Lumbalgia o dolor

de espalda baja
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una entidad diagnéstica, sino que se trata del dolor de duracion variable
en un area de la anatomia, afectada de manera tan frecuente que se ha
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convertido en un paradigma de respuestas a estimulos externos e inter-
nos. La incidencia y prevalencia del dolor de espalda baja son similares
en el mundo, pero esta dolencia tiene rangos altos como causa de disca-
pacidad e incapacidad para laborar, asi como afeccién en la calidad de
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vida y como causa de consulta médica. En muchas ocasiones el origen
es oscuro y s6lo en una minoria de los casos hay una explicacion directa
con una enfermedad organica existente.”

De acuerdo con la Sociedad Internacional para el Estudio de la
Columna Lumbar, la lumbalgia se define como el sindrome doloroso
localizado en la region lumbar con irradiacion eventual a la region
glttea, las caderas o la parte distal del abdomen. En el estado agudo,
este sindrome se agrava por todos los movimientos y en la forma cré-
nica solamente por ciertos movimientos de la columna lumbar. Cuando
al cuadro doloroso se agrega un compromiso neurologico radicular, la
lumbalgia se convierte en lumbociatica y el dolor es entonces referido
a una o ambas extremidades pélvicas.

Hay amplia variedad en los cuidados, hecho que sugiere que existe
una falta de certeza profesional acerca del abordaje adecuado. Ademas,
prevalece el uso excesivo de los estudios de imagen y de la cirugia para
el dolor de espalda baja en Estados Unidos, y muchos expertos consi-
deran que el problema ha sido sobremedicado.’

La lumbalgia es una queja frecuente en la consulta externa; la mayor
parte de los casos corresponde a causas mecanicas de la columna verte- 9
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bral y/o musculatura paravertebral. Alrededor de
70-80% de las personas presentara lumbalgia en
alguna etapa de su vida. Su importancia radica
en la incapacidad que provoca para continuar
desarrollando actividades cotidianas, asi como
por la incapacidad laboral que origina y porque
merma la calidad de vida.””® Afecta por igual a
hombres y mujeres, con inicio mas frecuente a la
edad de 30-50 afios. Es la causa mas comun de
discapacidad relacionada con el trabajo en gente
menor de 45 afos y la que mas gastos genera
laboralmente en términos de compensacion a los
trabajadores y gastos médicos.’

Podemos decir que la lumbalgia es tan frecuente
que pocos son los que escapan de ella. Nachenson
estima que en algin momento, durante la vida
adulta, 80% de los individuos experimentara esta
patologia en un grado significativo. Por otro lado,
las investigaciones de Horal demuestran que la
lumbalgia comienza en grupos jévenes (35 afios),
que de ellos 35% presentara ciatica y que después
de desaparecer el cuadro original agudo 90%
sufrira recidivas. Es sabido que el cuadro original
de lumbalgia generalmente es de inicio agudo,
mientras que la recurrencia ulterior tiende a apa-
recer en forma insidiosa.

El dolor crénico de espalda es una condicion
mas dificil, ya que presenta una intrincada cubier-
ta psicologica por la insatisfaccion laboral, aburri-
miento y un sistema de compensacion generoso
que contribuye a ello.” Se debe tener en cuenta
que un porcentaje de casos con esta patologia esta
asociado a neoplasias, infecciones o patologias en
organos adyacentes. Hay que considerar que la
lumbalgia es un sindrome que puede provenir de
distintas patologias y tener en mente el concepto
de signos de alarma para distinguir entre los que
se autolimitan y entre los que tienen una enferme-
dad de fondo de trascendencia.' Habitualmente se
presenta después de un gran esfuerzo (al realizar
flexién o torsidn); el paciente expresa que siente
que algo se rompid en la regiéon lumbar con el
inicio del dolor.

Los estudios experimentales sugieren que el
dolor de espalda baja se puede originar en muchas
estructuras de la columna, incluyendo ligamentos,

Revista Mexicana de Algologia

facetas articulares, periostio vertebral, mus-
culatura paravertebral y fascias, vasos sangui-
neos, el annulus fibroso y las raices nerviosas.
Posiblemente el dolor de espalda baja sea
causado por lesiones musculo-ligamentarias
y procesos degenerativos relacionados con la
edad en el disco intervertebral y en las facetas
articulares.’ Casi 85% de los pacientes con
dolor bajo de espalda aislado no puede tener
un diagnodstico anatomopatoldgico preciso.
La asociacion entre la sintomatologia y la
imagen es débil. Los términos no especificos,
tales como esguinces, lesiones por esfuer-
7Z0 o procesos degenerativos, son utilizados
comunmente.’

Debido a que el diagndstico anatdbmico es
elusivo, la evaluacion diagnoéstica puede llegar
a ser frustrante para los pacientes y para los
médicos. Es util hacer tres preguntas:’

» ¢Hayuna enfermedad sistémica que causa
el dolor?

* (Existe estrés social o psicologico que
pueda amplificar o prolongar el dolor?

* (Existe compromiso neurologico que
pueda requerir evaluacion quirtirgica?

Diagnostico

En el diagnostico se debe tomar en cuen-

ta la anamnesis (efecto sobre la actividad

funcional), el tiempo de evolucion (la mayo-

ria de las lumbalgias remite alrededor de las

cuatro semanas) y las caracteristicas del dolor

(tipo, localizacién, irradiacion, sintomas aso-

ciados). Se han encontrado algunos sintomas

de alarma o banderas rojas' que conducen a

una investigacidon mas profunda:

¢ Infeccidn del tracto urinario

¢ Uso prolongado de esteroides

¢ Dolor en aumento que no calma con el
reposo.

¢ Incontinencia vesical y rectal

¢ Retencion urinaria con incontinencia por
rebosamiento.

¢ Inmunosupresion

¢ Pérdida de peso

¢ TFiebre




Dolor lumbar mecanico (97%)

Lumbalgia, torsién o estiramiento 70%
Enf. deg. discal y articular 10%
Espondilosis, espondilolistesis 2%
Hernia de disco 4%

Estenosis espinal 3%

Fractura traumdtica <I%

Dolor lumbar no mecanico (1%)

Neoplasia 0.7%

* Carcinoma metastésico

* Mieloma multiple

* Linfoma/leucemia

* Tumores médula espinal

* Tumores retroperitoneales

Dolor lumbar referido (2%)

Organos pélvicos

* Prostatitis

* Endometriosis

* Enf. inflamatoria pélvica
Riiion

* Nefrolitiasis

Enfermedades congénitas <|%
« Cifosis severa

¢ Escoliosis severa

*Vértebra transicional

* Manifestaciones articulares inflamatorias
Con la anamnesis es posible diferenciar tres
probables aproximaciones al diagnostico, y
cada una de ellas tiene sus diagnosticos dife-
renciales: dolor lumbar mecanico (97%),
dolor lumbar no mecénico (1%) y dolor lum-
bar referido (2%).

Examen fisico

Resulta fundamental valorar al individuo de
pie: postura, marcha, posicién antialgica, exa-
men de la espalda, valoraciéon de espasmo
muscular, escoliosis. En la evaluacién con el
paciente sentado se pueden encontrar altera-
ciones en los reflejos osteotendinosos, elon-
gacion de raiz nerviosa, fuerza muscular,
localizacion del dolor.

En dectbito supino también se pueden
evaluar los reflejos, los signos de neurotension
como el de Lassegue, Lassegue reforzado y
contralateral, Turin, signos de afeccion sacroilia-
ca como Patrick, Erichsen y cizallamiento pos-
terior. En esta posicion se valora la movilidad de
la articulacion coxofemoral para descartar algu-
na patologia proveniente de la cadera. En decut-
bito prono se puede evaluar el dolor radicular
desde la raiz 1.2 a 1.4 a través de la maniobra de
Lassegue invertido (extension del muslo).

Cuando por medio de la exploracion fisica
se detecta una alteracion o déficit neurologi-

Infecciones 0.01%

¢ Osteomielitis

* Discitis bacteriana

* Abscesos paraespinales/epidurales
* Endocarditis

Artritis inflamatoria

HLA B27 0.03%

* Pielonefritis
* Absceso
Vascular

Gastrointestinal

Ulcera perforada

co en las extremidades inferiores, éste puede ser
por afeccidbn motora, refleja o sensorial. LLa Tabla
1 describe los hallazgos de los tres niveles que
con mas frecuencia se lesionan (I.3-L4, I4-1.5 y
L.5-S1) y los agrupa de acuerdo a estos cambios
encontrados en dichos niveles. Aunque esta tabla
fue creada para las afecciones de disco, puede
aplicarse en la clinica para tener una orientacion
anatomica del sitio en donde se halla el proceso
patologico que afecta al paciente.

Examenes auxiliares

Durante el primer episodio de lumbalgia y en
ausencia de datos que orienten a banderas rojas,
no es necesario tomar estudios de imagen, ya que
no aportan nada al diagnostico del paciente. Se
solicitan examenes simples (estudio radiografico
de columna lumbosacra en AP, lateral y oblicuas,
de preferencia de pie y sin calzado) ante la sospe-
cha de neoplasias, sintomatologia focal, espondilitis
anquilosante, déficit neuroldgico, sintomatologia
de larga evolucion, traumatismo.

Estudios como la tomografia computarizada
(Tc) permiten visualizar estenosis vertebrales, her-
nias de disco (con contraste intratecal, mielo-TC) y
artrosis de las facetas articulares. Se indica especial-
mente para visualizar el tejido 6seo. .a gammagrafia
Osea tiene un papel limitado en los casos en los que
hay sospecha de osteomielitis, neoplasia Osea, frac-
tura oculta o espondilitis anquilosante; ha perdido @

INFLAMACION

* Aneurisma aorta abdominal

* Pancreatitis, colecistitis,
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su valor para detectar infecciones, comparada
con la resonancia magnética.

Los estudios de imagen por resonancia
magnética (IRM) tienen mejor definicion de
imagen en partes blandas, son menos invasivos
y permiten visualizar mejor las hernias discales,
las hernias residuales, la estenosis por ligamen-
to amarillo y los tumores intrarraquideos. En
los casos en los que hay sospecha de infeccion
es el estudio mas sensible y especifico por
imagen para detectar aumento en la sefial de
agua debido a la infeccion.” En las radiografias
simples es visible a las ocho semanas, en los
estudios de resonancia magnética los primeros
cambios visibles son causados por edema e
infiltrado de células inflamatorias.’

La evaluacion electrodiagnostica mediante
electromiografia de aguja (EMG) y velocidad
de conduccién nerviosa (VCN) puede ser de
utilidad para confirmar el diagnéstico, pero
debe ser correspondiente con la exploracion
fisica, la sintomatologia y los hallazgos de
imagen debido a la alta sensibilidad y baja
especificidad del estudio.

Aunque las protrusiones discales encon-
tradas en los estudios de imagen con fre-
cuencia son culpadas por el dolor, raramente
son responsables del mismo y la cirugia casi
nunca tiene éxito al tratar de aliviarlo. Ningtin
tratamiento aislado es mejor que otros; los
pacientes prefieren terapia por manipulacion,
pero los estudios no han demostrado que sea
superior a otros tratamientos.’

Condiciones clinicas
Después de que se hace el interrogatorio y la
historia clinica, asi como el examen fisico y neu-
rologico de las extremidades inferiores y de que
se han valorado los diversos estudios de imagen
y/o de gabinete, es posible detectar varias con-
diciones clinicas que causan la lumbalgia. Se
describiran brevemente algunas de las que mas
se encuentran en la consulta.

El conducto lumbar estrecho o estenosis
lumbar es la disminucién del diametro del
conducto vertebral. Puede ser central o de los

agujeros de conjuncion y se presenta por una incon-
gruencia entre el contenido y el continente, produ-
ciendo una compresion del tejido neural y sintomas
tales como dolor de las extremidades y alteraciones
sensoriales 0 motoras. En la historia clinica ocupa
un lugar importante la existencia de claudicacion
intermitente neurdgena.

Para que tengan valor los cambios degenerati-
vos encontrados en los estudios radiograficos ini-
ciales, debe haber representacion clinica. Cuando
el disco intervertebral sufre herniacion, la sintoma-
tologia suele ser muy especifica y el dolor tiene una
irradiacion hacia el gliteo, muslo, pierna o hasta el
pie, dependiendo de la raiz comprometida.

Otra causa de dolor lumbar es la osteoporo-
sis, padecimiento en el cual hay aplastamiento
espontaneo de un cuerpo vertebral. El origen de
la osteoporosis puede ser terapia cronica por este-
roides, pacientes portadores de enfermedad oOsea
metastasica y osteoporosis posmenopausica. Se
calcula que una tercera parte de estos aplastamien-
tos es asintomatica y que en los casos sintomaticos
no se presenta irradiacion a las extremidades infe-
riores.

La lesion espinal de causa neoplasica mas
frecuente es el carcinoma metastasico, con sinto-
mas insidiosos y en aumento y dolor nocturno que
no mejora con el reposo. Por frecuencia participan
mama, pulmon, prostata, rifidon y tiroides. El mie-
loma multiple es el tumor primario de hueso que
mas compromete a la columna. La infeccién es
una causa poco frecuente de lumbalgia; destaca la
osteomielitis secundaria a punciones por catéteres,
punciones lumbares, mielografias, discografias o
por cirugia. En Latinoamérica es importante el
papel de la tuberculosis, la salmonelosis y la bru-
celosis por el compromiso 6seo que se manifiesta
como lumbalgia y por el probable compromiso
medular y radicular y el dafio neurologico secun-
dario que produce.

La lumbociatalgia es uno de los sintomas maés
caracteristicos de la herniaciéon de disco a nivel
lumbar, esta presente en 95% de los casos y se
desarrolla por compresion o irritacién de una raiz
nerviosa lumbar inferior o sacra superior. El dolor
es agudo, con irradiacion a la pierna, tobillo o pie, @
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segun la raiz comprometida. El dolor incrementa
con acciones que producen la elongacion de la
raiz, como toser, estornudar o realizar la maniobra
de Valsalva. Cuando el compromiso radicular es
importante, hay parestesias en la zona, disminu-
cién de la fuerza de los musculos inervados por
dicha raiz y reduccion de los reflejos osteotendi-
Nnosos.

En mas de 95% de los casos, la hernia se origi-
na por lesion del disco en los niveles 1.4-1.5 o LL5-
S1, con afeccion de las raices nerviosas L5 y S1,
respectivamente. Existe limitacion del movimien-
to debido al espasmo reflejo de la musculatura
paraespinal. LLa herniacién masiva del disco en la
linea media es la causa mas comun de compresion
de raices por debajo de L1 y provoca el sindrome
de cauda equina (retencidén urinaria, anestesia en
silla de montar, disminucion del tono del esfinter
anal). Es una urgencia quirtrgica real.

Respecto a la espondilolisis, ocurre un defecto
o fractura de la pars interarticularis, con mayor fre-
cuencia afectado en L5. La secuela mas cimtn de
esta lesion es la espondilolistesis, en la que ocurre
un desplazamiento hacia delante de una vértebra
sobre la adyacente. Otro tipo de deslizamiento
proviene de cambios degenerativos y artrdsicos
de las facetas articulares en los niveles 1.4-1.5, con
subluxacioén y desplazamiento anterior de cuerpo
vertebral, que causa dolor por el esfuerzo ligamen-
tario y de las uniones intervertebrales.

Se puede producir dolor por radiculopatia
debido a la compresion de la raiz a nivel de los
foramenes intervertebrales y a la propia listesis,
que disminuye el didmetro del conducto raquideo.
El dolor se localiza en la regién lumbar, con irra-
diacion glitea y hacia los miembros inferiores.

Los cambios encontrados en la espondiloartro-
sis lumbar pueden ser anteriores por afeccién de
los espacios intersomaticos (enfermedad discal) o
posteriores por afeccion de las facetas articulares
(artrosis facetaria), con predominio de 1.4-L.5 y
L5-S1. En ocasiones, en esta patologia se incluyen
las articulaciones sacroiliacas. El dolor lumbar es
cronico, variable y se exacerba con la hiperexten-
sion de la columna. Esta afeccién se valora mejor
en los estudios radiograficos laterales y oblicuos,
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asi como en los cortes axiales de la tomografia
computarizada.
Tratamiento de la lumbalgia“”’
Se considera que lo mejor es la prevencion.
De modo que se deben evitar las malas postu-
ras, la obesidad, el sedentarismo y los depor-
tes de alto impacto sin entrenamiento. Es
necesario aprender a cargar objetos pesados,
controlar el estrés y fortalecer el abdomen
mediante ejercicios. También es importante
informar al paciente que 80% de las perso-
nas con lumbalgia esta libre de dolor en un
lapso de cuatro semanas y que no debe tener
reposo absoluto (excepto los individuos con
lumbociatalgia, que lo deben llevar por cuatro
dias). Hay tres grupos de medicamentos que
pueden utilizarse en los casos de lumbalgia:
¢ Analgésicos y opioides. En la poblacion
con dolor agudo de espalda baja, las revi-
siones sistematicas no han hallado eviden-
cia consistente en el uso de analgésicos
contra los AINE, pero en los estudios se ha
determinado que son menos efectivos en
los casos de dolor cronico.
¢ Relajantes musculares. Reducen el dolor
lumbar agudo y en los casos crénicos lo
hacen por poco tiempo.
¢ Antiinflamatorios no esteroideos (AINE). Son
mas efectivos en pacientes agudos y croni-
cos, especialmente si se combina con vita-
mina B, pero no ha demostrado mejorar el
dolor radicular.

No se ha observado una mejoria significa-
tiva con antidepresivos o colchicina en indi-
viduos con dolor lumbar agudo o crénico, ni
en personas con datos de sindrome depresivo
secundario al dolor de espalda baja.” Existen
otros tipos de tratamiento mads invasivos,
aunque son controversiales en las revisiones
de la literatura mundial y generalmente tie-
nen una utilidad limitada para mejoria de los
pacientes en los casos de dolor bajo de espal-
da agudo o cronico.




