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UMMARY

Low back pain is defined
as pain localized below the
margin of the last rib to the
inferior gluteal region, above
the inferior gluteal lines with
or without pain in the lower
limbs. Low back pain is one
of the most common causes of
disability, with economic and
social impact, being a major
cause of absenteeism. The
90% of cases are non-specific
and the remaining 10% for a
specific disease. It gives more
in age between 30 and 50 years
and the prevalence increases
with age. Pain occurs by the
action of nociceptive receptors
and release of inflammatory
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substance. Factors such as age,
genetics, labor, obesity,
physical activity, sport and
work influence the genesis
of pathology. The diagnosis
includes a questioning focused
physical examination and
use of medical imaging. The
approach of low back pain
include pharmacologic and
nonpharmacologic treatments
such as manuals, physical and
invasive.

sex,

NTRODUCCION

La lumbalgia es una de las
frecuentes  de
un problema

mas
incapacidad, es

causas

que se caracteriza por la alta
prevalencia en la poblacion y por
sus repercusiones econdmicas
y sociales, convirtiéndose en
una de las principales causas
de ausentismo laboral. En esta
entidad, se produce una asociacioén
entre factores musculares y
psicosociales generan
conductas de evitacion, miedo y

atrofia muscular, provocando un

que

circulo vicioso que favorece la
cronificacion y la incapacidad. La
prevalencia de ese sindrome es de
un 60-85% durante la sobrevida
de los individuos. Entre el 15
y 20% de los adultos sufren de
lumbalgia; en el 90% de los casos
es inespecifica y ocurre en todas
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las franjas etarias. Afecta tanto a
hombres como a mujeres, y se da
mas en edades entre los 30 y 50
afios; aumentando la prevalencia
con la edad. Desde el punto de
vista clinico, la lumbalgia es
definida como el dolor localizado
que se da debajo del margen de
las ultimas costillas, es decir de
la parrilla costal hasta la region
glatea inferior, por encima de las
lineas gluteas inferiores con o sin
dolor en los miembros inferiores
(29). Generalmente este dolor
es acompafiado de espasmo,
que compromete las estructuras
osteomusculares y ligamentarias
delraquisy suetiologiaes multiple
(26).
lumbar es debida por la accién

La sensacion del dolor

de los receptores nociceptivos,
que en condiciones normales ya
sean los movimientos fisiologicos
de la columna lumbar, no son
percibidos como dolorosos; pero
debido a una serie de condiciones
patoldgicas se liberan sustancias
inflamatorias, que actian sobre
estos nociceptores disminuyendo
su umbral doloroso, como lo son
la bradicinina, la serotonina y las
prostaglandinas E2 (24). Se ha
demostrado que en los casos en
los cuales existe afectacion del
nucleo pulposo se da un aumento
en la permeabilidad vascular y
acumulacion de macrofagos. De
igual manera, como consecuencia
de los estimulos dolorosos se da
una activacion persistente de las
fibras Ay C, y se produce en las

neuronas aferentes neuropéptidos
como la somatostatina,
colecistocinina y la sustancia P,
esta ultima desempefia un papel
importante en la modulacion
y transmision de las sefiales
dolorosas. Eldolorenlalumbalgia
se puede originar en el disco
intervertebral, la
facetaria, articulacion sacroiliaca,

periostio  vertebral,

articulacion

musculos,
vasos sanguineos, fascias, huesos,
nervios y meninges (10). Existe
un gran reto en el diagnostico de
la lumbalgia, el cual es diferenciar
al 90% cuyo origen son procesos
musculoesqueléticos
del 10% que se producen por
enfermedades especificas. Dentro
de las causas de lumbalgia se
hernia discal,

benignos

encuentran la
osteoartrosis, sindrome
miofascial, espondilolistesis,
espondilitis anquilosante, artritis
reumatoide, fibrosis, aracnoiditis,
tumores e infecciones.

LASIFICACION

De acuerdo con la duracion, la
lumbalgia se clasifica en:

- Aguda:
duracion menor de 6 semanas.
- Subaguda: la cual
duracion de 6 a 12 semanas.

de inicio subito y
tiene una

- Cronica: de duracion mayor es
de 12 semanas. La lumbalgia
crénica recidivante es aquella
en la que se presentan episodios
repetitivos del dolor y en la que

la duracion de cada episodio es
inferior a 3 meses.

Segin las caracteristicas del

dolor y la naturaleza del proceso

etiologico, se clasifica en

* Lumbalgia no mecénica.

* Lumbalgia mecéanica con
afectacion radicular.

* Lumbalgia mecéanica simple
sin afectacion
inespecifica.

Algunos autores la clasifican en

cinco categorias:

radicular o

- Viscerogénica: causadas por
enfermedades abdominales.
- Vascular: por aneurisma de
aorta abdominal.
- Psicogénica: relacionadas
con factores psicologicos que
induce el dolor.
- Neurogénica: por alteraciones
en el sistema nervioso.
- Espondilogénica: por hernias
de disco y osteoartrosis.
Como se menciono anteriormente
la lumbalgia mecéanica simple
o inespecifica representa el
mayor porcentaje de los casos
y se caracteriza por la falta
de alteracion estructural, ya
sea reduccion del espacio del
disco, compresion de las raices
nerviosas, lesion Osea o articular,
escoliosis o lordosis acentuada
que puedan llevar al dolor. En la
mayoria de los episodios agudos,
estos se deben inicialmente al mal
funcionamiento de la musculatura
y posteriormente a un mecanismo
neuroldgico que desencadenan
el dolor, la contractura muscular
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Una
importante  de

y la inflamacion (24).
caracteristica
este tipo de lumbalgia es que
el paciente refiere que el dolor
empeora con los cambios de
movimiento y cede con el reposo,
frecuentemente con historia de
un factor desencadénate, como el
esfuerzo fisico. Pero a pesar de
la falta de alteracion estructural,
la lumbalgia inespecifica puede
llevar a la limitacion de las
actividades diarias e incapacidad
temporal o permanente en el
trabajo.

ACTORES DE
RIESGO

Existen diferentes factores de
riesgo que interaccionan entre
si contribuyendo al desarrollo y
mantenimiento de la lumbalgia,
el conocimiento de estos
factores es util para el desarrollo
de estrategias preventivas y de
tratamiento. Entre los posibles
desencadenantes existen algunos
que no son modificables, como la
edad, el sexo o la genéticamientras
que otros si son modificables.
Dentro de los factores de riesgo
tenemos factores psicosociales,
laborales, inactividad fisica, la
obesidad y la actividad fisica
deportiva y laboral. Dentro de
los principales movimientos
generadores de lumbalgia, estan
los movimientos en flexion
anterior, flexion con torsion,
trabajo fisico duro con repeticion

o en un medio con vibraciones
y el trabajo en posturas estaticas
(23).

IAGNOSTICO

La evaluacion de los pacientes
con lumbalgia debe incluir un
interrogatorio y examen fisico
dirigido a orientar y establecer
el diagnostico. El interrogatorio
debe aspectos
relevantes como inicio del dolor,
caracteristicas y factores que lo

determinar

aumentan y disminuyen, historia
de traumatismos previos en la
region dorso lumbar, factores
psicosociales como el estrés en
el hogar o en el trabajo, factores
ergonomicos, movimientos
repetidos y sobrecarga. En la
valoracion se debe investigar
sobre la localizacion e irradiacion
del dolor al igual que el Inicio de
los sintomas, tiempo de evolucion,
tipo de dolor, si se relaciona con
los movimientos, si cede con
el reposo o si las maniobras de
Valsalva aumentan el compromiso
radicular. En el examen fisico
es de interés la apariencia fisica
del paciente dado por las facies y
conductas ante el dolor, postura y
marcha. El examen de la columna
vertebral incluye la inspeccion,
palpacion, movilidad y arcos
dolorosos, maniobras y pruebas
especiales de estiramiento de
las raices del nervio ciatico y
la evaluacion neuroldgica. El
examen fisico debe incluir Ia

valoracion neurologica, el cual
debe comprender la exploracion
delamasa, tonoy fuerza muscular,
la sensibilidad y los reflejos
osteotendinosos en los miembros
La correlacion de
estos eclementos indica lesiones

inferiores.

radiculares para las raices L4, L5
y S1. En la exploracion fisica se
hace inspeccion de la columna
para valorar estdtica, asimetrias,
al igual que palpacion de las
distintas estructuras localizadas en
la zona lumbodorsal y sacroiliaca,
valorando contracturas y puntos
dolorosos. Se valoralamovilidad,
considerando
maniobras

limitaciones y
que desencadenan
dolor. Se debe determinar si
existe la presencia del espasmo
muscular paravertebral, y éste
se realiza objetivando la cuerda
de Forrestier, al colocar dos
dedos
paravertebral lumbar y solicitando

al paciente que flexione Ia

sobre la musculatura

columna lateralmente, lo normal
es que estos musculos se relajen,
en caso que ello no ocurra, el
signo de la cuerda de Forrestier
es positivo (6). Se debe e realizar
exploracion radicular por medio
de maniobras, las cuales son:

Maniobra de Laségue: Consiste
en la elevacion de la extremidad
inferior flexionando la cadera
con la rodilla extendida, esto con
paciente acostado. Se considera
positivo si al elevar la extremidad
70 grados aparece dolor agudo
tipo choque eléctrico a lo largo



de la cara posterior del muslo, lo
que refleja afectacion del nervio
ciatico.

Bragard: Igual al
pero con dorsiflexion pasiva

anterior

del pie. Valora la pérdida de
fuerza o sensibilidad y reflejos
osteotendinosos como el rotuliano
y aquiliano.

Wassermann: Se coloca al
paciente en decubito prono, con
la rodilla flexionada 90 grados
y extendiendo la cadera. Es
positivo si se experimenta dolor
a lo largo de las cara anterior del
muslo y es indicativo de irritacion
del nervio femoral o crural.
Cavazza Interno: Consiste
en presionar el primer espacio
interdigital del pie, se considera

positivo si el paciente refiere
dolor que se irradia a nivel
proximal.

Cavazza externo: Se hace

presion en el cuarto espacio
interdigital del pie, es positivo si
hay dolor tipo choque eléctrico
hacia la parte proximal.

Puntos de Valleix: Se presiona
con el dedo pulgar el recorrido
del nervio ciatico, iniciando en
la punta del gliteo y finalizando
en la bifurcacion del nervio en
la fosa poplitea. Es positivo si
se presenta dolor tipo choque
eléctrico lo que indica afectacion
del nervio.

Existen pruebas e imagenes
que pueden ayudar al médico a
confirmar su diagnostico como lo
son:
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Radiografias. A pesar que so6lo
visualizan huesos, la radiografia
puede ayudar a determinar la
presencia de fracturas, cambios
por envejecimiento,
deformidades. La
de columna lumbar tiene su
indicacion en la lumbalgia
patologia
grave, como cancer (14, 28).
Las radiografias
informacion en los trastornos

curvas o
radiografia

con sospecha de
no brindan

musculares, ligamentosos, discos

y Nervios.
Tomografia axial
computarizada: Este examen

utiliza contrastes iodados. Esta
indicada cuando se desea ver
hueso. Permite visualizar hernias
discales y estenosis vertebrales
secundarias a artrosis.
Resonancia Magnética Nuclear
(RMN). Este estudio crea mejores
imagenes de mejor calidad de
tejidos blandos, como musculos,
nervios o discos vertebrales al
igual que médula y contenidos del
canal medular. La RNM es una
prueba Ttil para el diagndstico de
procesos como cancer e infeccion.
Gammagrafia 6sea: Se realiza
a través de la administracion
intravenosa de fosfonatos
marcados con Tecnecio 99,
puede ser utilizada cuando las
radiografias de columna son
normales, pero la clinica orienta a
osteomielitis, neoplasia o fractura
oculta.

Electromiografia: La evaluacion

electrodiagnostica  tal  como

electromiografia de aguja

y velocidad de conduccion
son utiles para determinar la
presencia de neuropatia periférica
de radiculopatia o miopatia. Los
estudios electrodiagnosticos
no se utilizan si los hallazgos
clinicos no son sugerentes
de radiculopatia o neuropatia
periférica, de igual manera no
deberian ser considerados si no
definieran una decision quirargica
en el paciente.

Prueba de densidad ésea. Si
se sospecha de osteoporosis, se
puede realizar una prueba de

densidad Osea.

RATAMIENTO

El 90 % de los
lumbalgia

pacientes
con pueden ser
controlados por el médico de
atencion primaria, ya que estas
son inespecificas y solo el 10
% de los casos requieren ser
enviados a un especialista en otro
nivel de atencion. Diversos son
los tratamientos empleados para
el manejo de la lumbalgia. Estos
pueden ser farmacoldgicos y no
farmacoldgico como manuales,
fisicos e invasivos.

RATAMIENTOS
FARMACOLOGICOS

Farmacos de Primera Linea:
Analgésicos no  esteroideos
(AINES): como ibuprofeno en

dosis de 400 mg cada 8 horas y
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naproxeno; en casos de lumbalgia
aguda los AINES via sistémica
son eficaces en el manejo del
dolor tal es el caso del diclofenaco
o meloxicam via intramuscular
(4). El uso de 1 gramo de
etofenamato intramuscular ha
demostrado ser efectivo para el
manejo de las lumbalgias agudas
(1). Paracetamol: en dosis entre
500 y 1000 mg cada 6 horas, el
paracetamol solo o asociado con el
tramadol (21). Opidceos menores:
como codeina. Miorrelajantes:
benzodiacepinas o
benzodiacepinicos

ya sean
son eficaces
para reducir el dolor. Tal es el
caso del tiocolchicosido, el cual
posee acciones GABAmiméticas
y glicocinomimeticas; el cual
actiia a nivel central de manera
agonista en los receptores de
acido gamma amino butirico
(GABA) potenciando el efecto
inhibidor. La dosis inicial es de 4
mg via oral dos veces al dia. En
el tratamiento de los problemas
agudos se mantiene por 5 a 7 dias.
Farmacos de segunda linea:
Antidepresivos que inhiban la
recaptacion de noradrenalina ya
sea triciclos o cuatriciclicos como
la imipramina y amitriptilina.
Estos farmacos se utilizan en
lumbalgia crénica intensa, en los
casos en los cuales el dolor persiste
pese a los farmacos anteriores.
Este efecto se logra con dosis
menores a las que se utilizan para
el tratamiento antidepresivo

Farmacos

de tercera linea:

Se utilizan en pacientes con

exacerbaciones  intensas  de
lumbalgia cronica que no
respondan a otros tratamientos.
Estos
opiaceos mayores como morfina
y oxicodona. La morfina es
eficaz para mejorar el dolor
radicular (2,15). La oxicodona y
en combinacion con morfina son
mas eficaces que el naproxeno.

Parches de capsaicina - En
en los que hayan
fracasado otros tratamientos Yy
con un grado intenso de dolor de
5 en una escala andloga visual. Se

farmacos incluyen los

pacientes

ha demostrado que los parches de
capsaicina son mas eficaces que
el placebo en el alivio del dolor.

(15).

RATAMIENTOS NO
FARMACOLOGICOS

Las recomendaciones basadas en
la evidencia cientifica disponen
que no se recomienda reposo
en cama como tratamiento de
lumbalgia inespecifica, en caso
de que el dolor impide adoptar
otra postura, se tolera el reposo en
cama durante un maximo de 48
horas (14,15). Esto debido a que
se estima que cada dia de reposo
en cama conlleva una pérdida del
2 % de la potencia muscular. Se
sugiere evitar sobrecargas, asistir
a las escuelas de espalda donde
se realizan ejercicios dirigidos o
recomendados por profesionales.

Masajes: consiste en la

manipulacién de tejidos
blandos utilizando las manos
0 un Instrumento mecanico

para facilitar la circulacion y
la relajacion de contracturas
Algunos
evidencian que el masaje mejora
laintensidad del dolor y capacidad

musculares. estudios

funcional, siempre y cuando sea
realizado por  terapeutas con
entrenamiento (14).

Ejercicios: La terapia con ejercicio
engloba un grupo heterogéneo
de  intervenciones. = Pueden
ser hechos wusando maquinas
o en la piscina. Estos pueden
ser aerobicos, los de flexion o
extension, el estiramiento, la
estabilizacion, el equilibrio y la
coordinacion. En los ejercicios de
fortalecimiento muscular puede
darse una atencion especifica a un
musculo especifico o a un grupo
de musculos, como los del tronco
y del abdomen. Los ejercicios
intensidad,
frecuencia y duracion (29).
Termoterapia
consiste en la aplicacion de calor

o frio local con fines terapéuticos.

pueden variar en

superficial:

La aplicacion de frio o crioterapia
se usa para reducir la inflamacion,
el dolor y edema. Se recomienda
la utilizacién de calor en forma
de envoltorio caliente ya que
reduce mas el dolor, la rigidez y
la molestia que el paracetamol,
AINES o el placebo, durante
las primeras 48 horas del dolor
lumbar agudo (15).



Intervencion
neuroreflejoterapica: Consiste
en estimulacion de fibras
nerviosas de la piel mediante
“grapas
dejan
meses. Este procedimiento se
aplica a pacientes con dolor
persistente por mas de 14 dias con
tratamiento farmacoldgico con
una intensidad de 3 puntos en una
escala analogica visual (rango de
0a 10).

Tratamiento psicologico
(cognitivo-conductual): Se
aplica en pacientes con lumbalgia
de larga duracion o cronica

quirtrgicas” que se

colocadas durante 3

intensa, pacientes que presentan
algtn signo psicosocial de mal
pronostico funcional al
que pacientes a los cuales se les
realizara cirugia por degeneracion
discal (14).

Rehabilitacion
multidisciplinaria: Cuando han
falladootrostratamientosylasalud
estd muy alterada. Los equipos
estan formados por médicos,

igual

psicologos y fisioterapeutas. En
esta rehabilitacion se incluyen
tratamientos médicos, ejercicio y
tratamiento psicologico.

Bloqueo selectivo de la
raiz nerviosa: En casos de
lumbociatica se puede realizar un
bloque selectivo de la raiz irritada.
Especialmente indicado en casos
de hernia discal con compromiso
radicular.  Generalmente  se
le afiade terapia fisica tras la

realizacion del bloqueo.
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Neuroestimulacion eléctrica
(PENS):  Ultima
opcion cuando han fracasado
los tratamientos anteriores en
pacientes con lumbalgia crénica
muy
especialistas de unidades de dolor

percutanea

intensa. Se realiza por
ya que sus efectos secundarios
son numerosos (14,15). Consiste
en estimulacion de las vias
nerviosas periféricas a través de
electrodos colocados en la piel a
intensidades bien toleradas y de
una forma autoaplicable.

Intervencion quirurgica: Se
realiza en casos estrictamente
No se recomienda
en pacientes diagnosticados
con lumbalgia inespecifica. Se
realiza en pacientes que padecen
lumbalgia
enfermedad ya sea infeccion,
cancer, osteoporosis entre otras, o

necesarios.

derivada de una

en aquellos que pudieran requerir
cirugia cuando el dolor sea
intenso, que persista durante mas
de 2 afios y no haya respondido a
todos los tratamientos anteriores.

ONCLUSIONES

La lumbalgia es una de las causas
mas frecuentes de incapacidad,
caracterizandose por la alta
prevalencia en la poblacion y
siendo una de las principales
causas de ausentismo laboral.
Solo el 10 % de las lumbalgia
son producidas por enfermedades
especificas

ya sean hernias

discales, osteoartrosis, sindrome

miofascial, espondilolistesis,
espondilitis anquilosante, artritis
reumatoide, fibrosis, aracnoiditis,
tumores e infecciones, por lo
que es un reto para el médico
el diagnostico adecuado. La
lumbalgia se clasifica segin la
duracion, caracteristicas del dolor
y naturaleza. Existen factores
de riesgo que influyen
patologia, los cuales pueden ser
modificables y no modificables.
El diagnostico incluye el uso de

en la

maniobras y uso de imagenes
medicas. En el tratamiento
de la lumbalgia se
tratamientos farmacoldgicos y no

incluyen

farmacologico para disminuir el
dolor y mejorar la funcionalidad
de los pacientes.

ESUMEN

La lumbalgia se define como
el dolor localizado debajo del
margen de las ultimas costillas
hasta la region glutea inferior,
por encima de las lineas gluteas
inferiores con o sin dolor en
los miembros inferiores. La
lumbalgia es una de las causas
mas frecuentes de incapacidad,
con repercusiones econdmicas
y sociales, siendo una causa
importante de ausentismo laboral.
E190% de los casos es inespecifica
y el restante 10% producida
por enfermedades especificas.
Se da mas en edades entre los
30 y 50 anos y la prevalencia

aumenta con la edad. El dolor
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se da por accion de receptores
nociceptivos
sustancia inflamatorias. Factores

la edad, el
genética,

y liberacion de

como sexo, la
obesidad,
actividad fisica deportiva y en
el trabajo influyen en la génesis
de la patologia. El diagnostico
incluye un
examen fisico dirigido y uso
de imagenes médicas. El
abordaje de la lumbalgia incluye
tratamientos

y no farmacolégico como los

laborales,

interrogatorio,

farmacologicos

manuales, fisicos e invasivos.
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