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dolor bajo de espalda
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RESUMEN

El dolor lumbar constituye uno de los motivos de consulta mas frecuentes en atencion prima-
ria. Segun varios estudios, del 70 al 80 % de nuestros pacientes presentaran dolor lumbar en
algin momento de su vida. En un 90 % de los casos la causa radica en trastornos mecanicos
de la columna. Los episodios tienden a resolverse de forma espontanea en una o dos sema-
nas, pero la mayoria de pacientes mostraran alguna recidiva posterior. Los siguientes episo-
dios son, por lo general, de mayor gravedad y duracion que el inicial. Desde un punto de vista
econdmico, la lumbalgia es una de las principales causas de ausentismo laboral en nuestra
sociedad. Hay que tener en cuenta que uno de los grupos de edad méas afectado por esta
dolencia es el correspondiente a adultos jovenes, personas en una etapa vital de elevado
rendimiento social y laboral.
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ABSTRACT

This review article considers the frequency of lumbar pain which presents in 70 to 80% or
cases seen at the Orthopedic Clinic at our Hospital.

In 90% of cases the etiology is mechanical. Episodes resolve spontaneously in a few weeks
but most patients will come back with the same problem. The subsequent events are of greater
severity and duration than the original ones.

This is a main cause of lost labor days and many patients are young adults.

Key words: Lumbar pain, low back pain, primary care attention.

INTRODUCCION

Una de las mayores dificultades con que se encuen-
tra el médico de atencion primaria (AP) es la compleji-
dad para abordar y resolver numerosos casos de
lumbalgia, especialmente cuando se trata de un dolor
lumbar crénico. Tanto en el origen del dolor lumbar,
como en la respuesta al tratamiento y en el prondstico,
intervienen factores fisicos pero también factores psico-
I6gicos, sociales y laborales dificiles de estimar y resol-
ver y que desempenan un papel de gran importancia.

ETIOPATOGENIA DEL DOLOR LUMBAR

Las lumbalgias que mas frecuentemente se atien-
den en las consultas de atencién primaria son las de
tipo mecanico, ya sean por causas degenerativas (0s-
teoarticulares) o por alteraciones musculoesqueléticas
de otros tipos (sobrecargas, contracturas, traumatismos,
etc.). En conjunto, las lumbalgias degenerativas 6seas
predominan en edades mas avanzadas de la vida, mien-
tras que la afectaciéon muscular y ligamentosa se da
con mayor frecuencia en adultos mas jévenes. Sin em-
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bargo, en la mayor parte de los casos es imposible de-
terminar cuél de las estructuras anatomicas es la res-
ponsable del dolor lumbar, ya sea porque muchas de
ellas pueden originar este dolor o bien porque existe
una gran superposicion entre las localizaciones del do-
lor originado por las diferentes estructuras anatémicas.

Desde un punto de vista biomecanico, las fuerzas de
compresion que recibe una vértebra se reparten entre el
disco intervertebral, las articulaciones interapofisarias, los
ligamentos y los musculos vertebrales. En lineas genera-
les, la unidad funcional de la columna en cada nivel es la
constituida por los dos cuerpos vertebrales adyacentes,
el disco intervertebral y las articulaciones interapofisarias,
que actian de forma sinérgica en todos los movimientos
de la columna. Su movilidad esté limitada por los ligamen-
tos y las propias estructuras articulares. Los musculos,
por su parte, activan las palancas éseas, conservan la
forma de la columna y dan estabilidad a la misma.

El disco intervertebral es una estructura fibrocartila-
ginosa, compuesta principalmente por agua, que se
nutre por difusién desde los tejidos dseos vecinos. Existe
una relacion directa entre el grado de presion intradis-
cal y la degeneracion del disco, que es la causa de un
elevado porcentaje de episodios de lumbalgia. La pre-
sion intradiscal varia de forma notable segun la postura
y alcanza su mayor intensidad en la regién lumbar, ya
que es la zona que soporta mas peso. Ademas, la co-
lumna lumbar es la que permite un mayor grado de
flexion, que es el movimiento que produce mas lesio-
nes en el disco intervertebral.

Es evidente que la repeticion continuada de movi-
mientos forzados (los trabajadores de una cadena de
montaje son el ejemplo mas claro) y la adquisicién, a lo
largo de la vida, de habitos posturales incorrectos pro-
vocan un reparto desigual de las fuerzas de compre-
sion entre las distintas estructuras vertebrales, sobre-
cargan el disco intervertebral, propician una mas rapi-
da e intensa degeneracion del disco y aumentan los
episodios de lumbalgia. Con todo ello, se favorece la
aparicion de lesiones musculares (contracturas, esguin-
ces) que también causan numerosos episodios de do-
lor lumbar, sobre todo en adultos jévenes

Frente al predominio de las lumbalgias mecanicas,
un 10 % de los casos de dolor lumbar se debe a altera-
ciones especificas (enfermedades del metabolismo
éseo, procesos infecciosos 0seos, neoplasias prima-
rias o metastasicas y entidades reumatoldgicas diver-
sas como la espondilitis anquilosante u otras espondi-
loartropatias).

A continuacion, se trata de desarrollar de forma muy
esquematica y practica los puntos basicos a tener en cuen-
ta en relacion con la anamnesis, las exploraciones fisicas y
complementarias y el tratamiento médico de las lumbalgias.

ANAMNESIS

Sin duda, un interrogatorio sistematico bien realiza-
do constituye la primera parte de una aproximacion co-
rrecta a un paciente con lumbalgia. Los datos obteni-
dos a partir de la anamnesis permitiran orientar inicial-
mente el episodio y determinar cual sera la actitud
diagnéstica y terapéutica mas adecuada a seguir en
cada caso. Se debe interrogar sobre la existencia, o no,
de episodios previos de lumbalgia, los antecedentes
personales o familiares de enfermedades reumaticas,
el tipo de actividad laboral habitual (posturas que adop-
ta durante la misma, manejo de cargas o pesos, etc.), y
también sobre la posible aparicion de sintomas de aler-
ta (fiebre, pérdida de peso, antecedentes de neoplasias
que puedan haber originado metastasis, etc.). Desde
un punto de vista practico, los aspectos fundamentales
del interrogatorio son el ritmo del dolor, el tiempo de
evolucién del mismo y su localizacion (Cuadro |).

Ritmo del dolor

El principal aspecto a tener en cuenta al realizar la
anamnesis es determinar el ritmo de la lumbalgia y dife-
renciar entre lumbalgia mecanica y lumbalgia inflamato-
ria. Si el dolor lumbar aumenta con la actividad fisica o
determinados movimientos, cede con el reposo y con
determinadas posturas antialgicas, y no llega a desper-
tar al paciente por la noche, se puede etiquetar el cuadro
como lumbalgia mecéanica. En muchos casos el dolor
suele ser de aparicion mas o menos subita, y con fre-
cuencia el paciente recuerda algun traumatismo previo,
alguna postura forzada, un “mal gesto”, etc. Se trata de
lumbalgias que precisan menos cantidad de pruebas
complementarias y un tratamiento mas conservador. Por
el contrario, cuando el dolor no tiene una relacion clara
con el movimiento o la actividad fisica, persiste en repo-
so (hasta el punto de impedir a veces el sueno del pa-
ciente o a despertarle por la noche), se clasifica como
lumbalgia inflamatoria. Procesos neoplasicos o infeccio-
s0s 6seos suelen originar un dolor lumbar de estas ca-
racteristicas, por lo que ante un paciente con una lum-
balgia que siga este ritmo la actitud diagnéstica sera, en
general, mas agresiva desde un principio. A diferencia
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Cuadro I. Anamnesis.

Lumbalgia aguda. Menos de 15 dias.

Lumbalgia subaguda. Superior a 15 dias e inferior a 3 meses.

Lumbalgia crénica. Superior a 3 meses (0 6 meses, segun autores).

Localizado.

Referido a distintos niveles.

Irradiado (*).

Dolor de tipo mecdnico. Relaciéon con esfuerzo, movimientos o adopcion de posturas
concretas. Mejora con reposo o determinadas posturas antialgicas.

Dolor inflamatorio. Sin relacion clara con el movimiento o esfuerzo, presencia de un
dolor mas o menos mantenido, presente (incluso a veces aumentado) durante elre-
poso nocturno.

Sospecha de canal medular estrecho. Dolor irradiado a extremidad inferior, acompa
fado de alteraciones sensitivas y/o motoras, que aumenta al caminar y obliga al pa-
ciente a sentarse, con lo cual calma en unos minutos.

Tiempo de evolucién

Localizacion del dolor

Ritmo del dolor.Factores
de alivio o empeoramiento

Forma de comienzo del dolor Dolor mecénico. Subito o relacionado con posturas, esfuerzos, sobrecargas o

traumatismos.

Dolor de ritmo inflamatorio. Progresivo, gradual, sin causa aparente.

(*) Se considera que existe una ciatica cuando el dolor irradia a lo largo del territorio correspondiente a un dermatoma y se acom-

pana de afectacién neurolégica de algun tipo (motora o sensitiva).

de las lumbalgias mecanicas, la aparicién del dolor en
las lumbalgias de ritmo inflamatorio suele ser mas gra-
dual y sin factores desencadenantes aparentes.

Tiempo de evolucion

Aunque las definiciones varian segun los autores'57:12
en general se clasifica como lumbalgia aguda cuando
la duracion del dolor es inferior a las dos semanas. Por
encima de los tres meses, hablamos de lumbalgia cré-
nica. Las lumbalgias que superan las dos semanas de
evolucién, pero aln no se han convertido en crénicas,
se definen como lumbalgias subagudas. Segun algu-
nos autores, la repeticién de tres o mas episodios de
lumbalgia aguda en el periodo de un afio también debe-
ria clasificarse como lumbalgia crénica.

Mientras que una lumbalgia aguda (sobre todo si se
trata de un primer episodio o una recidiva después de
un largo periodo sin sintomas) exige una actuacion con-
servadora por parte del médico, a partir de las seis se-
manas de evolucion las posibilidades de resolucién es-
pontanea son menores y aumenta considerablemente
la probabilidad de convertirse en crénica por lo que, lle-
gados a este punto, la actitud diagnéstica y terapéutica
deberia ser mas intervencionista.
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Localizacion del dolor

Es importante determinar si el dolor esta localizado
exclusivamente en la zona lumbar o se presenta como
un dolor referido. En este caso, hay que interrogar so-
bre otros sintomas asociados a una posible afeccién
obstructiva o infecciosa del rifdén o de las vias urina-
rias, enfermedades ginecoldgicas en las mujeres, alte-
raciones del ritmo deposicional, etc. Si el dolor es irra-
diado, se tendra que determinar el dermatoma afecta-
do, y valorar la posible existencia concomitante de alte-
raciones de tipo sensitivo (parestesias y disestesias),
debilidad, sintomas de claudicacién neurdgena, etc.

EXPLORACION FiSICA

A continuacion se resumen de forma esquematica
todos los aspectos a considerar en una exploracion
completa ante un caso de lumbalgia.

Inspeccion
Paciente desvestido y de pie. Comprobar alineacion,

valorar las curvas de la columna, posibles asimetrias y
contracturas musculares.
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Palpacion

Paciente en decubito prono para palpar apdfisis es-
pinosas. Determinar la posible existencia de contractu-
ras musculares y puntos dolorosos.

Movilidad

Flexion anterior: amplitud normal entre 40-60 grados.

Extension: amplitud normal entre 20-35 grados. Suele
limitarse si hay hiperlordosis y/o afectacion de intera-
pofisarias.

Flexién lateral: de 15 a 20 grados. Si aumenta el do-
lor en el mismo lado, sospechar afeccién articular o
protrusion discal lateral. Si aumenta en el lado opuesto,
considerar afeccion muscular o protrusién discal medial
a la raiz nerviosa.

Rotacién: entre 3 y 18 grados. Fijar la pelvis con las
manos o hacer con el paciente sentado.

Exploracion neurolégica

Maniobra de Laségue. Paciente en decubito supino.
Se le hace estirar la extremidad inferior con la rodilla
extendida (se estira el nervio ciatico). Si entre 30 y 60
grados aparece dolor irradiado hacia la extremidad, se
considera positiva. No valorable si aparece por encima
de 70° ni si el dolor aumenta en regién lumbar e/o irra-
diado sélo hasta la nalga. Es aconsejable confirmar afec-
cion radicular mediante la maniobra de Bragard, que
consiste en hacer bajar al paciente la extremidad hasta
el momento que desaparezca el dolor, y entonces or-
denar al paciente que haga una flexion dorsal del pie.
Si esto reproduce el dolor, indica afectacion radicular.

Reflejos osteotendinosos (el reflejo rotuliano depen-
de de laraiz L4 y el reflejo aquileo depende de S1).

Sensibilidad: explorar en caso de que las maniobras
de Laségue y Bragard hayan resultado positivas.

Caminar de puntillas (valora afectacion motora de
S1) o sobre talones (valora afectacion motora de L5).

Exploracion de articulaciones sacroiliacas

Presion directa sobre articulaciones sacroiliacas. Va-
lorar si produce o no dolor. Distraccion de las articula-
ciones sacroiliacas. Se aplica presién lateralmente y
hacia atras sobre espinas iliacas anterosuperiores, con
el paciente en decubito supino, para ver si desencade-
na dolor.

Compresion de las articulaciones sacroiliacas. Se
hace compresion directa sobre ambas espinas iliacas
anterosuperiores hacia el centro (intentando “acercar-
las”) para comprobar si aparece o aumenta el dolor.

Maniobra FABERE (flexién, abduccion y rotacion ex-
terna). Con el paciente en decubito supino, flexionar una
rodilla. El talén de esta pierna flexionada se apoya so-
bre la rodilla contralateral extendida. Se hace presién
hacia abajo y hacia fuera sobre la rodilla flexionada man-
teniendo fija la pelvis (presionando sobre la espina iliaca
anterosuperior del lado contralateral). Hay que tener en
cuenta que la aparicién del dolor al realizar esta prueba
no siempre indica afeccion sacroiliaca, ya que puede
desencadenar dolor en caso de coxopatias

Uno de los aspectos mas relevantes de la explora-
cion fisica del paciente es el estudio de la existencia de
una posible afectacién radicular. Las llamadas manio-
bras radiculares (maniobras de Laségue y de Bragard)
son de obligada realizacién en caso de dolor irradiado
hacia la nalga o la extremidad inferior, uni o bilateral-
mente. No todo el dolor irradiado es indicativo de afec-
tacion de una de las raices nerviosas. La positividad de
estas pruebas exige llevar a cabo un estudio exhausti-
vo de posibles alteraciones motoras y/o sensitivas. En
el cuadro Il se describen las manifestaciones neurolé-
gicas en relacién con las raices nerviosas lesionadas
con mayor frecuencia.

En caso de que la anamnesis oriente hacia una afec-
tacion sistémica (fiebre, sindrome téxico, ritmo inflama-
torio del dolor, etc.) sera preciso llevar a cabo una ex-
ploracion fisica general en busca de signos que pue-
dan ser Utiles para el diagndstico (adenopatias, visce-
romegalias, masas abdominales, etc.).

FORMAS DE PRESENTACION DEL DOLOR
LUMBAR

Una vez realizadas la anamnesis y la exploracién
fisica, se habran determinado las caracteristicas de la
lumbalgia que afecta al paciente, y se catalogara den-
tro de alguno de los siguientes grupos:

* Lumbalgia mecéanica (lumbago, lumbago comun).

* Lumbalgia de ritmo inflamatorio.

* Lumbociatalgia o ciatica: en este caso, a la lum-
balgia se anade la irradiacion del dolor hacia una
0 ambas extremidades inferiores, con las manio-
bras radiculares positivas.

Para cada tipo, segun la duracion, la lumbalgia sera
catalogada como aguda, subaguda o crénica con las
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Cuadro Il. Exploracion fisica del dolor lumbar.

Inspeccioén

Palpacion

Movilidad

Exploracién neurolégica

Exploracion de
articulaciones sacroiliacas

Paciente desvestido y de pie.
Comprobar alineacion, valorar las curvas de la columna, posibles asimetrias y
contracturas musculares.

Paciente en decubito prono para palpar apofisis espinosas.
Determinar la posible existencia de contracturas musculares y puntos dolorosos.

Flexion anterior: amplitud normal entre 40-60 grados. La prueba de Schober consiste
en hacer una marca en el espacio intervertebral L5-S1 (se encuentra a la altura de la
linea horizontal que une los hoyuelos situados sobre las espinas iliacas
posterosuperiores) y otra marca en las apofisis espinosas de la columna, justo 10 cm
por encima de la primera. Al flexionar la columna, en condiciones normales la
amplitud entre ambos puntos aumenta como minimo hasta los 15 cm. Si el aumento
es menor de 4 cm, se considera que la flexién esta limitada.

Extension: amplitud normal entre 20-35 grados. Suele limitarse si hay hiperlordosis y/o
afectacion de interapofisarias.

Flexion lateral: de 15 a 20 grados. Si aumenta el dolor en el mismo lado, sospechar
afeccién articular o protrusion discal lateral. Si aumenta en el lado opuesto, considerar
afeccién muscular o protrusion discal medial a la raiz nerviosa.

Rotacion: entre 3 y 18 grados. Fijar la pelvis con las manos o hacer con el paciente
sentado.

Maniobra de Laségue. Paciente en declbito supino. Se le hace estirar la extremidad
inferior con la rodilla extendida (se estira el nervio ciatico). Si entre 30 y 60 grados
aparece dolor irradiado hacia la extremidad, se considera positiva. No valorable si
aparece por encima de 70° ni si el dolor aumenta en region lumbar e/o irradiado sélo
hasta la nalga. Es aconsejable confirmar afeccion radicular mediante la maniobra de
Bragard, que consiste en hacer bajar al paciente la extremidad hasta el momento que
desaparezca el dolor, y entonces ordenar al paciente que haga una flexién dorsal del
pie. Si esto reproduce el dolor, indica afectacién radicular.

Reflejos osteotendinosos (el reflejo rotuliano depende de la raiz L4 y el reflejo aquileo
depende de S1).

Sensibilidad: explorar en caso de que las maniobras de Laségue y Bragard hayan
resultado positivas.

Caminar de puntillas (valora afectacion motora de S1) o sobre talones (valora afecta-
cion motora de L5).

Presion directa sobre articulaciones sacroiliacas. Valorar si produce o no dolor.
Distraccion de las articulaciones sacroiliacas. Se aplica presién lateralmente y hacia
atras sobre espinas iliacas anterosuperiores, con el paciente en decubito supino, para
ver si desencadena dolor.

Compresion de las articulaciones sacroiliacas. Se hace compresién directa sobre
ambas espinas iliacas anterosuperiores hacia el centro (intentando “acercarlas”) para
comprobar si aparece o aumenta el dolor.

Maniobra FABERE (flexion, abduccion y rotacion externa). Con el paciente en decubi-
to supino, flexionar una rodilla. El talén de esta pierna flexionada se apoya sobre la
rodilla contralateral extendida. Se hace presién hacia abajo y hacia fuera sobre la
rodilla flexionada manteniendo fija la pelvis (presionando sobre la espina iliaca
anterosuperior del lado contralateral). Hay que tener en cuenta que la aparicién del
dolor al realizar esta prueba no siempre indica afeccion sacroiliaca, ya que puede
desencadenar dolor en caso de coxopatias.
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consiguientes implicaciones diagnésticas y terapéuti-
cas que ello conlleva. El dolor lumbar de etiologia no
musculoesquelética no sera tratado en este articulo.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

No es necesario recordar que la anamnesis y la ex-
ploracion fisica del paciente constituyen la base de una
aproximacion al paciente con lumbalgia, y que sdlo tras
haber realizado correctamente los dos pasos anterio-
res estaremos en disposicion de determinar si son o no
necesarias pruebas complementarias, y cual serala mas
adecuada en cada caso. En el cuadro IV se resumen
las indicaciones de las distintas pruebas.

Radiografia simple de columna lumbar

Cualquier lumbalgia que presente ritmo inflamatorio o
cualquier signo o sintoma de alarma (fiebre, sindrome téxi-
co, adenopatias, traumatismo previo importante, déficit
neuroldgico, pacientes alcohdlicos, adictos a drogas por via
parenteral, tratamiento prolongado con corticoides, etc.).

Lumbalgia aguda: en caso de que se presente por
primera vez en un paciente de mas de 50 afios de edad,
en pacientes con cualquiera de los signos o sintomas
de alarma descritos con anterioridad o en pacientes con
lumbalgias agudas de frecuente repeticion.

Lumbalgia subaguda: Lumbalgia crénica: en un pa-
ciente que consulta por primera vez o que refiere cam-
bios en las caracteristicas habituales de su dolor y/o
aparicion de signos o sintomas de alarma.

TAC o RNM de columna lumbar

Lumbalgia mecanica subaguda o crénica con radio-
grafia simple no diagndstica y con sospecha de que la
causa sea una alteracién estructural. Dolor lumbar de
ritmo inflamatorio en el que otras exploraciones com-
plementarias (radiografia simple, gammagrafia 6sea) no
hayan permitido llegar a un diagnostico.

Sospecha de afeccion especifica. Sospecha de canal
estrecho u otros tipos de afectacién de médula espinal.

Valoracion de un posible tratamiento quirargico.

Valoracion de resultados postquirtrgicos (especial-
mente en casos de recidivas tras intervencion).

Cuadro lll. Signos y sintomas segun la raiz nerviosa afecta.

Raiz Zona de irradiacion Déficit motor Déficit sensitivo
L4 El dolor se irradia hacia cara Atrofia o debilidad de Disminuye sensibilidad en
(Disco anterior del muslo. cuadriceps. zona rotuliana.
L3-L4) A veces irradia hacia cara Disminucién o abolicién del
anterior del tercio superior reflejo rotuliano.
de la pierna.
L5 Cara externa del muslo y la Debilidad extension del Disminuye sensibilidad
(Disco pierna primer dedo del pie. dorsal del pie, entre el 12
y 22 dedo.
L4-L5) En la parte baja de la pierna Dificultad para caminar
se hace anterior y llega al sobre los talones.
primer dedo del pie.
St Cara posterior del muslo y Atrofia o debilidad de los Disminuye sensibilidad en
(Disco pierna, llega a la planta del gemelos y séleo el 5° dedo del pie.
L5-S1) pie y se dirige hacia el 5°

Dedo

Dificultad para caminar de
puntillas.

Disminucién o abolicion del
reflejo aquileo.

La flexion plantar del pie y
del primer dedo puede estar
afectada.
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Cuadro IV. Exploraciones complementarias. Indicaciones.

Radiografia simple de
columna lumbar

Cualquier lumbalgia que presente ritmo inflamatorio o cualquier
signo o sintoma de alarma (fiebre, sindrome téxico, adenopatias,
traumatismo previo importante, déficit neurolédgico, pacientes
alcohdlicos, adictos a drogas por via parenteral, tratamiento
prolongado con corticoides, etc.).
Lumbalgia aguda: en caso de que se presente por primera vez en
un paciente de mas de 50 afios de edad, en pacientes con
cualquiera de los signos o sintomas de alarma descritos con
anterioridad o en pacientes con lumbalgias agudas de frecuente
repeticion.
Lumbalgia subaguda.
Lumbalgia crénica: en un paciente que consulta por primera vez o
que refiere cambios en las caracteristicas habituales de su dolor
y/o aparicién de signos o sintomas de alarma.
Lumbalgia mecéanica subaguda o crénica con radiografia simple
no diagndstica y con sospecha de que la causa sea una alteracion
estructural.
Dolor lumbar de ritmo inflamatorio en el que otras exploraciones
complementarias (radiografia simple, gammagrafia 6sea) no
hayan permitido llegar a un diagndstico.
Sospecha de afeccion especifica.
Sospecha de canal estrecho u otros tipos de afectacion
de médula espinal.
Valoracion de un posible tratamiento quirdrgico.
Valoracion de resultados postquirargicos (especialmente en casos
de recidivas tras intervencion).
Cualquier tipo de lumbalgia de ritmo inflamatorio, especialmente
en los siguientes casos:

» Sospecha de metastasis dseas.

» Sospecha de afeccién ésea infecciosa.

» Sospecha de aplastamientos vertebrales recientes.
Cuando, a pesar de la anamnesis y la exploracion fisica, queden
dudas sobre la existencia o no de afectacién radicular.
Cuando interese determinar cual o cuéles son las raices
nerviosas afectadas.

TAC o RNM de columna
lumbar

Gammagrafia 6sea

Electromiograma (EMG)

Gammagrafia 6sea cion radicular. Cuando interese determinar cual o cua-

les son las raices nerviosas afectadas.
Cualquier tipo de lumbalgia de ritmo inflamatorio,

especialmente en los siguientes casos: Analisis
*Sospecha de metastasis 6seas.

*Sospecha de afeccién dsea infecciosa.

*Sospecha de aplastamientos vertebrales recientes.

Inicialmente no esta indicado en lumbalgias mecani-
cas, salvo mala evolucién o transformacion en croni-
cas. Deberia llevarse a cabo en aquellos casos en que
la lumbalgia se presente con ritmo inflamatorio.

De entrada, estaria indicado solicitar hemograma con
recuento y formula, VSG y estudio bioquimico basico.

Electromiograma (EMG)

Cuando, a pesar de la anamnesis y la exploracion
fisica, queden dudas sobre la existencia o no de afecta-
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Segun los datos obtenidos en la anamnesis y la explo-
racion fisica, se deberia estudiar la solicitud de otras
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Cuadro V.Tratamiento médico del dolor lumbar

Reposo

Cinesiterapia

Tratamientos
fisicos

Tratamiento
farmacolégico
local

Tratamiento
farmacologico
sistémico

Primera medida terapéutica.

Recomendable reposo en decubito supino con las caderas y rodillas
flexionadas ligeramente.

Periodos cortos de reposo: de 2 a 4 dias seria la duracion ideal. En caso de
lumbociatalgia, alargar la duracion del reposo en cama hasta 5-7 dias.
Ejercicios suaves y progresivos para aumentar la flexibilidad y corregir
posturas inadecuadas. Evitar ejercicios que provoquen dolor. Evitar
flexiones y rotaciones de columna. Es ideal que sean convenientemente
supervisados.

Termoterapia. Puede emplearse en forma de calor superficial (mantas
eléctricas, inmersion en bafiera, infrarrojos) o calor profundo (onda corta,
microondas, ultrasonidos). Su principal indicacion es la existencia de
contracturas musculares, mientras que se debe valorar su indicacién en
caso de lumbalgias por traumatismo, ya que el calor puede aumentar el
componente inflamatorio.

Crioterapia. Se puede realizar masaje con bolsas frias, aplicacion de hielo,
inmersién en banera de agua fria, etc. El frio enlentece la transmision de
los impulsos nociceptivos y disminuye la inflamacién y el espasmo
muscular.

Electroterapia, laserterapia y otras técnicas. Deben ser indicadas por
especialistas.

Aplicacion tépica (AINE, corticoides). No hay demostracion cientifica de

la efectividad de esta via de aplicacion. Ventajas: aceptacion por los
pacientes, efecto placebo, efectos indeseables minimos.

Infiltraciones con anestésicos locales y/o corticoides: constituyen otra
forma de administracion localizada de farmacos. Son de mayor eficacia en
casos agudos o subagudos. Practicar preferentemente por especialistas
entrenados.

Analgésicos simples. El mas empleado es el paracetamol (500-650 mg/3-
4 veces al dia). Sin efectos antiinflamatorios. El acido acetilsalicilico (AAS)
se empleara en dosis de 325-650 mg/4 h, segun la intensidad del dolor.
Presenta la desventaja, frente al paracetamol, de sus posibles efectos
adversos gastrointestinales. Otro analgésico sin efecto narcético menos
utilizado es el metamizol.

AINE. Réapido efecto. Mecanismo de actuacion similar, pero caracteristicas
farmacocinéticas variables segun el tipo. No alteran el curso normal de las
lumbalgias de evolucion crénica.

Relajantes musculares. Utilidad controvertida. Parecen eficaces en
aquellos casos con contractura muscular asociada o si el dolor impide el
suefo o causa gran ansiedad. Destacan diacepam y metocarbamol. En el
caso del primero, su utilizacién debe ser muy limitada en el tiempo para
evitar crear farmacodependencia.

Antidepresivos. Si bien no se conoce de forma precisa su mecanismo de
accion, a dosis mas bajas que las antidepresivas pueden reducir el dolor,
sobre todo en casos de lumbalgia crénica.

determinaciones (marcadores tumorales, serologias, grafia convencional presenta el inconveniente de ser poco
hemocultivos, PPD, HLA B27, estudio del metabolismo especifica. Las alteraciones que puede mostrar son muy
del calcio y el fésforo, proteinograma, etc.). numerosas (alteraciones de la estatica, anomalias de

Radiografia simple de la columna lumbar. La radio- transicion, anomalias degenerativas o predegenerativas,

95



Rev Hosp Jua Mex 2000; 67 (2):88-99

anomalias del desarrollo, fracturas, etc.) y se encuen-
tran descritas en el cuadro V. Las proyecciones que
deben solicitarse son la de frente y la de perfil o lateral.
En caso de sospechar afectacion pedicular o de intera-
pofisarias, se puede solicitar una radiografia en proyec-
cion oblicua, sin olvidar que el uso de esta proyeccion
supone, en el caso de nifias y mujeres en edad fértil,
una importante irradiacion de las génadas.

TRATAMIENTO DE LAS LUMBALGIAS
MECANICAS AGUDAS Y SUBAGUDAS

Tratamiento médico del dolor lumbar

Reposo

Primera medida terapéutica.

Recomendable reposo en decubito supino con las
caderas y rodillas flexionadas ligeramente.

Periodos cortos de reposo: de dos a cuatro dias se-
ria la duracién ideal. En caso de lumbociatalgia, alargar
la duracion del reposo en cama hasta 5-7 dias.

Cinesiterapia

Ejercicios suaves y progresivos para aumentar la flexibi-
lidad y corregir posturas inadecuadas. Evitar ejercicios que
provoqguen dolor. Evitar flexiones y rotaciones de columna.
Es ideal que sean convenientemente supervisados.

Tratamientos fisicos

Termoterapia

Puede emplearse en forma de calor superficial (man-
tas eléctricas, inmersion en banera, infrarrojos) o calor pro-
fundo (onda corta, microondas, ultrasonidos). Su principal
indicacién es la existencia de contracturas musculares,
mientras que se debe valorar su indicacion en caso de
lumbalgias por traumatismo, ya que el calor puede au-
mentar el componente inflamatorio.

Crioterapia

Se puede realizar masaje con bolsas frias, aplica-
cién de hielo, inmersién en bafera de agua fria, etc. El
frio enlentece la transmision de los impulsos nociceptivos
y disminuye la inflamacién y el espasmo muscular.

Electroterapia, laserterapia y otras técnicas.

Deben ser indicadas por especialistas.

Tratamiento farmacolégico local

Aplicacion tépica (AINE, corticoides). No hay demos-
tracion cientifica de la efectividad de esta via de aplica-
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cion. Ventajas: aceptacion por los pacientes, efecto
placebo, efectos indeseables minimos.

Infiltraciones con anestésicos locales y/o corticoides.
Constituyen otra forma de administracién localizada de
farmacos. Son de mayor eficacia en casos agudos o
subagudos. Practicar preferentemente por especialistas
entrenados.

Tratamiento farmacoldgico sistémico

Analgésicos simples

El mas empleado es el paracetamol (500-650 mg/3-
4 veces al dia). Sin efectos antiinflamatorios. El acido
acetilsalicilico (AAS) se empleara en dosis de 325-650
mg/4 h, segun la intensidad del dolor. Presenta la des-
ventaja, frente al paracetamol, de sus posibles efectos
adversos gastrointestinales. Otro analgésico sin efecto
narcético menos utilizado es el metamizol.

AINE

Rapido efecto. Mecanismo de actuacion similar, pero
caracteristicas farmacocinéticas variables segun el tipo.
No alteran el curso normal de las lumbalgias de evolu-
cion cronica.

AINE que inhibe la COX2

Relajantes musculares. Utilidad controvertida. Pare-
cen eficaces en aquellos casos con contractura muscu-
lar asociada o si el dolor impide el suefio o causa gran
ansiedad. Destacan diacepam y metocarbamol. En el
caso del primero, su utilizacién debe ser muy limitada
en el tiempo para evitar crear farmacodependencia.

Antidepresivos

Si bien no se conoce de forma precisa su mecanismo de
accion, a dosis mas bajas que las antidepresivas pueden
reducir el dolor, sobre todo en casos de lumbalgia crénica

Una vez catalogada la lumbalgia como aguda y tras
haber descartado la existencia de sintomas de alarma,
no es necesario solicitar radiografias de columna lum-
bar ni andlisis.

El reposo en cama es la medida terapéutica basica
ante un episodio agudo de lumbalgia. Actualmente, la
mayoria de autores?®*'>'” esta de acuerdo en la necesi-
dad de que esta fase no supere los 2-4 dias, sobre todo
cuando se sospeche que la causa del dolor sea muscu-
lar (contracturas, contusiones). Un reposo mas prolon-
gado puede producir una rapida atrofia de la muscula-
tura lumbar y dificultar la reincorporacién a las activida-
des habituales del paciente.
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La aplicacion de calor local esta especialmente indi-
cada en aquellos casos en los que se demuestre la exis-
tencia de contractura muscular. En estas primeras fa-
ses, no se precisara la derivacion a un servicio de reha-
bilitacion o fisioterapia, y la aplicacion de calor se hara
en el propio domicilio del paciente con métodos sencillos
(es recomendable emplear pequefias almohadillas tér-
micas, ya que proporcionan una intensidad de calor cons-
tante). La aplicacién local de frio puede ser util durante
las primeras 24-48 horas, sobre todo en aquellos casos
en los que el dolor lumbar es de origen traumético.

El tratamiento farmacolégico del dolor se debe reali-
zar con analgésicos simples (acido acetilsalicilico,
paracetamol) solos o asociados a codeina y con
antiinflamatorios no esteroideos (AINE). En caso de que
haya contractura muscular pueden ser utiles los
miorrelajantes.

La realizacion de terapia fisica podria iniciarse de
forma progresiva en cuanto comience a disminuir el dolor
y el paciente empiece a moverse. En cada caso, habria
que estudiar la necesidad de derivacion del paciente a
un equipo especializado en fisioterapia y rehabilitacion
0 a una escuela de espalda, lo que seria recomendable
en caso de una mala evolucion (dolor tras 4-6 sema-
nas) o en aquellos casos en los que el paciente presen-
te repetidos episodios de lumbalgia.

Es fundamental la educacion del paciente. Hay que
explicarle qué tipo de dolor padece, cuales son las cau-
sas que pueden motivarlo, los posibles factores de agra-
vamiento, el prondstico en general benigno, las normas
para evitar que se repita en el futuro, etc.

Si a pesar de un correcto cumplimiento de las medi-
das terapéuticas anteriores el dolor no remite al cabo
de dos semanas, podemos hablar de lumbalgia subagu-
da. En este caso, esta indicada la realizacion de radio-
grafia de columna lumbar (proyecciones posteroante-
riory lateral) y un andlisis general con hemograma, VSG
y bioguimica basica.

Cuando los resultados de estas pruebas realizadas
sean normales, las medidas de tratamiento empleadas
en la lumbalgia subaguda no diferiran de manera sus-
tancial de lo descrito con anterioridad. Resulta de gran
importancia insistir en la progresiva realizacion de ejer-
cicios fisicos y procurar una vuelta a sus actividades
laborales lo antes posible, siempre que el estado del
paciente lo permita.

En aquellos casos en que el dolor se prolonga a lo
largo de varias semanas, aparecen con relativa frecuen-
cia sintomas de ansiedad y depresion, por lo que ha-

bria que considerar el tratamiento con ansioliticos o
antidepresivos en cada paciente, y la derivacion al equi-
po de salud mental en los casos mas graves.

En general, no sera necesario utilizar fajas o corsés
lumbares, salvo en casos de inestabilidad de columna
lumbar o dolor muy intenso a la movilizacién. La dura-
cion de su empleo debe ser lo mas limitada posible a
causa del riesgo de atrofia muscular lumbar.

TRATAMIENTO DE LA LUMBALGIA
IRRADIADA (CIATICA)

En fases aguda o subaguda, el tratamiento no difiere
sustancialmente con respecto a una lumbalgia mecéani-
ca no irradiada. Como diferencias mas significativas,
es recomendable que el reposo inicial en cama sea algo
mas largo (en torno a una semana), y la incorporacion
a la actividad normal mas lenta y progresiva (al cabo de
3-4 semanas).

Desde un punto de vista farmacoldgico, son Utiles
los mismos farmacos que en una lumbalgia no irradia-
da, si bien en algunos casos en los que la remision del
dolor es muy lenta o se sospecha un importante com-
ponente inflamatorio pueden emplearse glucocorticoides
(prednisona 15-20 mg/dia durante 5-7 dias p.o.).

En aquellos casos en que la afectacion radicular de-
termine la aparicion de signos de alarma (pérdida sensi-
ble de fuerza en una o ambas extremidades inferiores,
sindrome de cola de caballo) es necesaria la derivacion
urgente del paciente al especialista (neurdlogo,
neurocirujano o cirujano ortopédico, segun las posibili-
dades de cada médico de AP) por si fuera preciso llevar
a cabo tratamiento quirdrgico. También esta justificada
la derivacidon programada en aquellos casos en que la
ciatica se prolongue mas alla de 4-6 semanas. En este
caso se puede derivar al traumatélogo o al neurdlogo
segun el grado de afectacion neuroldgica observado.

TRATAMIENTO DE LA LUMBALGIA CRONICA

En general, el tratamiento de una lumbalgia crénica
es muy complejo y excede al ambito de la atencion pri-
maria, por lo que se hace necesaria la derivacion del
paciente a uno o varios especialistas.

En caso de una lumbalgia crénica es bésica la aproxi-
macion integral al paciente y su problema. Algunos au-
tores®'318 postulan la creacion de equipos multidiscipli-
narios formados, entre otros, por médicos (tanto de aten-
cion primaria como especialistas en traumatologia, reu-
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matologia y rehabilitacion), psicélogos, fisioterapeutas,
educadores sanitarios, trabajadores sociales e, inclu-
S0, asesores legales.

La terapia farmacoldgica con analgésicos o AINE es
pieza basica en el tratamiento de estos pacientes, aun-
que se debe ser muy cauto y procurar emplearlos de
forma racional y limitarlos a los casos de dolor modera-
do a intenso o en las reagudizaciones.

La realizacion de una adecuada fisioterapia por par-
te de un equipo especializado es basica para optimizar
la situacion de estos pacientes gracias a una mejoria
de su estado muscular.

Conviene saber, sin embargo, que los casos en los
que la indicacion de cirugia es mas probable son aqué-
llos de dolor muy invalidante y prolongado, pérdida de
fuerza en extremidades inferiores, sindrome de la cola
de caballo, pacientes con espondilolistesis de grados
avanzados, en deformidades progresivas y en casos
concretos de patologia discal.

En algunos casos, sera necesario el empleo de ortesis
(fajas lumbares, corsés) que suelen limitarse a aquellas
situaciones en las que se aprecie inestabilidad de la co-
lumna lumbar. En cualquier caso, el empleo de estas
medidas deberia complementarse siempre con una ade-
cuada fisioterapia para evitar la atrofia muscular.

Con frecuencia sera necesaria una aproximacion
psicoldgica por parte del especialista.

Un aspecto poco desarrollado en nuestro medio en
relacion con la lumbalgia es el de la higiene laboral.
Numerosas lumbalgias aparecen o se agravan con el
mantenimiento de posturas forzadas durante la activi-
dad laboral o con tareas laborales que requieren un
esfuerzo fisico importante a costa de la regién lumbar.
Lamentablemente, en la mayoria de los casos no es
posible que el trabajador pueda desarrollar otro tipo de
actividad dentro de la misma empresa.

Aungue muchas de las decisiones diagndsticas y tera-
péuticas en estos pacientes no sean competencia directa
del médico de AP, éste debe desempenar un papel muy
importante coordinando la derivacion a los distintos espe-
cialistas y realizando el seguimiento integral del paciente.
Tan importante como una adecuada orientacion en el
momento oportuno es evitar la realizacién de pruebas com-
plementarias innecesarias y de distintas terapias fisicas o
de rehabilitacion de eficacia no comprobada, etc.

TRATAMIENTO DE LA LUMBALGIA
INFLAMATORIA

En general, el tratamiento de este tipo de lumbalgias
se desarrolla fuera del ambito de la AP. En cualquier caso,
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conviene tener presente una serie de ideas claras en
cuanto a la actuacién ante una lumbalgia inflamatoria:

La presencia de fiebre en un paciente con este tipo
de lumbalgia es indicacién suficiente para derivarlo de
manera inmediata a urgencias hospitalarias, sin demo-
rar dicha derivacion por la solicitud de pruebas comple-
mentarias, por muy rapida que fuera su realizacion.

Frente a una lumbalgia inflamatoria sin fiebre ni sin-
drome téxico, conviene iniciar el estudio con anamne-
sis, exploracion fisica y exploraciones complementa-
rias. Si se confirma la ausencia de datos de alarma, se
puede iniciar un tratamiento conservador con reposo,
analgésicos o AINE mientras se realizan las pruebas,
lo que nos permitira controlar la evolucién del paciente
alo largo de 2-3 semanas. Segun los resultados de las
pruebas y la evolucion clinica del paciente, se conside-
rara la derivacion al especialista adecuado (preferente-
mente reumatologo).

HIGIENE POSTURAL Y EJERCICIOS
TERAPEUTICOS

La repeticidon o el mantenimiento de posturas inade-
cuadas a lo largo del dia (tanto durante la actividad fisica
como en fases de reposo), asi como un precario estado
de la musculatura lumbar, favorecen la aparicion de lum-
balgias. Al hacer referencia al estado muscular, no se
trata solamente de los musculos de la parte posterior de
la espalda, sino también de los musculos de la pared
abdominal anterior, misculos de la regién glutea, mus-
culatura pélvica y musculatura anterior y posterior de los
muslos. Alcanzar un buen estado muscular supone lo-
grar unos musculos y tendones con un adecuado grado
de flexibilidad, elasticidad, resistencia y fuerza. Si esto
se logra, conseguiremos disminuir las lesiones directas
del musculo (contracturas, roturas fibrilares, etc.) y, por
otro lado, descargar de trabajo a la columna vertebral y
estabilizar las estructuras osteoligamentosas y articula-
res de la misma.

Trataremos de prevenir la aparicién de episodios de
lumbalgia (prevencion primaria) o de posteriores recidi-
vas y estados crénicos (prevencién secundaria) e in-
cluso favorecer el funcionalismo de pacientes con lum-
balgias ya crénicas, con la consiguiente limitacion de
su evolucidn hacia un mayor grado de incapacidad (pre-
vencion terciaria). Seria aconsejable identificar aque-
llos pacientes que, por sus caracteristicas (episodios
previos de lumbalgia, sobrepeso u obesidad, bajo tono
muscular, repeticion forzada de movimientos a lo largo
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del dia, mantenimiento prolongado de posturas mas o
menos fijas durante la actividad laboral, etc.) sospeche-
mos que presentan un riesgo aumentado de padecer
dolor lumbar. En este sentido, uno de los grupos que
mas puede aprovechar estas actividades de educacion
y prevencion de la lumbalgia es el constituido por aque-
llas personas encargadas de la asistencia y cuidado de
ancianos o incapacitados de algun tipo y que habitual-
mente deben levantar o mover a estas personas varias
veces al dia.

En todos estos “pacientes de riesgo”, los conceptos
explicados, los ejercicios terapéuticos y las normas de
higiene postural deberian ser repasados en sucesivas
visitas en nuestras consultas, de manera que se favo-
rezca la asimilacion de los mismos. En un principio, el
padecimiento del dolor constituira la motivacion princi-
pal para que el enfermo acepte nuestros consejos pero,
pasada esta primera fase, cuando el dolor ya no le afec-
te, es mas que probable que el interés del paciente dis-
minuya. Es muy importante que mantengamos esta mo-
tivacion y le ayudemos a decidirse a aplicar nuestros
consejos en su vida diaria. En cualquier caso, el pa-
ciente tiene que desempefiar un papel activo en su plan
de recuperacion y en el cambio de sus habitos inco-
rrectos (sedentarismo, posturas incorrectas, manejo de
pesos y cargas, etc.).
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