

sensibilización del sistema nervioso, que amplifica la percepción del dolor más allá del daño 

estructural inicial 2. 

 

3.1.2. Clasificación. 

1) Según su origen fisiopatológico: 

Dolor nociceptivo: Se produce por la activación de los receptores del dolor (nociceptores) en 

respuesta a estímulos mecánicos o inflamatorios en los tejidos musculoesqueléticos de la columna 

vertebral. Este tipo de dolor se puede subdividir en: 
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- Dolor mecánico: Es el tipo de dolor más común en el dolor lumbar crónico. Tiene su origen 

en las estructuras musculoesqueléticas de la columna vertebral, como discos 

intervertebrales, articulaciones facetarias, ligamentos y músculos. Se caracteriza por 

empeorar con la actividad física y aliviarse con el reposo 4,5. 

 

- Dolor inflamatorio: Es causado por procesos inflamatorios que afectan a las estructuras 

vertebrales y los tejidos adyacentes, activando mediadores inflamatorios que sensibilizan 

los nociceptores y generan dolor persistente. Por ello, suele presentarse con rigidez 

matutina y respuesta favorable a los antiinflamatorios 4,5. 

 

Dolor neuropático: Surge por una lesión o disfunción del sistema nervioso central o periférico, lo 

que genera una alteración en la transmisión de las señales del dolor. Se manifiesta con síntomas 

como sensación de ardor, hormigueo o alodinia 4. 

 

Dolor nociplástico: Se define como un dolor crónico en el que no hay evidencia clara de daño 

tisular o lesión en el sistema nervioso, pero existe una disfunción en la modulación del dolor a 

nivel central 6. 

 

Dolor mixto: Es aquel en el que coexisten los mecanismos de dolor anteriores, lo que dificulta el 

diagnóstico y el tratamiento 4. 

Tipo de dolor Características clínicas Causas 

Nociceptivo - 
Mecánico 

Se agrava con el movimiento. 
Mejora el reposo. 
No hay síntomas neurológicos (hormigueo, 
pérdida de fuerza). 

Degeneración discal, artrosis 
facetaria, sobrecarga 
mecánica, disfunción del 
músculo multífido, 
inestabilidad segmentaria. 

Nociceptivo - 
Inflamatorio 

Predominio matutino, acompañado de rigidez 
prolongada. 
No mejora con el reposo y persiste incluso en 
ausencia de carga mecánica. 
Buena respuesta a AINEs. 

Espondiloartritis axial, artritis 
reumatoide, espondilodiscitis. 

Neuropático 

Sensación de ardor, hormigueo, descargas 
eléctricas o alodinia. 
Puede acompañarse de debilidad muscular o 
alteraciones en los reflejos. 
Mala respuesta a analgésicos convencionales, 

Hernia discal con 
radiculopatía, estenosis 
espinal, neuropatía periférica, 
fibrosis postquirúrgica con 
atrapamiento de raíces 
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suele requerir otros fármacos como 
gabapentina o pregabalina. 

nerviosas. 

Nociplástico 

Dolor persistente sin causa. 
Sensibilización central con hiperalgesia y 
alodinia. 
Mala respuesta a analgésicos convencionales, 
con mejoría parcial con terapias moduladoras 
del sistema nervioso central. 

Dolor lumbar crónico sin 
alteraciones estructurales 
evidentes, fibromialgia, 
síndrome de dolor regional 
complejo. 

Mixto 

Combinación de dolor mecánico, inflamatorio 
y neuropático en distintos grados. 
Variabilidad en la intensidad y localización del 
dolor. 
Respuesta terapéutica impredecible, 
requiriendo un abordaje multidisciplinario. 

Cirugía fallida de columna, 
dolor lumbar crónico con 
sensibilización central, 
patologías degenerativas 
avanzadas con afectación 
nerviosa. 

Tabla 1. Tipos de dolor según su fisiopatología y causas que lo producen. Elaboración propia 4,5,6. 

 

2) Según su duración 5: 

- Dolor lumbar agudo: Duración inferior a 6 semanas. 

- Dolor lumbar subagudo: Duración entre 6 y 12 semanas. 

- Dolor lumbar crónico: Duración superior a 12 semanas. 

 

3) Según su evolución 7: 

- Dolor lumbar episódico: Se presenta en crisis recurrentes separadas por períodos sin dolor. 

- Dolor lumbar persistente: Se mantiene de forma continua sin remisiones significativas. 

- Dolor lumbar postquirúrgico: Aparece tras intervenciones quirúrgicas y puede ser 

consecuencia de fibrosis o daño nervioso residual. 

Figura 1. Progresión del dolor lumbar agudo a crónico. Elaboración propia, adaptado de Lorio et al 8. 
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3.1.3. Carga socioeconómica. 

El dolor lumbar crónico es una de las condiciones médicas más prevalentes en la población 

general, que afecta a una buena parte de la población en algún momento de su vida. Los estudios 

epidemiológicos realizados estiman que entre un 10 % y un 30 % de los adultos presentan 

síntomas persistentes de dolor lumbar 5. Esta proporción aumenta en poblaciones envejecidas y en 

aquellas profesiones que conllevan esfuerzos físicos repetitivos 9. 

 

El impacto socioeconómico de esta patología es considerable, ya que es una de las principales 

causas de absentismo laboral y disminución de la productividad en nuestro medio. Además, se 

estima que los costes anuales de su tratamiento, incluyendo gastos médicos directos e indirectos, 

son de miles de millones de dólares en los sistemas de salud de los países desarrollados. Por otro 

lado, el dolor lumbar crónico tiene una importante relevancia en la economía familiar, debido a 

que limita la capacidad laboral de los pacientes, reduciendo así sus ingresos y generando una gran 

dependencia de la asistencia médica 8,10.  

 

Aparte del impacto económico que el dolor lumbar crónico tiene en la sociedad, también afecta 

gravemente a la calidad de vida de los pacientes. Este puede provocar trastornos del sueño, 

ansiedad, depresión o aislamiento social, y deteriorar la salud física y psicológica de las personas 4. 

 

3.1.4. Fisiopatología. 

El dolor lumbar crónico surge de la combinación de diferentes procesos fisiopatológicos. A nivel 

estructural, se afectan los discos intervertebrales y las articulaciones facetarias, causando 

inestabilidad segmentaria y sobrecarga mecánica, que resulta en alteraciones neuromusculares 

que contribuyen a la fatiga y disfunción de los músculos estabilizadores de la columna vertebral 11. 

 

A nivel neuronal, destaca la sensibilización central como el proceso principal asociado al 

mantenimiento del dolor lumbar crónico. Este fenómeno surge cuando las neuronas del sistema 

nervioso central amplifican la respuesta al dolor incluso después de que haya desaparecido el 

estímulo original. Esto es debido a la hipersensibilidad hacia estímulos físicos y térmicos, junto con 

la activación de las vías descendentes que facilitan la persistencia de los síntomas dolorosos 4. 

 

11 



Finalmente, la función inmunológica también puede estar alterada por mediadores inflamatorios, 

como las citoquinas proinflamatorias, que alteran la función neuronal y modulan la respuesta al 

dolor, lo que resulta en una hiperalgesia persistente 5. 

 
Figura 2. Interacción de los distintos componentes que contribuyen en la estabilidad espinal. Elaboración 
propia 12. 

 

3.1.5. Etiología y factores de riesgo. 

El dolor lumbar crónico tiene un origen multifactorial, en el que intervienen en su desarrollo y 

persistencia distintos factores biomecánicos, neurológicos y psicosociales. 

 

A pesar de que se han descrito distintas patologías que contribuyen a la aparición y cronicidad de 

este dolor, en muchos casos no se llega a identificar una causa estructural clara.  

 

Etiología. 

Desde el punto de vista mecánico, el deterioro progresivo de los tejidos de la columna vertebral, 

como discos intervertebrales, músculos y ligamentos, puede dar lugar a un dolor persistente. Aquí, 

se incluyen patologías como la degeneración discal, la artrosis facetaria o la inestabilidad 

segmentaria, que son causas frecuentes de dolor lumbar crónico 13.  
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A su vez, las alteraciones en los músculos estabilizadores de la columna, entre ellos el músculo 

multífido, pueden llevar a una inadecuada compensación biomecánica y perpetuar el dolor. 

 

Por otro lado, el dolor también puede ser de origen neuropático, provocado por la irritación o 

compresión de las raíces nerviosas. Por ejemplo, esto puede suceder en las hernias discales con 

radiculopatía, aunque también se han descrito mecanismos más complejos de sensibilización 

central, donde el sistema nervioso amplifica la percepción del dolor incluso en ausencia de daño 

estructural 12.  

 

Además, hay distintas enfermedades inflamatorias, como la espondiloartritis axial, que pueden 

generar dolor lumbar persistente, caracterizado por rigidez matutina y respuesta favorable a 

tratamientos inmunomoduladores 5. 

 

Factores de riesgo. 

Los principales factores de riesgo que aumentan la probabilidad de desarrollar dolor lumbar 

crónico son los siguientes 4,14,15: 

- Factores ocupacionales: Trabajos que requieren esfuerzos físicos repetitivos, posturas 

prolongadas o levantamiento de cargas pesadas incrementan el riesgo de sobrecarga 

lumbar y degeneración estructural. 

- Sedentarismo y debilidad muscular: La falta de actividad física contribuye a la atrofia de los 

músculos estabilizadores de la columna, favoreciendo la aparición de dolor. 

- Obesidad: El exceso de peso genera una carga adicional sobre la columna vertebral y 

acelera la degeneración de los discos intervertebrales y articulaciones facetarias. 

- Factores psicológicos: El estrés, la ansiedad o la depresión pueden amplificar la percepción 

del dolor y dificultar la recuperación, debido a su influencia en la modulación del dolor a 

nivel del sistema nervioso central. 

- Hábitos de vida: El tabaquismo y el consumo excesivo de alcohol han sido asociados con 

una mayor incidencia de dolor lumbar crónico, debido a sus efectos sobre la inflamación y 

la vascularización de los discos intervertebrales. 

- Historia de episodios previos de dolor lumbar: Pacientes que han sufrido episodios 

recurrentes de dolor lumbar tienen un mayor riesgo de cronificación de ese dolor, 

especialmente si no han sido tratados adecuadamente. 
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Figura 3. Modelo biopsicosocial de factores de riesgo asociados al dolor lumbar. Elaboración propia 4.  
 
 
3.1.6. Tratamientos convencionales. 

El manejo del dolor lumbar crónico es complejo debido a sus múltiples causas y a la respuesta 

heterogénea de los pacientes a los tratamientos convencionales. Actualmente, las estrategias 

terapéuticas incluyen opciones farmacológicas, físicas y terapias intervencionistas, cada una con 

diferente eficacia y limitaciones. 

 

1) Tratamientos Farmacológicos 

- Los analgésicos son una de las primeras líneas de tratamiento para el dolor lumbar crónico. 

Entre ellos, los más utilizados para el alivio sintomático del dolor de origen mecánico o 

inflamatorio son los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs). Sin embargo, tienen efectos 

adversos gastrointestinales, renales y cardiovasculares que derivan de su uso prolongado.  

 

- Los relajantes musculares pueden indicarse en algunos casos donde se encuentran 

espasmos asociados, pero su eficacia en el tratamiento del dolor crónico es limitada y su 

uso continuado puede generar somnolencia y dependencia. 

 

- Cuando el dolor no responde a los tratamientos anteriores, pueden utilizarse fármacos de 

segunda línea como los antidepresivos tricíclicos o los inhibidores de la recaptación de 

14 



serotonina y noradrenalina, que han demostrado ser beneficiosos en el manejo del dolor 

de tipo neuropático. Pero, su uso a largo plazo también está limitado debido a sus efectos 

secundarios, como sedación, hipotensión o alteraciones metabólicas. 

 

- El tratamiento con opioides en el dolor lumbar crónico es discutido. Esto se debe a que 

pueden aliviar los síntomas en algunos pacientes, pero su eficacia a largo plazo es 

cuestionable y conlleva un alto riesgo de tolerancia, dependencia y efectos adversos graves, 

como depresión respiratoria o disfunción cognitiva. Por ello, las guías clínicas recomiendan 

su uso en casos seleccionados y con un control estricto 5,7.  

 

2) Tratamientos No Farmacológicos 

La fisioterapia es una de las estrategias más utilizadas dentro de este grupo. Los programas de 

rehabilitación se basan en ejercicios para mejorar la fuerza y resistencia de la musculatura 

estabilizadora de la columna, y técnicas de movilidad y reeducación postural. A pesar de sus 

beneficios, la adherencia a estos es baja, y algunos pacientes no experimentan mejorías 

significativas. 

 

Por otro lado, también son útiles las terapias cognitivo-conductuales en pacientes con dolor 

crónico, ayudando a modificar patrones de pensamiento negativos y mejorando la manera de 

afrontar el dolor y los síntomas asociados. Sin embargo, su disponibilidad y acceso son limitados en 

algunos sistemas de salud 7.  

 

3) Procedimientos intervencionistas.  

En los casos en los que el dolor no responde a los tratamientos conservadores anteriores, pueden 

considerarse intervenciones mínimamente invasivas, como las infiltraciones de corticosteroides o 

los bloqueos nerviosos. Estas técnicas proporcionan un alivio temporal del dolor, pero su 

efectividad a largo plazo es variable. 

 

En casos específicos, como hernias discales o inestabilidad vertebral con grave compromiso 

neurológico se pueden llevar a cabo procedimientos quirúrgicos. No obstante, las tasas de éxito de 

la cirugía en el dolor lumbar crónico son inconsistentes, y algunos pacientes pueden no tener una 

mejoría tras el procedimiento. Además, existe el riesgo de complicaciones postoperatorias y el 
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síndrome de cirugía fallida de espalda, donde el dolor persiste o incluso se intensifica tras la 

intervención 8.  

 

A pesar de la amplia variedad de tratamientos disponibles, el dolor lumbar crónico sigue siendo 

una patología de difícil manejo. Muchas de las terapias actuales se centran en el alivio sintomático 

en lugar de abordar las causas subyacentes del problema, lo que genera frecuentes recurrencias 

del dolor.  

 

Por este motivo, ha incrementado el interés en terapias alternativas como la neuroestimulación 

restauradora, que es una técnica innovadora que ofrece una solución potencialmente duradera 

para aquellos pacientes en los que han fracasado los tratamientos convencionales. 

 

 

3.2. NEUROESTIMULACIÓN RESTAURADORA. 

3.2.1. Concepto. 

La neuroestimulación restauradora está basada en inducir contracciones periódicas del músculo 

multífido mediante impulsos eléctricos aplicados en la rama medial del ramo dorsal del nervio 

espinal lumbar L2 6. Su enfoque principal es restaurar la función de este músculo mediante 

contracciones controladas, buscando resolver el origen del dolor lumbar, en lugar de limitarse a 

paliar sus síntomas 12. 

 

El multífido es un músculo estabilizador de la columna, responsable de mantener la alineación 

segmentaria y prevenir el exceso de movimiento entre las vértebras 12. En los pacientes con dolor 

lumbar crónico, la función de este músculo suele estar comprometida, lo que conduce a la 

inestabilidad segmentaria de la columna vertebral 11. 

 

3.2.2. Implantación y terapia. 

La implantación del dispositivo se puede realizar bajo anestesia general o local, dependiendo de 

las condiciones del paciente y las preferencias del equipo quirúrgico.  
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1. Posicionamiento preoperatorio del paciente. 

Antes del procedimiento, se establece la ubicación del bolsillo del generador de pulsos implantable 

(IPG). Para ello, se recomienda que el paciente utilice una plantilla de IPG previamente a la cirugía 

para determinar el sitio más cómodo y funcional de implantación 6. 

 

Durante la cirugía, se coloca al paciente en posición de decúbito prono. Se utilizan almohadas u 

otros soportes para reducir la lordosis lumbar y optimizar la visualización de la columna vertebral 

16. 

 

2. Localización. 

Para garantizar la correcta colocación de los 

electrodos, se identifica el cuerpo vertebral de L3 

bajo fluoroscopia mediante una proyección 

anteroposterior.  

 

Posteriormente, se introduce una aguja espinal 

hasta contactar con la base de la apófisis articular 

superior de L3 y la apófisis transversa, ubicando el 

punto ideal de estimulación justo lateral al 

pedículo. De igual manera, se coloca una segunda aguja guía en el lado contralateral, que más 

tarde servirá como referencia para la trayectoria de los electrodos 6,8.  

 

3. Acceso quirúrgico.  

Se identifica mediante fluoroscopia la apófisis 

espinosa de L4 y se marca el punto medio 

entre el borde inferior de L3 y el borde 

superior de L4. A partir de este punto, se traza 

la línea de incisión caudalmente de 

aproximadamente 3-4 cm. 

 

Se realiza la incisión en la línea media y se 

disecan los tejidos subcutáneos hasta 

identificar el ligamento supraespinoso.  
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Para permitir el paso de los electrodos, se realiza una pequeña incisión a través del ligamento 

supraespinoso en un ángulo de 45 grados.  

 

Después, se crea un bolsillo, para aliviar la tensión, de aproximadamente 2-5 cm de diámetro en el 

tejido subcutáneo cerca de la incisión, facilitando la conexión de los cables con el generador de 

pulsos 6. 

 

4. Colocación de agujas de entrega y alambre guía. 

Se introduce una aguja de entrega a través de la incisión, en dirección lateral y anterior hasta 

alcanzar la aguja guía previamente posicionada. La trayectoria de la aguja debe pasar por la parte 

inferolateral del pedículo en la proyección anteroposterior, y en un ángulo de 45 grados en la 

proyección lateral. 

 

Cuando la aguja alcanza la zona cerca del agujero vertebral L2-L3, se introduce un alambre guía a 

través de la aguja de entrega. En caso de que el alambre se incline de manera abrupta hacia arriba, 

se reajusta la posición de la aguja para asegurar una trayectoria óptima antes de proceder con la 

implantación del electrodo. 

 

Este proceso se repite en el lado contralateral hasta que ambos alambres guía se encuentren 

correctamente posicionados 6. 

 
Figura 6. Vista fluoroscópica en proyección anteroposterior (izquierda) y lateral (derecha) 
de colocación de la aguja de entrega 6. 
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5. Introducción de los electrodos de estimulación. 

Se introduce una funda introductora sobre cada alambre guía para facilitar la colocación de los 

electrodos. Si se encuentra resistencia, se recomienda realizar movimientos de giro suaves para 

minimizar el impacto sobre los tejidos. 

 

Cuando la funda introductora alcanza la posición correcta en la proyección lateral, se retira el 

dilatador interno y se introduce el electrodo ReActiv8® a través de la funda. Se alinea el electrodo 

más distal con el plano del músculo intertransverso, asegurando que los dientes de fijación del 

electrodo queden desplegados en ambos lados del músculo. 

 

En la proyección anteroposterior, la posición final del electrodo debe mostrarlo alrededor del 

lateral del pedículo, lo que garantiza una estimulación óptima de la rama medial del ramo dorsal 

de L2 6. 

 
Figura 7. Vista fluoroscópica en proyección anteroposterior (izquierda) y lateral 
(derecha) del posicionamiento de los electrodos 6. 

 

6. Prueba de estimulación y tunelización de los cables. 

Una vez implantados los electrodos, se conectan temporalmente a un generador de impulsos 

portátil. Cada electrodo se activa de manera secuencial en ambos lados y se confirma la 

contracción ipsilateral del músculo multifidus 8.  
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Si la respuesta es adecuada, se procede a la tunelización 

subcutánea de los cables hasta el bolsillo del IPG, ubicado 

en la parte alta de la región glútea o en la parte baja de la 

espalda. Se deben formar bucles de alivio de tensión antes 

de conectar los cables al IPG para reducir el riesgo de 

migración o daño de los electrodos. 

 

Una vez que los cables están conectados al generador de 

pulsos, se confirma la correcta colocación del sistema con 

imágenes fluoroscópicas anteroposteriores y laterales, y 

finalmente se cierran las incisiones 6.  

 

7. Terapia de estimulación.  

Para permitir una adecuada recuperación del procedimiento quirúrgico, la activación del 

dispositivo se programa aproximadamente 14 días después del implante. La programación de la 

estimulación es realizada por ingenieros clínicos en presencia de un especialista del equipo médico 

6. 

 

Los parámetros de estimulación terapéutica son los siguientes 17: 

- Frecuencia: 20 Hz. 

- Ancho de pulso: 214 µs. 

- Duración de la estimulación: 10 segundos de contracción tónica del músculo multífido, 

repetida dos veces por minuto durante cada sesión. 

- Sesiones: 2 sesiones de 30 minutos al día, con el paciente en posición de decúbito prono o 

lateral. 

 

El sistema registra la actividad de estimulación dentro del IPG, lo que permite evaluar el 

cumplimiento del tratamiento y ajustar los parámetros de estimulación según la evolución del 

paciente 18.  
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3.2.3. Complicaciones.  

Las complicaciones después de la implantación del neuroestimulador suelen ocurrir 

inmediatamente después del procedimiento. Estas son similares a las de otras terapias de 

neuroestimulación, como la estimulación de la médula espinal (EME) o la estimulación de nervios 

periféricos (PNS). Se pueden dividir en complicaciones relacionadas con el dispositivo y 

complicaciones biológicas.  

 

Las complicaciones relacionadas con el dispositivo comprenden la migración del plomo, ruptura 

del plomo, sobreestimulación o subestimulación, estimulación intermitente, mal funcionamiento 

del dispositivo, conexiones sueltas, fallo de la batería y fallo del generador de comunicación.  

 

Por otro lado, las complicaciones biológicas incluyen infección, seroma, dolor sobre el sitio del 

implante, reacción alérgica y ruptura de la piel, pero a diferencia de la EME, no se produce 

hemorragia epidural, fuga de líquido cefalorraquídeo o cualquier complicación relacionada con la 

región de la médula espinal. Además, a diferencia del PNS, los cables de plomo del 

neuroestimulador implantados en multifidus y el IPG están dentro del cuerpo, en lugar de 

percutáneos y conectados externamente a un generador de pulsos 18. 

 

3.2.4. Diferencias con otros tipos de neuroestimulación. 

A diferencia de otros sistemas de neuroestimulación, como la estimulación de la médula espinal, la 

estimulación de nervios periféricos o la estimulación de campo nervioso periférico (PNFS), que se 

centran en inhibir la transmisión del dolor a nivel del sistema nervioso; la neuroestimulación 

restauradora actúa directamente sobre los músculos responsables de la estabilización de la 

columna vertebral. Este enfoque además de aliviar el dolor, aborda una de las causas subyacentes 

del problema: la pérdida de estabilidad segmentaria debido a la disfunción del músculo multífido 

12. También, esta terapia tiene un perfil de seguridad favorable, ya que no interfiere con las 

estructuras nerviosas centrales y, por lo tanto, no produce efectos secundarios relacionados con la 

estimulación sensorial 18.  
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3.2.5. Fisiopatología de la disfunción del músculo multífido. 

Papel del músculo multífido en la estabilidad espinal. 

El multífido es un músculo profundo de la columna vertebral que se extiende a lo largo de la región 

lumbar y desempeña un papel crucial en la estabilización segmentaria. Actúa como un 

estabilizador fino, a diferencia de otros músculos más superficiales, manteniendo cada vértebra en 

su lugar durante el movimiento. Esta función evita micro deslizamientos vertebrales que, a largo 

plazo, pueden causar irritación de las estructuras nerviosas y tejidos circundantes, provocando la 

aparición del dolor lumbar crónico 6,19. 

 

Cuando el multífido pierde su capacidad 

de activarse de manera adecuada, la 

columna vertebral queda expuesta a 

fuerzas inestables que generan un 

estrés adicional en los discos 

intervertebrales y las articulaciones 

facetarias. Esta disfunción suele ser el 

resultado de la inhibición muscular 

secundaria al dolor, lesión o inflamación 

articular, un fenómeno conocido como inhibición muscular artrogénica (IMA). Esto genera un 

círculo vicioso en el que la disfunción de este músculo perpetúa el dolor y, a su vez, el dolor inhibe 

aún más la función de este músculo 12. 

 

Consecuencias de la disfunción del músculo multífido. 

La disfunción crónica del músculo multífido provoca atrofia muscular, infiltración de grasa y un 

deterioro progresivo de la capacidad de estabilización segmentaria de la columna. Este deterioro 

incrementa el dolor lumbar, dificulta las actividades diarias, reduce la calidad de vida y limita la 

capacidad laboral de los pacientes 8. A medida que el multífido pierde su funcionalidad, otros 

músculos menos adecuados para la estabilización segmentaria intentan compensar esta tarea, lo 

que lleva a patrones de movimiento anormales y sobrecarga muscular 9.  
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Grado de 
atrofia 

Imagen de RM 
Porcentaje de 

infiltración grasa 

Normal 

 

< 10% 

Moderada 

 

10% - 50% 

Severa 

 

> 50% 

Tabla 2. Grados de atrofia del músculo multífido. Elaboración propia 6. 

 

3.2.6. Mecanismo de acción de la neuroestimulación restauradora. 

La neuroestimulación restauradora tiene como objetivo interrumpir este círculo vicioso mediante 

la activación directa y controlada del músculo multífido. Al aplicar impulsos eléctricos en la rama 

medial del ramo dorsal del nervio espinal lumbar L2, se inducen contracciones del multífido, lo que 

permite restablecer gradualmente el control neuromuscular. La activación periódica de este 

músculo lo fortalece y favorece la recuperación de su función estabilizadora 6,20.  

De esta forma, se identifican varios mecanismos de acción: 

 

1. Estimulación del nervio espinal lumbar. 

La estimulación provoca contracciones musculares precisas que imitan la activación natural del 

músculo durante el movimiento. Estas contracciones inducidas tienen tres objetivos principales 6,8: 
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- Reactivar el multífido: La contracción repetitiva fortalece el músculo y mejora su 

resistencia. 

- Restaurar el control neuromuscular: Al entrenar al músculo para responder de manera 

sincronizada con el movimiento de la columna, se mejora la estabilidad segmentaria. 

- Romper el círculo de disfunción: La activación periódica contrarresta la atrofia y reduce la 

carga en otras estructuras musculoesqueléticas. 

 

2. Optimización de la estabilidad segmentaria. 

La estabilidad segmentaria es el mecanismo que previene microtraumatismos en las articulaciones 

facetarias y los discos intervertebrales. La estimulación del multífido mejora la coordinación 

muscular y reduce la sobrecarga en otros músculos compensatorios, como el erector de la 

columna o el transverso del abdomen.  

 

A lo largo del tratamiento, esta mejora en la estabilidad reduce la irritación de las estructuras 

nerviosas y disminuye la intensidad del dolor lumbar crónico. Además, previene episodios 

recurrentes de dolor agudo, lo que mejora la funcionalidad del paciente y la calidad de vida 8.  

 

3. Modulación de vías neuromusculares. 

Además de los efectos locales a nivel muscular, la neuroestimulación restauradora también modula 

las vías neuromusculares. La estimulación eléctrica activa circuitos reflejos que contribuyen a 

mejorar el control postural y la coordinación global de los músculos lumbares. 

 

Esto ayuda a recuperar los patrones normales de movimiento, minimizando los esfuerzos 

compensatorios que podrían generar nuevas lesiones o aumentar la percepción del dolor 8. 

 

Así que, con el tiempo, esta terapia ayuda a mejorar la estabilidad segmentaria de la columna, lo 

que reduce la irritación de las estructuras sensibles y, en consecuencia, el dolor lumbar. Además, al 

fortalecer el músculo multífido, se disminuye la carga sobre otros músculos y mejora la eficiencia 

del movimiento, lo que se traduce en una mayor funcionalidad y calidad de vida para el paciente 17. 
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Figura 10. Sistema de neuroestimulación restauradora implantable 17. 

 

3.2.7. Criterios de selección de pacientes. 

Indicaciones.  

La neuroestimulación restauradora es una opción terapéutica adecuada para pacientes que 

presentan dolor lumbar crónico de tipo mecánico, es decir, aquellos cuyo dolor se origina por 

alteraciones funcionales o mecánicas de la columna vertebral. Esta terapia está especialmente 

indicada en pacientes que no han obtenido alivio con los tratamientos convencionales, como 

fisioterapia, farmacoterapia o bloqueos nerviosos 12,21. 

 

Entre los principales criterios de inclusión se encuentran 8: 

- Dolor crónico persistente durante más de tres meses, con componente mecánico 

predominante. 

- Fracaso de tratamientos conservadores, lo que implica que el paciente no haya respondido 

de manera satisfactoria a terapias previas. 

- Disfunción documentada del multífido, identificada mediante pruebas clínicas o estudios 

de imagen que evidencien atrofia, infiltración grasa o pérdida de volumen muscular. 

- Ausencia de indicaciones quirúrgicas, como hernias discales severas, estenosis espinal o 

inestabilidad estructural grave, que requieran intervención quirúrgica. 

 

Contraindicaciones. 

La terapia no está indicada en pacientes con dolor predominantemente neuropático o en aquellos 

con patologías estructurales severas que requieran cirugía. Además, se deben excluir a pacientes 
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con condiciones que puedan interferir con la correcta implantación o el funcionamiento del 

dispositivo, como infecciones activas o trastornos de la coagulación no controlados 8. 

 

3.2.8. Evidencia clínica y resultados a largo plazo. 

Principales estudios clínicos sobre la neuroestimulación restauradora.  

La eficacia y seguridad de la neuroestimulación restauradora han sido evaluadas mediante diversos 

ensayos clínicos multicéntricos y estudios observacionales. Los más destacados incluyen los 

estudios ReActiv8-A, ReActiv8-B, ReActiv8-C y ReActiv8-PMCF, que han aportado evidencia sólida 

sobre los beneficios de esta terapia en pacientes con dolor lumbar crónico mecánico refractario. 

 

1. Estudio ReActiv8-A 22. 

Este ensayo prospectivo de un solo brazo incluyó a pacientes con dolor lumbar crónico mecánico 

que no habían respondido a los tratamientos conservadores. Durante el seguimiento, que se 

extendió hasta cuatro años, se observaron mejorías significativas en la intensidad del dolor, la 

funcionalidad y la calidad de vida.  

 

2. Estudio ReActiv8-B 17. 

Este fue un ensayo aleatorizado, controlado y doble ciego que evaluó la eficacia de la 

neuroestimulación restauradora en comparación con un grupo placebo. Los resultados 

confirmaron una reducción significativa del dolor en un alto porcentaje de pacientes tratados, con 

una disminución promedio de más del 60% en la escala visual analógica (EVA) y mejoras sostenidas 

en el ODI. Este estudio proporcionó evidencia de seguridad y eficacia que respaldó la aprobación 

por la FDA del dispositivo de neuroestimulación restauradora ReActiv8®.  

 

3. Estudio ReActiv8-C 23. 

Este fue un estudio de cohortes prospectivo realizado en un solo centro en Alemania en el que se 

incluyeron a 44 pacientes con dolor lumbar crónico predominantemente nociceptivo y refractario 

al tratamiento, con evidencia de disfunción del multifidus. Al año de instaurar la terapia se 

observaron mejorías estadísticamente significativas en dolor, discapacidad y calidad de vida. 

 

4. Estudio ReActiv8-PMCF 20. 

En este estudio de cohortes prospectivo, multicéntrico en 5 centros del Reino Unido, se realizó un 

seguimiento a 5 años de 42 pacientes, posterior a la comercialización del dispositivo ReActiv8®. Su 
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objetivo era evaluar la efectividad, seguridad y resultados clínicos a lo largo del tiempo de la 

neuroestimulación restauradora. Los resultados en cuanto a reducción del dolor y discapacidad 

fueron coherentes con los estudios realizados previamente y la seguridad de la terapia fue 

igualmente favorable. 

 

Resultados clínicos. 

Los hallazgos de estos estudios indican que la neuroestimulación restauradora ofrece una serie de 

beneficios clínicos sostenidos a largo plazo, entre los que destacan: 

 

- Reducción del dolor: Una gran parte de los pacientes tratados experimentaron una 

disminución significativa en la intensidad del dolor, lo que se traduce en una mejora 

notable de su calidad de vida 17,23,24. 

- Mejora de la funcionalidad: Los pacientes reportaron una mejora significativa en su 

capacidad para realizar actividades diarias, medida a través del ODI 17,24. 

- Disminución del uso de opioides: Un aspecto relevante es la reducción o eliminación del 

consumo de opioides en una gran proporción de pacientes, lo que contribuye a minimizar 

los riesgos asociados al uso prolongado de estos fármacos 25. 

- Satisfacción del paciente: La mayoría de los pacientes tratados con la neuroestimulación 

restauradora expresaron un alto nivel de satisfacción con el tratamiento, lo que respalda la 

viabilidad de esta terapia como una opción a largo plazo 17,24.  

 

3.2.9. Impacto económico y social. 

El dolor lumbar crónico no solo tiene un impacto negativo en la calidad de vida de los pacientes, 

sino que también representa una carga económica considerable para los sistemas de salud y la 

sociedad en general. Los costes directos, que incluyen consultas médicas, tratamientos 

farmacológicos y procedimientos intervencionistas, se suman a los costes indirectos derivados de 

la pérdida de productividad laboral, el absentismo y el presentismo 24,26. 

 

- Reducción de costes sanitarios. 

La neuroestimulación restauradora ha demostrado ser una terapia costo-efectiva en el manejo del 

dolor lumbar crónico 10. Proporciona un alivio prolongado del dolor y mejora la funcionalidad de 

los pacientes, lo que reduce la necesidad de intervenciones adicionales, como bloqueos nerviosos, 

fisioterapia y cirugías. Además, la disminución en el uso de medicamentos, especialmente 
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opioides, reduce los gastos relacionados con el tratamiento farmacológico y sus posibles efectos 

secundarios 27,28. 

 

- Impacto en la productividad laboral. 

Al mejorar la capacidad funcional y reducir el dolor, los pacientes pueden retomar sus actividades 

laborales de forma más efectiva. Esto aumenta la productividad y disminuye los costes asociados al 

absentismo y la incapacidad laboral. Estudios económicos han estimado que la implementación de 

esta terapia podría generar ahorros significativos para los sistemas de salud a largo plazo, 

especialmente en los pacientes con alto consumo de recursos sanitarios 10.  
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4. JUSTIFICACIÓN. 

El dolor lumbar crónico es una patología que afecta a millones de personas y produce un impacto 

significativo tanto en la calidad de vida como en la productividad laboral. A pesar de los avances en 

tratamientos farmacológicos, físicos o quirúrgicos, un porcentaje importante de pacientes no 

alcanza un alivio prolongado, lo que hace evidente la necesidad de aplicar nuevas terapias. 

 

Por ello, la neuroestimulación restauradora ha surgido como una alternativa terapéutica 

prometedora, diferenciándose de otros tipos de tratamiento al enfocarse no solo en el alivio 

sintomático, sino también en la restauración funcional de la columna vertebral. Su capacidad para 

abordar directamente las causas biomecánicas subyacentes del dolor lumbar posiciona a esta 

técnica como una solución duradera para pacientes que no han respondido a las opciones 

tradicionales de manejo. 

 

 

5. OBJETIVOS. 

Objetivo principal: 

Analizar la eficacia y eficiencia de la neuroestimulación restauradora en pacientes con dolor 

lumbar crónico, refractario a los tratamientos convencionales. 

 

Objetivos secundarios: 

- Conocer la técnica y el mecanismo de acción por el cual se produce una mejoría del dolor 

lumbar crónico. 

- Abordar las ventajas y limitaciones de esta técnica para poder identificar a los pacientes en 

los que aporte beneficios en su tratamiento.  
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6. MATERIAL Y MÉTODOS. 

6.1. ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA. 

Los artículos utilizados para la realización de esta revisión bibliográfica se han obtenido de las 

bases de datos Pubmed, Cochrane y Web of Science.  

 

Se han llevado a cabo las siguientes estrategias de búsqueda. Para el apartado de introducción se 

han obtenido los diferentes artículos realizando la búsqueda, inicialmente, mediante el descriptor 

“chronic low back pain”, y posteriormente, utilizando este mismo descriptor combinado con el 

descriptor “restorative neurostimulation” por medio del operador booleano “AND”. Además, se ha 

buscado información combinando “restorative neurostimulation” y “multifidus dysfunction”, 

también mediante el operador booleano “AND”.  

 

Por otro lado, para el apartado de resultados, se ha llevado a cabo la búsqueda utilizando el 

descriptor “restorative neurostimulation”, combinado mediante el operador booleano “AND”, con 

el descriptor “chronic low back pain”.  

 

6.2. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN. 

Se han incluido artículos de tipo metaanálisis, revisiones sistemáticas, artículos de revisión, 

ensayos clínicos, incluyendo ensayos clínicos aleatorizados y controlados, y estudios de cohortes, 

disponibles en los idiomas español e inglés, que han sido publicados en los últimos 8 años, entre 

2018-2025. Además, solo se han incluido aquellos artículos que se ajustan al tema del trabajo. Los 

artículos seleccionados están disponibles en texto completo.  

 

Se han excluido aquellos artículos que no se ajustan al tema concreto de búsqueda o a los 

objetivos de esta revisión bibliográfica. Además de los que no aportan información relevante y los 

que no cumplen los criterios de inclusión descritos previamente.  
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6.3. DIAGRAMA DE FLUJO. 

 

 
 
Figura 11. Diagrama de selección de artículos durante la búsqueda bibliográfica. Elaboración propia. 
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7. RESULTADOS. 

Autores Métodos Resultados 

Simon Thomson, 
Rajiv Chawla, 
Sarah Love-Jones, 
Manohar Sharma, 
Girish Vajramani, 
Adam Williams, 
Sam Eldabe 20. 

Estudio de cohorte longitudinal, 
prospectivo, multicéntrico, de seguimiento 
clínico a 5 años posterior a la 
comercialización del dispositivo ReActiv8®.  
 
Se incluyeron 42 pacientes con una edad 
media de 47,2 ± 11,0 años y una duración 
media del dolor de 13,7 ± 10,2 años. Al 
inicio del estudio la puntuación media en 
la escala numérica del dolor (NRS) fue de 
7,0 ± 0,2, el índice de discapacidad de 
Oswestry (ODI) fue de 46,6 ± 2,2, y el 
índice medio de calidad de vida según el 
EQ-5D-5L fue de 0,426 ± 0,035. 
 
Objetivos: Evaluar la efectividad, 
seguridad y resultados clínicos a lo largo 
del tiempo de la neuroestimulación 
restauradora en un entorno real. 

Después de 2 años de terapia, 
las puntuaciones promedio 
del NRS se habían reducido a 
3,5 ± 0,3 (p < 0,001), las 
puntuaciones de ODI 
disminuyeron a 29,2 ± 3,1 (p < 
0,001) y el índice EQ-5D-5L 
mejoró 0,680 ± 0,030 puntos 
(p < 0,001). 
 
La proporción de pacientes 
que obtuvieron un beneficio 
sustancial en la reducción del 
dolor (> 50% de mejoría) a los 
2 años fue del 57 %. El 65 % 
notificaron dolor leve a 
insignificante (NRS ≤ 3). Más 
de la mitad (51,4%) de los 
pacientes tuvieron una mejora 
de más de 15 puntos en la 
puntuación del ODI y en el 43 
% de los pacientes se redujo 
más de 20 puntos. 
 
El perfil de seguridad durante 
el período de seguimiento de 
2 años mostró 20 eventos 
adversos en 12 de los 42 
pacientes, pero ninguno de 
ellos grave. 

Kristiaan Deckers, 
Kris De Smedt, 
Bruce Mitchell, 
David Vivian, 
Marc Russo, et al 
22. 

Ensayo clínico, prospectivo, multicéntrico 
y de un solo brazo llevado a cabo en 10 
centros (Australia: 5, Bélgica: 2 y Reino 
Unido: 3).  
 
Se incluyeron 53 pacientes con dolor 
lumbar crónico con una duración 
promedio de 14 años y un NRS promedio 
de 7 que no respondía al tratamiento con 
al menos fisioterapia y medicación, no se 
sometieron ni tenían indicación para 
cirugía de columna; y no eran candidatos 
para la EME. 
 

Al año, el 57% de los sujetos 
presentó una reducción de 2 
puntos en la escala NRS, el 
60% presentó una mejora de 
10 puntos en el ODI y el 81% 
presentó una mejora de 0,03 
puntos en el EQ-5D en 
comparación con los valores 
iniciales.  
 
Un año después de la 
implantación, se registraron 
145 eventos adversos (EA), de 
los cuales 76 (52 %)   estaban 
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Objetivos: evaluar la neuroestimulación 
restauradora en el tratamiento del dolor 
lumbar mecánico crónico en pacientes que 
no han respondido a los tratamientos 
convencionales y no son candidatos a 
cirugía ni estimulación de la médula 
espinal (EME). 

relacionados con el 
procedimiento, el dispositivo 
o la terapia. Ninguno de los 76 
EA relacionados se consideró 
grave ni imprevisto. 

Sue Copley, Alan 
Batterham, Anuj 
Shah, Ahmed Foly, 
Jonathan M 
Hagedorn, 
Timothy Deer, 
Chris Gilligan, Sam 
Eldabe 29. 

Revisión sistemática y metaanálisis.  
 
Se realizó una búsqueda de literatura 
desde 2010 hasta 2022 incluyendo 
ensayos clínicos aleatorizados o estudios 
prospectivos en adultos con dolor lumbar 
crónico tratados con estimulación del 
músculo multífido o del nervio medial a 
través de un dispositivo implantado o 
percutáneo. Se extrajo el cambio medio 
(error estándar) en la intensidad del dolor, 
y los datos se sintetizaron mediante una 
regresión de efectos mixtos con un 
intercepto aleatorio para cada estudio, 
con el fin de considerar los diferentes 
momentos de seguimiento. 
 
Un total de 419 participantes fueron 
incluidos en seis estudios, con 25 efectos 
medidos (uno a seis puntos temporales 
por estudio), y seguimientos que oscilaron 
entre 1,5 y 48 meses.  

La media ponderada del 
efecto mostró una reducción 
en la intensidad del dolor 
(escala 0-10) de 2,9 unidades 
(IC 95%: 2,1-3,7). 
 
El intervalo de predicción del 
95% indicó una reducción del 
dolor entre 0,6 y 5,2 unidades. 
 
La probabilidad estimada de 
que un nuevo estudio similar 
muestre una reducción del 
dolor mayor a 2 unidades fue 
de 0,84 (IC 95%: 0,68-0,98). 
 
El metaanálisis de regresión 
reveló que un seguimiento 
más prolongado se asociaba 
con mayores reducciones del 
dolor (0,25 unidades [IC 95%: 
0,16-0,34] por cada seis 
meses de seguimiento). 

Ardeshir 
Ardeshiri, Marco 
Amann, Simon 
Thompson, 
Christopher J. 
Gilligan 9. 

Estudio de cohorte prospectivo, 
multicéntrico, de análisis agregado. 
 
Se incluyeron 261 pacientes procedentes 
de 3 ensayos clínicos que se dividieron en 
cohortes de igual tamaño en función de 
los cuartiles de edad. La cohorte general 
del estudio tenía una edad media de 
49,1±0,7, la cohorte superior 62,4±0,8 y la 
cohorte inferior 35,3±0,7. 
 
La respuesta terapéutica para la 
discapacidad se estableció como una 
mejoría de más de 15 puntos en la ODI y 
se consideró una mejora clínicamente 
sustancial.  
 

Se observaron mejoras 
estadísticamente significativas 
en la discapacidad (ODI) y la 
calidad de vida (EQ-5D-5L) en 
todos los puntos de 
evaluación en comparación 
con la línea de base. No hubo 
diferencias estadísticamente 
significativas entre las 
cohortes en el índice ODI y en 
el EQ-5D-5L en los diferentes 
momentos de evaluación. El 
análisis de la tasa de 
respuesta mostró que las 
tasas de respuesta para una 
reducción del dolor (EVA/NRS) 
y ODI fueron similares entre 
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El dolor se registró de manera diferente 
entre los ensayos, así que con el fin de 
proporcionar consistencia entre las 
cohortes, se consideró: ≥30% de reducción 
en la EVA o NRS como mejora moderada, y 
≥50% de reducción en la EVA o NRS como 
mejora sustancial. Los remitentes eran 
aquellos con una puntuación en la 
EVA≤2.5 o un NRS≤3.  
 
Objetivos: examinar el efecto de la 
neuroestimulación restauradora en un 
grupo de edad mayor, comparándola con 
pacientes más jóvenes. 

los grupos a los 2 años del 
inicio de la terapia. 
 
En el seguimiento a 2 años, se 
logró un alivio sustancial (≥15 
puntos) de la discapacidad 
relacionada con el DLC en el 
48 % de la cohorte de 
pacientes mayores en 
comparación con el 60 % de 
todos los completadores y no 
hubo diferencia significativa 
en las tasas de respuesta. La 
reducción del dolor fue del 62 
% frente al 65 % en el grupo 
de pacientes mayores y en el 
de los completadores, 
respectivamente, y las tasas 
de remitentes del dolor (55 % 
frente a 59 %) también fueron 
similares entre las cohortes, lo 
que sugiere la viabilidad y 
durabilidad de la 
neuroestimulación 
restauradora en una población 
mayor bien seleccionada. 

Christopher 
Shaffrey, 
Christopher 
Gilligan 10. 

Estudio de la cohorte de 156 pacientes 
incluidos en el ensayo clínico prospectivo, 
multicéntrico, aleatorizado, doble ciego.  
 
Se incluyeron pacientes de entre 22 y 75 
años de edad, con dolor en al menos el 50 
% de los días del año anterior, que 
persistió a pesar de más de 90 días de 
tratamiento médico y al menos un intento 
de fisioterapia. Con una puntuación del 
dolor de ≥6,0 y ≤9,0 en la EVA y un ODI de 
≥21 y ≤60 puntos. Los pacientes se 
estratificaron en categorías de DLC de alto, 
moderado o bajo impacto. 
 
Objetivos: analizar el efecto de la 
neuroestimulación restauradora sobre los 
costes directos e indirectos de la atención 
médica a largo plazo del dolor lumbar 
crónico. 

La puntuación de EVA del 
dolor lumbar había mejorado 
de 7,2 ± 0,1 en la línea de 
base a 2,7 ± 0,2 en el año 1 (P 
< 0.001) y 2,3 ± 0,2 en el año 2 
(P < 0.001). 
 
En el estudio, 95/111 (85,6%) 
pacientes que inicialmente 
presentaban dolor de alto 
impacto, y 36/38 (94,7%) 
pacientes que inicialmente 
presentaban dolor de impacto 
moderado informaron de 
dolor de bajo impacto 
después de 2 años de 
tratamiento. En total, a los 2 
años un 84,9% de los 
pacientes fueron clasificados 
como de bajo impacto. 
 
Además, el absentismo laboral 
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de estos pacientes se redujo 
de un 50 % al inicio del 
tratamiento a un 88 % 
después del año 2. Por otro 
lado, la proporción de 
pacientes que calificaron su 
capacidad de trabajo como un 
9 o 10 fue de 87/146 (60%) a 
los 2 años en comparación 
con 21/146 (14%) al inicio. 

Ardeshir 
Ardeshiri, 
Christopher 
Shaffrey, 
Klaus-Peter Stein, 
Ibrahim Erol 
Sandalcioglu 23. 

Estudio de cohorte prospectivo 
observacional en un solo centro. 
 
Se incluyeron a 44 pacientes consecutivos 
con dolor lumbar crónico axial 
predominantemente nociceptivo y 
refractario al tratamiento, con evidencia 
de disfunción del multifidus, sin indicación 
quirúrgica ni antecedentes de cirugía para 
DLC. 

Se observaron mejoras 
estadísticamente significativas 
en dolor, discapacidad y 
calidad de vida.  
 
A los 12 meses de la 
instauración de la terapia, los 
resultados medios ± error 
estándar fueron: 
 
NRS: reducción de 7.6 ± 0.2 a 
3.9 ± 0.4 (P < 0.001). 
ODI: reducción de 43.0 ± 2.8 a 
25.8 ± 3.9 (P < 0.001). 
EQ-5D-5L: mejoría de 0.504 ± 
0.034 a 0.755 ± 0.039 (P < 
0.001). 

Gilligan C, 
Volschenk W, 
Russo M, Green 
M, Gilmore C, et 
al 26.  

Ensayo clínico prospectivo, de grupos 
paralelos, aleatorizado, doble ciego y 
controlado con placebo en 26 centros de 
EE. UU, Australia y Europa. Se muestran 
los resultados del quinto año de 
seguimiento. 
 
Se incluyeron 204 pacientes con dolor 
lumbar mecánico, moderado a severo, con 
deterioro del control muscular del 
multífido y sin indicación quirúrgica. 
 
Los participantes tenían una edad media 
de 47 ± 9 años, con una duración media 
del dolor lumbar de 14 ± 11 años. Antes 
del tratamiento, la EVA media era de 7,3 ± 
0,7 cm; el ODI medio, de 39,1 ± 10,3 y el 
índice EQ-5D-5L medio, de 0,585 ± 0,174. 
Todos los participantes se habían 
sometido a fisioterapia con un promedio 

A los cinco años, la 
puntuación de la EVA había 
mejorado de 7,3 a 2,4 cm (p < 
0,0001), y el 71,8% de los 
participantes tuvo una 
reducción de ≥50 %. El ODI 
mejoró de 39,1 a 16,5 (p < 
0,0001), y el 61,1 % de los 
participantes tuvieron una 
reducción de ≥20 puntos. El 
índice EQ-5D-5L mejoró de 
0,585 a 0,807 (p < 0,0001). 
Además, de los 52 sujetos que 
estaban tomando opioides al 
inicio, el 46 % suspendió y el 
23 % disminuyó la ingesta.  
 
No se informaron nuevos 
eventos adversos graves 
relacionados con el dispositivo 
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de 31 ± 52 sesiones; el 12 % se había 
sometido a una rizotomía; el 49 % había 
recibido inyecciones espinales; y el 37 % 
estaba tomando analgésicos opioides para 
el tratamiento del dolor lumbar. 
 
Objetivos: Determinar la seguridad y 
eficacia del neuroestimulador implantable 
diseñado para restaurar el control 
neuromuscular multifídico y facilitar el 
alivio de los síntomas. 

o el procedimiento. 

Frank Schwab, 
Nagy Mekhail, 
Kiran V. Patel, 
Meredith 
Langhorst, Robert 
D. Heros, et al 30. 

Ensayo controlado aleatorio, posterior a la 
comercialización, multicéntrico, abierto y 
realizado en 25 centros de Estados Unidos. 
 
Se incluyeron 203 pacientes con un 
promedio de 47 ± 12 años de edad y un 
promedio de 11,4 ± 8,7 años desde el 
inicio de su dolor lumbar. El ODI promedio 
fue de 44 ± 8, el NRS 7,1 ± 0,9 y el índice 
EQ-5D-5L de 0,619 ± 0,120. Todos los 
pacientes tenían al menos un hallazgo 
objetivo de disfunción muscular del 
multífido mediante evaluación física o 
imágenes de RM.  
 
Objetivos: comparar los resultados clínicos 
en una cohorte específica de pacientes 
con DLC asociado a disfunción del 
multífido tratada con neuroestimulación 
restauradora (grupo de tratamiento) con 
los resultados de un grupo control que 
recibió un manejo médico óptimo. Se 
muestran los resultados a 1 año. 

El criterio de valoración 
principal fue una 
demostración 
estadísticamente significativa 
de una mejora media 
clínicamente relevante en el 
(ODI) entre la 
neuroestimulación 
restauradora y el brazo de 
tratamiento médico óptimo: 
ODI (-19,7 ± 1,4 vs. -2,9 ± 1,4; 
p < 0,001). Además, las 
mejoras tanto en la NRS (−3,6 
± 0,2 vs. −0,6 ± 0,2; p < 0,001) 
como en la EQ-5D-5L (0,155 ± 
0,012 vs. 0,008 ± 0,012; p < 
0,001) fueron estadística y 
clínicamente significativas en 
el brazo de neuroestimulación 
restaurativa en comparación 
con el brazo de tratamiento 
médico óptimo. 
 
El cambio en las medidas de 
resultados individuales mostró 
que para los pacientes en el 
brazo de tratamiento, el 70% 
logró ≥ 30% y el 53% logró ≥ 
50% de mejora en la NRS, el 
73% alcanzó ≥ 30% y 52% 
logró ≥ 50% de mejora en la 
ODI, y 48% logró ≥ 30% de 
mejora en el EQ-5D-5L. En el 
brazo de control, el 18 % logró 
≥ 30 % y el 6 % logró ≥ 50 % 
de mejora en la NRS, el 19 % 
logró ≥ 30 % y el 5 % logró una 
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mejora de ≥ 50 % en la ODI, y 
el 15 % logró una mejora de ≥ 
30 % en el EQ-5D-5L. La 
remisión del dolor, definida 
como una puntuación en la 
NRS ≤ 3, se observó en el 52 % 
de los pacientes en el brazo de 
tratamiento y el 6 % de los 
que estaban en el brazo de 
control. 
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8. DISCUSIÓN. 

La neuroestimulación restauradora ha surgido en los últimos años como una estrategia terapéutica 

prometedora para el tratamiento del dolor lumbar crónico, especialmente en pacientes con dolor 

de tipo mecánico, refractario a los tratamientos conservadores y sin indicación quirúrgica. Esta 

modalidad terapéutica se diferencia con otras terapias como la estimulación de la médula espinal, 

cuyo mecanismo de acción es predominantemente inhibitorio a nivel central, porque actúa 

restaurando el control neuromuscular del músculo multífido, que es uno de los principales 

músculos estabilizadores lumbares, mediante la activación de la rama posteromedial del nervio 

espinal L2 6. 

 
Neuroestimulación 

restauradora 
PNS PNFS EME DRGS 

Objetivo 
Restaurar el 
control motor del 
músculo multífido 

Modular 
señales 
dolorosas en 
nervios 
específicos 

Modular 
estímulos 
sobre áreas 
dolorosas 
locales 

Inhibir 
transmisión 
nociceptiva 
espinal 

Bloquear la 
señal del dolor 
desde ganglios 
sensitivos 

Mecanismo 
de acción 

Contracción del 
músculo multífido  

Estimulación 
de nervio 
periférico 

Generación 
de campo 
eléctrico 
difuso en 
región lumbar 
subcutánea 

Activación 
de fibras Aβ 
en el 
cordón 
dorsal 

Estimulación 
focal del 
ganglio 
sensitivo 
dorsal 

Zona de 
actuación 

Rama 
posteromedial del 
nervio espinal L2 
(fuera del canal 
espinal) 

Nervios 
periféricos 

Región 
lumbar 
subcutánea 

Espacio 
epidural 

Foramen 
intervertebral 

Tipo de 
dolor 

indicado 

Dolor lumbar 
mecánico 

Dolor 
localizado o 
radicular 

Dolor lumbar 
difuso sin 
patrón 
radicular 

Dolor 
neuropático 
crónico o 
radicular 
severo 

Dolor 
neuropático 
localizado o 
radicular 
resistente 

Uso 
2 sesiones diarias 
de 30 min 

Intermitente
/Continuo 

Continuo Continuo Continuo 

Invasividad 
Moderada 
(implante 
subcutáneo) 

Variable 
(percutáneo 
o 
implantado) 

Baja 
(subcutáneo) 

Alta 
(implante 
epidural) 

Alta (acceso al 
foramen 
intervertebral) 
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Duración 
del efecto 

Alta (4-5 años) 
Moderada 
(1-3 años) 

Limitada 
(pocos 
estudios a 
largo plazo) 

Alta Alta 

Beneficios 
adicionales 

Mejora de función 
postural y 
muscular 

Menor 
invasividad 

Fácil 
implantación, 
efecto sobre 
zonas amplias 

Reducción 
potente del 
dolor 
crónico 
severo 

Buena 
focalización, 
útil en dolor 
neuropático 
refractario 

Limitaciones 
Selección precisa 
de pacientes  

Riesgo de 
migración, 
poca 
precisión 
anatómica 

Difícil control 
exacto del 
foco de 
estimulación 

Mayor 
coste y 
riesgo 
quirúrgico, 
tolerancia 

Técnica 
compleja, 
acceso 
quirúrgico 
delicado 

Tabla 3. Comparación de las características de las distintas técnicas de neuromodulación. Elaboración propia 
6,31,32,33,34,35,36,37. 

 

Los estudios analizados muestran una considerable consistencia en los resultados clínicos. Por 

ejemplo, en el metaanálisis de Copley et al. 29, que incluyó a 419 pacientes de seis estudios con un 

seguimiento de hasta 48 meses, se observó una reducción promedio en la intensidad del dolor de 

2,9 puntos (IC 95%: 2,1–3,7) en la escala EVA, con una probabilidad del 84% de lograr una 

reducción clínicamente significativa (>2 puntos) en un nuevo estudio similar. Asimismo, se 

evidenció una correlación positiva entre la duración de la estimulación y la magnitud del alivio del 

dolor (reducciones del dolor de 0,25 puntos cada seis meses de terapia), lo que confirma la 

naturaleza progresiva del beneficio terapéutico. 

 

Impacto clínico: dolor, discapacidad y calidad de vida. 

Varios estudios han documentado mejorías simultáneas en dolor, funcionalidad y calidad de vida, 

lo que demuestra que esta terapia aporta beneficios en múltiples ámbitos. Por ejemplo, Gilligan et 

al. 17, en un estudio prospectivo multicéntrico de cohorte longitudinal con 204 pacientes, 

reportaron una disminución promedio de la EVA de 7.0 ± 1.2 a 3.6 ± 2.4 puntos y del ODI de 39.1 ± 

11.1 a 24.5 ± 16.3 a los 12 meses. Además, el 60% de los pacientes logró mejorías clínicamente 

relevantes en ambas medidas. 

 

Por otro lado, Mitchell et al. 24 realizaron un seguimiento a cuatro años en una cohorte de 42 

pacientes, encontrando reducciones del dolor (NRS: de 6.8 a 3.2 puntos) y la discapacidad (ODI: de 

44.9 a 23.0 puntos), con una tasa de satisfacción de los pacientes respecto a esta terapia del 97%. 
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Igualmente, la calidad de vida medida por el EQ-5D-5L mejoró de 0,434 a 0,721 puntos. De hecho, 

la puntuación del dolor y la discapacidad en la cohorte de casos completados de cuatro años 

fueron en promedio un 53 % y un 50 % más bajas que la línea de base al inicio del tratamiento, 

respectivamente, lo que destaca que los efectos de esta terapia son duraderos a largo plazo. 

 

Del mismo modo, el estudio de práctica clínica en un entorno real llevado a cabo por Ardeshiri et 

al. 23 con 44 pacientes mostró mejoras significativas a los 12 meses: NRS de 7.6 ± 0.2 a 3.9 ± 0.4, 

ODI de 43.0 ± 2.8 a 25.8 ± 3.9 y EQ-5D-5L de 0.504 a 0.755 (p < 0.001 en todos los casos). Estos 

resultados obtenidos fuera del entorno controlado de un ensayo clínico son consistentes con los 

resultados publicados de los ensayos controlados, lo que valida la eficacia del tratamiento en un 

escenario real. 

 

Otro punto destacable es la eficacia de este tratamiento en poblaciones más envejecidas, que 

están escasamente representadas en los ensayos clínicos. El análisis combinado de Ardeshiri et al. 

9, basado en datos de las cohortes de tres ensayos clínicos (ReActiv8-B, ReActiv8-C y 

ReActiv8-PMCF), no mostró diferencias significativas en los resultados de dolor, discapacidad ni 

calidad de vida entre los cuartiles de edad. Esto apoya su aplicación en pacientes mayores, un 

grupo con alta prevalencia de DLC y con menos opciones terapéuticas por sus comorbilidades 

asociadas. 

 

Comparación metodológica, seguridad y perfil de eventos adversos 

Los estudios incluidos en esta revisión presentan diferencias metodológicas importantes que 

deben considerarse a la hora de  interpretar los resultados. Algunos, como el ensayo ReActiv8-B 

(Gilligan et al., 2021 17) tienen un bajo riesgo de sesgos, ya que son estudios aleatorizados, con un 

grupo control, en este caso de estimulación simulada, y con seguimiento a largo plazo, lo que 

proporciona una fuerte evidencia de los beneficios clínicos de esta terapia. También es el caso del 

ensayo RESTORE (Schwab et al. 30), ensayo controlado aleatorio, posterior a la comercialización, 

multicéntrico y abierto, donde además se utiliza un grupo control clínicamente relevante, como es 

el manejo médico óptimo (OMM). 

 

Otros, como el estudio de Deckers et al. (2018)22, se basaron en diseños abiertos y de un solo 

brazo, siendo útiles para evaluar la viabilidad de la técnica y generar hipótesis, pero limitados para 

establecer una causalidad definitiva. 
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A pesar de estas diferencias, la coherencia en la magnitud del efecto terapéutico entre estudios 

con distinto diseño refuerza la credibilidad de los resultados. Además, el impacto clínico ha sido 

replicado en entornos diferentes: desde centros altamente especializados hasta clínicas de práctica 

habitual, como en el estudio de Ardeshiri et al.23, lo que favorece la validez externa y aplicabilidad 

del tratamiento en la práctica clínica real. 

 

En cuanto al perfil de seguridad, la evidencia disponible sugiere que la neuroestimulación 

restauradora presenta una baja incidencia de complicaciones graves y una tolerabilidad adecuada 

a medio y largo plazo. En el estudio de Ardeshiri et al.23, mencionado anteriormente, no se 

observaron migraciones de plomo ni infecciones relacionadas con el implante, y solo un paciente 

requirió revisión quirúrgica, por fractura del electrodo.  

 

La técnica de implantación ha ido evolucionando entre los distintos ensayos realizados con el 

objetivo de aumentar la seguridad. En los estudios iniciales de viabilidad (ensayo ReActiv8-A), de 

Mitchell et al. 24, se utilizaron técnicas de implante con importantes limitaciones, entre ellas una 

tasa elevada de migración de los electrodos, produciéndose eventos adversos en el 66% de los 

pacientes. Esto es debido a que los electrodos eran implantados mediante guía fluoroscópica, pero 

sin un sistema de anclaje especializado, lo que favorecía el desplazamiento del plomo tras la 

cirugía. En respuesta a estas complicaciones, el ensayo ReActiv8-B 17 introdujo un diseño de plomo 

mejorado que incorporaba dientes de fijación flexibles, diseñados específicamente para anclarse 

con mayor estabilidad en el plano del músculo intertransverso. Además, se perfeccionaron 

aspectos técnicos del procedimiento, como el ángulo de entrada de la aguja y la trayectoria de 

inserción, lo que permitió una colocación más precisa y reproducible. De hecho, en este estudio no 

se observó ningún evento adverso de migración de los electrodos.  

 

Como ya se ha explicado, este es un procedimiento mínimamente invasivo, y, al compararlo con 

otras terapias similares como la EME o la DRGS se pone en contexto el perfil de seguridad de la 

neuroestimulación restauradora, reflejado en Thomson et al. 20, que realizó un seguimiento de 2 

años prospectivo posterior a la comercialización de la terapia de neuroestimulación restauradora. 

Por ejemplo, durante un estudio de seguimiento a largo plazo de DRGS de 24 meses, de los 33 

participantes que recibieron el implante, el 70% de los participantes tuvieron 33 complicaciones 

relacionadas con el dispositivo o el procedimiento. Por otro lado, los datos de 24 meses del estudio 

PROCESS, que compararon la EME con el manejo médico, informaron de 19/42 (45%) pacientes 
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con complicaciones. En estos dos casos el 42% y 31% de los pacientes, respectivamente, 

requirieron cirugía de revisión. 

 

En comparación con la cohorte de pacientes de este estudio 20, 12 de los 42 pacientes (28,6%) 

experimentaron eventos adversos. De los 20 eventos adversos, 10 estaban relacionados con la 

estimulación, y 7 de ellos se resolvieron con una simple reprogramación, con tan solo una tasa de 

cirugía de revisión del 4,7 %. 

 

Implicaciones clínicas y económicas. 

Un aspecto clínico importante de este tipo de tratamiento es su capacidad para reducir el consumo 

de opioides. En el estudio Gilligan et al. 26, del total de pacientes que tomaban algún medicamento 

que contuviese opioides al inicio de la terapia de neuroestimulación, a los 5 años de seguimiento el 

46% los suspendieron y el 23% disminuyó la ingesta. Además, del total de participantes que no 

tomaban opioides al inicio, el 97% seguían sin tomar este tipo de fármacos en la visita de 5 años. 

Esto genera un impacto indirecto en la salud de los pacientes, ya que reduce los riesgos asociados 

a la farmacoterapia prolongada.  

 

Aparte de esta reducción en la medicación, también se comparó la neuroestimulación 

restauradora con el manejo médico óptimo (OMM) en el estudio RESTORE (Schwab et al. 30) 

nombrado anteriormente. Este estudio se llevó a cabo en una cohorte de 203 pacientes con dolor 

lumbar crónico de origen mecánico y disfunción del músculo multífido. A los 12 meses, los 

pacientes tratados mediante el neuroestimulador mostraron reducciones significativamente 

mayores en la discapacidad funcional (−19.7 ± 1.4 puntos en el ODI frente a −2.9 ± 1.4 en OMM) y 

en la intensidad del dolor (−3.6 ± 0.2 puntos en NRS frente a −0.6 ± 0.2), además de una mejoría 

sustancial en la calidad de vida evaluada mediante el EQ-5D-5L (+0.155 vs +0.008).  

 

Estos resultados confirman que la restauración del control motor del músculo multífido tiene un 

impacto superior al tratamiento médico convencional en aquellos pacientes sin indicación 

quirúrgica. 

 

Además del beneficio clínico directo, el ensayo RESTORE evidenció que un mayor porcentaje de 

pacientes con neuroestimulación alcanzaron criterios de mejoría clínica significativa (72% frente a 

11% en el grupo OMM), incluyendo una tasa de remisión del dolor (NRS ≤ 3) del 52%. Estos 
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resultados no solo confirman la eficacia del tratamiento, sino que también se relacionan con una 

menor necesidad de otras intervenciones más invasivas, como bloqueos o ablaciones, y con una 

potencial reducción del uso de medicación analgésica crónica, incluido el tratamiento con 

opioides.  

 

Esta disminución en el consumo de recursos representa un coste-oportunidad favorable, 

especialmente si se considera que muchas de las alternativas de tratamiento utilizadas en 

pacientes con dolor crónico refractario no siempre logran resultados duraderos y pueden implicar 

mayores riesgos y costes acumulativos para los sistemas sanitarios. 

 

Por tanto, la incorporación de la neuroestimulación restauradora en fases más tempranas del 

algoritmo terapéutico de tratamiento del dolor podría optimizar la asignación de recursos 

sanitarios, reducir los  procedimientos de mayor coste o complejidad y aumentar la eficiencia del 

sistema en su conjunto. 

 

En cuanto a los eventos adversos, en este estudio, los resultados fueron similares a los observados 

en los estudios anteriores, sucediendo en un 23,2% de los pacientes en el seguimiento a 1 año. 

Estos resultados complementan los obtenidos en estudios previos, pero aportan una fuerza de 

evidencia superior por tratarse de un ensayo controlado con grupo de control, lo que frotalece la 

recomendación de la neuroestimulación restauradora como alternativa eficaz y segura en el 

manejo integral del dolor lumbar crónico refractario. 

 

Desde el punto de vista económico, los beneficios clínicos descritos tienen una traducción directa 

en la reducción de los costes sanitarios y sociales. En un análisis secundario del ensayo ReActiv8-B 

(Shaffrey et al. 10), se observó una disminución en el número de visitas médicas, pruebas 

diagnósticas y días de baja laboral tras la instauración del tratamiento. De hecho, se redujo el 

absentismo laboral, de forma que un 88% de los pacientes no requirió ningún día libre del trabajo 

debido al dolor lumbar durante los 2 años de terapia. Además, el porcentaje de pacientes que 

valoraron su capacidad laboral como excelente (puntuación 9 o 10 sobre 10) aumentó del 14% al 

60% en ese mismo período, lo que refleja una mejoría notable en la reducción del dolor, y también 

en la percepción del rendimiento laboral.  
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Igualmente relevante es la reducción del fenómeno de presentismo, es decir, la disminución del 

rendimiento laboral a pesar de asistir al trabajo, una forma de pérdida de productividad tan 

importante como el absentismo. El número de pacientes que tuvieron que modificar su ritmo o 

métodos de trabajo debido al dolor se redujo del 42,5% al 13% en el seguimiento a dos años . 

 

Por ejemplo, en Estados Unidos, el gasto directo en atención médica del dolor espinal (lumbar y 

cervical) se estima en 87.600 millones de dólares al año, con el 60,5% de este gasto en atención 

ambulatoria. Además, se calcula que los costes indirectos, derivados de la discapacidad y los días 

de trabajo perdidos, son de hasta 624.800 millones de dólares al año. 

 

En este sentido, se llevó a cabo un análisis de los costes de atención médica del tratamiento no 

quirúrgico del DLC refractario, donde se mostró que el coste total medio por paciente al año fue de 

6.590 dólares; sin embargo, en el 25% más afectado de los pacientes este dato ascendió a más de 

13.000 dólares al año.  

 

Del mismo modo, un segundo análisis de costes encontró que el 45 % de los pacientes con dolor 

espinal crónico intratable incurrieron en un coste general promedio de 14.661 dólares por paciente 

al año.  

 

En cambio, según Medicare, el coste de la terapia de neuroestimulación es de 20.913 dólares en 

total, lo que sugiere que la rentabilidad se logra rápidamente.  

 

En comparación, los costes de otras técnicas habituales de tratamiento del dolor lumbar crónico 

son las siguientes 38: 

- Inyecciones epidurales: 1.665 dólares cada inyección. 

- Rizolisis: 2.360 dólares cada sesión de terapia. 

- SCS: 36.787 dólares  

- Cirugía espinal: 35.079 dólares 

 

Las inyecciones epidurales y la rizolisis suelen requerir más de una administración al año para 

mantener la eficacia en cuanto al tratamiento del dolor. De hecho, un 48% de los pacientes 

tratados con rizolisis reciben una segunda sesión de terapia dentro del mismo año. Igualmente, en 

cuanto a las inyecciones epidurales, de media se requieren 2,4 al año.  
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Esta evidencia sugiere que, a pesar de su coste inicial, la neuroestimulación restauradora puede ser 

una estrategia coste-efectiva a medio y largo plazo, sobretodo si se administra en fases tempranas 

del curso crónico. 

 

Limitaciones de la evidencia y proyección futura. 

A pesar de la consistencia en los beneficios clínicos reportados con la neuroestimulación 

restauradora en pacientes con dolor lumbar crónico mecánico, la evidencia aún presenta 

limitaciones metodológicas y estructurales que deben ser consideradas al interpretar los 

resultados. 

 

En primer lugar, aunque algunos ensayos, como ReActiv8-B (Gilligan et al. 17), presentan diseños 

aleatorizados y controlados, varios estudios incluidos en la literatura son de tipo observacional, 

abiertos o sin grupo control, lo que puede introducir sesgos de selección, placebo o expectativa. 

Muchos de estos trabajos, además, han sido realizados en centros altamente especializados, lo 

cual puede limitar la validez externa de los hallazgos cuando se traslada esta terapia a contextos de 

práctica clínica más general. 

 

Otra limitación destacable es la variabilidad en los criterios de selección de pacientes. Aunque 

todos los estudios hacen referencia a la disfunción del músculo multífido y a la ausencia de 

indicación quirúrgica, los métodos para confirmar esa disfunción varían entre estudios, y no 

siempre se utilizan técnicas objetivas como electromiografía, ecografía o resonancia magnética. 

Además, la heterogeneidad en los parámetros de estimulación, frecuencia de uso diario y duración 

del tratamiento también dificulta establecer recomendaciones precisas y estandarizadas. 

 

Respecto al seguimiento a largo plazo, algunos estudios alcanzan los 4 y 5 años de observación con 

resultados positivos, pero, la mayoría de la evidencia se concentra en seguimientos de 12 a 24 

meses. Esto dificulta comprender acerca de la durabilidad del efecto terapéutico y del perfil de 

seguridad a muy largo plazo. Asimismo, sigue siendo escasa la información sobre la evolución del 

estado funcional más allá de los cuestionarios y escalas clásicas (como ODI o EQ-5D-5L). 

 

Aunque se ha nombrado en determinadas ocasiones la empresa Medicare y el dispositivo 

ReActiv8®, no existe ningún conflicto de intereses. 
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En cuanto a las necesidades de investigación futura, son varias las áreas que requieren desarrollo: 

- Se necesitan ensayos clínicos controlados comparativos con otros tratamientos del dolor 

mínimamente invasivos (radiofrecuencia, TENS, estimulación medular) para posicionar 

claramente la terapia en el algoritmo terapéutico. 

- Es necesario validar biomarcadores clínicos o de imagen que permitan predecir la respuesta 

al tratamiento, para así mejorar la selección de candidatos a la terapia. 

- La integración de la neuroestimulación restauradora con programas de rehabilitación activa 

(fisioterapia funcional, control motor, terapia cognitivo-conductual) podría amplificar sus 

beneficios, y merece ser evaluada en estudios combinados. 

- Finalmente, es importante explorar la aplicación en entornos de atención primaria y en 

sistemas sanitarios con menor acceso a tecnologías avanzadas, evaluando su 

coste-efectividad en poblaciones más amplias y diversas. 

 

En conclusión, la neuroestimulación restauradora representa una innovación con bases sólidas, 

pero su consolidación como terapia de primera línea dependerá del refinamiento en los criterios 

de uso, de una mayor estandarización del procedimiento y de la producción de evidencia adicional 

de alta calidad.  
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9. CONCLUSIONES. 

1) La neuroestimulación restauradora ha demostrado ser una técnica eficaz para mejorar el 

dolor, la discapacidad y la calidad de vida en pacientes con dolor lumbar crónico mecánico, 

que no responde a tratamientos convencionales. Produce una mejoría clínica que se 

mantiene en el tiempo, con efectos duraderos documentados en seguimientos de hasta 4 y 

5 años. 

 

2) Desde el punto de vista de la eficiencia, aunque el coste inicial del dispositivo y el 

procedimiento es elevado, se observan beneficios indirectos significativos, como la 

reducción del uso de recursos sanitarios, el descenso en la toma de opioides y la 

disminución del absentismo laboral, lo que sugiere un perfil coste-efectivo a medio-largo 

plazo. 

 

3) Su mecanismo de acción consiste en la estimulación eléctrica de la rama medial del nervio 

espinal L2, lo que provoca contracciones del músculo multífido, encargado de la 

estabilización de la columna lumbar. A diferencia de otras técnicas como la EME o la DRGS, 

cuyo objetivo es inhibir la transmisión del dolor, esta técnica se centra en restaurar el 

control motor y funcional de la musculatura lumbar profunda, actuando sobre la causa 

biomecánica del dolor y no solo sobre el síntoma. Este enfoque rehabilitador explica la 

mejora progresiva con el tiempo y la durabilidad de sus efectos. 

 

4) La neuroestimulación restauradora es una técnica eficaz y segura para el tratamiento del 

dolor lumbar crónico mecánico refractario, que mejora la función, la calidad de vida y la 

productividad laboral. No obstante, requiere una adecuada selección de pacientes, una 

buena adherencia al tratamiento y aún se necesitan más estudios comparativos para 

confirmar su coste-efectividad frente a otras terapias. 

 

 

Como síntesis de las principales ideas extraídas durante esta revisión de artículos, se propone el 

siguiente esquema para guiar el manejo diagnóstico y terapéutico del dolor lumbar crónico, 

incluyendo la situación de la neuroestimulación restauradora en el mismo. Está disponible en los 

anexos 5 y 6.  
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ANEXOS. 

ANEXO 1. ESCALA NUMÉRICA DEL DOLOR (NRS) 39,40.  

Escala numerada de 0-10, donde 0 es la ausencia de dolor y 10 significa dolor de máxima 

intensidad. Es el propio paciente el que selecciona el número que mejor evalúa la intensidad del 

dolor.  

Valoración: 

0: sin dolor 

1-3: dolor leve. 

4-6: dolor moderado. 

7-10: dolor intenso.  

 

 

ANEXO 2. ESCALA VISUAL ANALÓGICA (EVA) 39,40.  

Mide la intensidad del dolor que describe el paciente con la máxima reproducibilidad entre los 

observadores. Consiste en una línea horizontal de 10 cm, en cuyos extremos se encuentran las 

expresiones extremas del dolor. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el 

derecho la mayor intensidad. El paciente marca en la línea el punto que indica la intensidad de su 

dolor y se mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa en centímetros o milímetros. 

Valoración: 

- Dolor leve: < de 3. 

- Dolor moderado: 4-7 

- Dolor severo: = / > de 8. 
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ANEXO 3. ÍNDICE DE DISCAPACIDAD DE OSWESTRY 41. 

Se utiliza para medir el grado de discapacidad provocada por el dolor en pacientes con lumbalgia. 

Se dispone de seis alternativas de respuesta para los siguientes ítems: intensidad del dolor, 

cuidado personal, levantar objetos, desplazarse, sentarse o estar de pie, dormir, vida sexual, vida 

social y viajes/transporte. Una puntuación de 0 significa ausencia de restricciones relacionadas con 

el dolor, mientras que una puntuación de 5 representa la mayor restricción percibida de una 

actividad causada por el dolor. 

Interpretación: 

Sumar el resultado de cada respuesta y calcular el nivel de discapacidad según la siguiente 

fórmula: puntos totales / 50 X 100 = % incapacidad. 

 

- 0-20%: Sin discapacidad. El paciente puede realizar la mayoría de las actividades 

cotidianas.  

- 20-40%: Discapacidad leve. Sentarse, levantar peso y estar de pie causan al paciente 

molestias y problemas adicionales. Los desplazamientos y las actividades sociales les 

resultan más difíciles, y es posible que no puedan trabajar. La higiene personal, la actividad 

sexual y el sueño no se ven afectados. 

- 40-60%: Discapacidad moderada. El principal problema en este grupo es el dolor, aunque 

las actividades cotidianas también se ven afectadas.  

- 60-80%: Incapacidad severa. El dolor de espalda afecta a todos los aspectos de la vida del 

paciente.  

- 80-100%: Incapacidad total. Estos pacientes están confinados en sus camas. 
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ANEXO 4. CUESTIONARIO EQ-5D-5L 42,43. 

Es un instrumento genérico y estandarizado elaborado para describir y valorar la calidad de vida 

relacionada con la salud. Consta de 2 partes: el sistema descriptivo EQ-5D y la Escala Visual 

Analógica (EVA). El sistema descriptivo EQ-5D comprende 5 dimensiones: movilidad, autocuidado, 

actividades habituales, dolor/malestar y ansiedad/depresión. El paciente marca su estado en cada 

dimensión y luego ubica su estado de salud general en una escala de 0 a 100, donde 0 es el peor 

estado de salud imaginable y 100 es el mejor.  

 

 

56 



ANEXO 5. GUÍA DE DIAGNÓSTICO DEL DOLOR LUMBAR. 

 

Figura 12. Guía diagnóstica del dolor lumbar. Elaboración propia 44,45,46.   
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ANEXO 6. GUÍA DE TRATAMIENTO DEL DOLOR LUMBAR CRÓNICO. 

 
Figura 13. Propuesta de guía terapéutica del dolor lumbar crónico. Elaboración propia 44,45,46. 
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