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El concepto de lumbalgia inespecifica

Antiguamente se crefa que la lumbalgia se debia a
sobreesfuerzos musculares o alteraciones organi-
cas, como la artrosis, la escoliosis o la hernia dis-
cal. Al paciente se le pedian pruebas radiologicas
para confirmar la existencia de esas anomalias y el
tratamiento del episodio agudo consistia en reposo
y analgésicos. Si el dolor desaparecia, se reco-
mendaba “proteger” la espalda reduciendo la acti-
vidad fisica en el futuro. Si persistia, se planteaba la
cirugia para corregir la anomalia orgénica subya-
cente, en caso de que la hubiera.

Los estudios cientificos publicados en los Ulti-
mos quince anos han demostrado fehacientemen-
te que la mayorfa de esos conceptos eran erréneos,
y que la actitud diagndstica y terapéutica que fun-
damentaban era mas perjudicial que beneficiosa.
La mayor parte de las alteraciones organicas de la
columna vertebral son irrelevantes y no se correla-
cionan con la existencia de dolor. Por ejemplo, la
artrosis vertebral es un fenédmeno normal, del que
es previsible observar signos radiolégicos a partir
de los 30 anos, y no es causa de dolor ni supone
ningun riesgo (1).

LLa mayoria de los episodios agudos de lumbal-
gia inespecifica se deben inicialmente al mal fun-
cionamiento de la musculatura. Después, un meca-
nismo neuroldgico, en el que el factor esencial es la
activacion persistente de las fibras delta Ay C,
desencadena y mantiene el dolor, la contractura
muscular y la inflamacion. En los casos subagu-
dos, este mecanismo se mantiene activado y
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puede llegar a inducir cambios permanentes en las
neuronas medulares, cuya consecuencia final es la
persistencia del dolor, la inflamacién y la contractu-
ra, aunque se resuelva su desencadenante inicial.
Finalmente, en los casos cronicos se suman facto-
res musculares y psicosociales que constituyen un
circulo vicioso y dificultan la recuperacién espontéa-
nea (1, 2). Algunos de estos factores son la inacti-
vidad fisica, que causa pérdida de coordinaciéon y
potencia muscular, y finalmente atrofia, y la conso-
lidacién de conductas de miedo y evitacion, que
suelen generar pensamientos catastrofistas y acti-
tudes pasivas, con transferencia a terceras perso-
nas de la responsabilidad de la dolencia y sus con-
secuencias (Fig. 1).

Conducta diagnéstica y terapéutica
recomendada por el conocimiento
cientifico

El conocimiento cientifico actual fundamenta una
conducta diagndstica y terapéutica basada esen-
cialmente en los siguientes puntos:

Historia clinica y exploracion fisica

Mas que inventariar las posibles anomalias orgéani-
cas que presenta la columna vertebral del pacien-
te, que en general resultan irrelevantes, la historia y
la exploracion deben enfocarse a determinar cuél
de los siguientes es su diagnostico:
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a)

Una enfermedad sistémica que se manifiesta
con dolor lumbar. Se han definido unas “sena-
les de alerta”que se asocian a un mayor riesgo
de que ése sea el caso y, para descartarlo,
aconsejan valorar la peticion de una radiologia
simple y una analitica sanguinea con velocidad
de sedimentacion globular (VSG). Las principa-
les sefales de alerta son: aparicion del dolor
antes de los 20 afios o después de los 55,
ausencia de mejorfa del dolor tras un mes de
tratamiento, dolor exclusivamente dorsal o de
caracteristicas “no mecanicas” (constante, pro-
gresivo y no influido por posturas y movimien-
tos), imposibilidad persistente para flexionar la
columna mas de 5 grados, signos neuroldgicos
diseminados, pérdida de peso y antecedentes
de traumatismos, cancer, sida, drogadiccién o
uso prolongado de corticosteroides (1, 3).

Un sindrome de la cola de caballo, que se mani-
fiesta por paraparesia, anestesia en silla de
montar, nivel sensorial o alteraciones esfinteria-
nas. Aunque es excepcional (se estima una
frecuencia de un caso por millén), representa
el Unico motivo de derivacién urgente a cirugia
(1, 3).

Una compresion radicular. Los signos y sinto-
mas mas especificos son la existencia de dolor
irradiado por debajo de la rodilla, con distri-
bucion dermatémica, la pérdida segmentaria
de fuerza, reflejos o sensibilidad, el signo de
Lasegue (definido por el desencadenamiento
de dolor radicular, no lumbar, a la extension de
la rodilla con la cadera flexionada) y el signo
de Brudzinsky (o Lasegue contralateral). Apro-
ximadamente el 95% de las hemias discales
que causan compresion radicular se resuelven
sin cirugia. En el 5% restante, la intervencion
quirlrgica esta indicada por aparecer una pare-
sia progresiva 0 porque, pese a seis semanas
de tratamiento conservador, persiste una pare-
sia clinicamente relevante o un dolor radicular
intenso. En los sindromes radiculares con estas
caracteristicas esta indicado pedir una RM y
evaluar la correlacion clinico-radiolégica para
confirmar el diagnostico (1, 3). La resonancia
no se aconseja en el resto de los casos, porque
el 30% de los sanos presenta protrusiones o
hernias discales irrelevantes, y su deteccion

_08-

Diagnostico y tratamiento de la lumbalgia inespecifica

casual en lumbalgias debidas a otro motivo
puede inducir a la prescripcion inadecuada de
cirugfa, lo que constituye el principal motivo del
sindrome de fracaso quirtrgico (3).

Una estenosis espinal, definida por la existen-
cia de una polirradiculoneuropatia con pseudo-
claudicacioén intermitente de origen no vascular.
El diagndstico debe ser clinico, y no sélo radio-
logico, y confirmarse por electromiograma. Si
dos de estas pruebas realizadas con al menos
tres meses entre una y otra demuestran el pro-
greso de la afectacion radicular, se puede valo-
rar la indicacion quirtrgica en funcion de las
posibles patologias concomitantes y las cir-
cunstancias personales del paciente (1, 3).

Una lumbalgia mecanica “especifica”. En la
practica, las excepcionales anomalias estructu-
rales que realmente pueden aumentar el riesgo
de padecer lumbalgia recurrente o crénica son
béasicamente la escoliosis de mas de 50° Coob
0 la espondilolistesis de grados Il o IV, y se
detectan cuando causan dolor durante mas de
un mes, lo que constituye una “sefnal de alerta”
que desencadena la prescripcion de la radiolo-
gla simple. En esos casos, no aportaria ninguna
ventaja prescribir antes la radiologfa, pues no
modificarfa la actitud terapéutica vy, por el con-
trario, podrfa inducir a una prescripcién errénea
y precitipada de la cirugia. En los casos de lum-
balgia mecanica especifica, una segunda radio-
logia estatica y dinamica suele ser necesaria
para valorar la posibilidad de indicar la cirugia.

Una lumbalgia inespecifica (con o sin dolor
manifiesto). En este supuesto, que es con dife-
rencia el mas frecuente, el origen del dolor no
esta en una alteracién orgénica, por lo que no
tiene sentido pedir pruebas complementarias
(1, 3).

Entre los pacientes en los que el dolor lumbar

dura un mes o mas, aproximadamente el 90% sufre
una lumbalgia inespecifica, el 5% presenta una
enfermedad sistémica (fracturas osteoporéticas en
el 4% de los casos y afecciones mas infrecuentes,
sobre todo céancer, espondilitis, aneurismas aorti-
cos o afecciones renales o ginecoldgicas, en el 1%
restante), y el 8% de los que tienen dolor irradiado
durante ese periodo sufre una hernia discal (4%) o
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una estenosis espinal (4%). La proporcion de pa-
cientes con lumbalgia inespecifica es todavia
mayor entre aquellos con dolor lumbar de menos
de un mes de evolucion (3, 4).

Pruebas complementarias

No debe utilizarse ninguna rutinariamente. La ma-
yoria de las alteraciones observables por radiologia
en la lumbalgia inespecifica son hallazgos casua-
les, que ni son la verdadera causa del dolor ni
aumentan el riesgo de padecerlo en los 25 afos
siguientes (5), por lo que la utilidad de la radiogra-
fla simple es muy escasa en la lumbalgia inespeci-
fica (1, 3, 5, 6).

Soélo cuando existe alguna “sefal de alerta” o
signos de compresién radicular, estenosis espinal
o sindrome de la cola de caballo, estén indicadas
las pruebas complementarias sefialadas mas arri-
ba. También la gammagrafia puede estar indicada
en caso de sospecha de fractura reciente, todavia
no observable por radiografia, o en aquellos
pacientes con sefales de alerta en los que la radio-
grafia es normal y la VSG esta alterada (1, 3).

Tratamiento y prevencion secundaria

El reposo ha demostrado ser ineficaz y contrapro-
ducente en la lumbalgia (3, 7, 8), y se asocia a una
mayor duracion del episodio y a un mayor riesgo
de recurrencia. La mejor recomendacion es mante-
ner el mayor grado de actividad fisica que el dolor
permita y, si en algln caso eso significa verse obli-
gado a hacer reposo en cama, éste debe ser lo
mas breve posible y durar menos de dos dias (1,
3). Se estima que cada dia de reposo en cama
conlleva una pérdida del 2% de la potencia muscu-
lar. El ejercicio ha demostrado ser eficaz para el tra-
tamiento de los casos cronicos, pero esta contrain-
dicado en los episodios agudos (8).

a) En el episodio agudo (es decir, de menos de 14
dias), los datos cientificos demuestran feha-
cientemente la eficacia de los antiinflamatorios
no esteroideos (AINE), los miorrelajantes y la
recomendacién de mantener el mayor grado de
actividad fisica posible, asi como la ineficacia
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del reposo en cama, las infiltraciones epidura-
les de corticosteroides, las tracciones lumbares
y el ejercicio. Entre los tratamientos que tampo-
co han demostrado ser eficaces destacan los
farmacos antidepresivos, las infiltraciones, la
acupuntura, los corsés y la estimulacion eléctri-
ca transcutanea (8).

b) En los casos subagudos (de 14 dias a tres
meses) y cronicos (mas de tres meses), esta
contrastada la eficacia de los AINE, la interven-
cion neurorreflejoterapica, el ejercicio, la educa-
cién sanitaria (las “escuelas de la espalda”,
centradas en la higiene postural y la prevencion
de los factores psicosociales) y los programas
multidisciplinarios (que combinan tratamientos
médicos, dirigidos al tratamiento del dolor y la
recuperacion de la capacidad muscular, y psi-
colégicos, enfocados a reducir el impacto de
los factores psicosociales). Por el contrario, se
ha demostrado la ineficacia de los antidepresi-
vos, la acupuntura, las infiltraciones facetarias,
las tracciones lumbares, el reposo en cama, los
corsés, la electroterapia y la estimulacion eléc-
trica transcutanea (2, 8, 9).

Actualizacion de los conocimientos
sobre lumbalgia

Muy pocos de los tratamientos utilizados habitual-
mente para la lumbalgia inespecifica se han eva-
luado rigurosamente, por lo que la préactica clinica
habitual tradicionalmente ha carecido de base
cientifica. Ademas, los estudios relevantes para el
diagnostico y el tratamiento de la lumbalgia apare-
cen dispersados en revistas de especialidades
diferentes y publicadas en idiomas distintos, y su
calidad metodoldgica es muy desigual. Esto supo-
ne una dificultad adicional para mantener debida-
mente actualizada la practica clinica relativa a la
lumbalgia, pues las conclusiones emanadas de
estudios de insuficiente calidad metodologica pue-
den conducir a decisiones clinicas erréneas o in-
cluso contraproducentes para los pacientes.

La Web de la Espalda (www.espalda.org) es
una pagina en Internet, accesible gratuitamente, en
la que un equipo de documentalistas identifica
todos los estudios sobre patologias mecanicas del
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raquis referenciados en todas las bases informati-
zadas de datos médicos que existen, y un equipo
de metoddlogos analiza la calidad cientifica de
cada uno de ellos con unos criterios explicitos,
resumiendo los que son fiables. El objetivo de su
area divulgativa es la educacion sanitaria de los
pacientes y el publico general, y el de su area cien-
tifica es facilitar la actualizacion de los conocimien-
tos profesionales. Este portal permite seguir la evo-
lucion de un érea en la que, en los Ultimos anos, se
ha modificado drasticamente la conducta clinica
recomendable y cuya intensidad de la actual activi-
dad investigadora presagia una evolucién constan-
te en el futuro inmediato.
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