EVALUACION DEL PACIENTE
CON DOLOR LUMBAR

RESUMEN

El dolor lumbar es una afeccion muy frecuente y con alta re-
percusion socio-econéomica en la sociedad occidental, a pesar
que en la mayoria de las veces su curso es autolimitado. La
degeneracion discal es un proceso de envejecimiento nor-
mal pero su rol en la etiopatogenia del dolor lumbar es sig-
nificativo. Esta revision muestra un enfoque clinico practico
para clasificar a estos enfermos en las primeras consultas, de
manera de identificar rapidamente etiologias que requieren
un manejo especializado y precoz. Ensequida, se describen
recomendaciones acerca del manejo inicial en el dolor lumbar
inespecifico, basadas en guias clinicas, propuestas por grupos
de expertos en base a evidencias de la literatura publicadas
recientemente.

SUMMARY

Mostly, back pain is a self limiting condition but, his high
incidence involves great social and economics costs. Age-related
changes of disc degeneration doesn’t explain all the cases of
lumbar problems. This review looks at a practical approach to
this patients in the first examination for recognize the clinical
entities that require early and especialized treatment. Then, it
describes quidelines for the initial management in no specific
back pain based in recent publications.
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INTRODUCCION
El dolor lumbar constituye uno de los motivos de consulta mas frecuen-
tes en la consulta diaria, ya que hasta un 85% de la poblacién ha pre-
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sentado por lo menos un episodio en su vida. Después de una primera
crisis de dolor lumbar, un 44 - 78% de los pacientes sufre recaidas y
un 26.37 % lo hace con ausencia laboral. La prevalencia global es de
un 12 - 33% y la prevalencia anual se eleva a un 22 - 65%. Mientras
que la prevalencia acumulativa es de 11 - 84% (21). Por otra parte, en
la infancia y la adolescencia la prevalencia acumulativa es de un 33%,
con un 16% de incidencia anual y con una recurrencia de 50% y un
8% de cronicidad (1).

A pesar que la mayor parte de las veces es un proceso autolimitado,
se ha convertido en un problema de salud publica, dado los dias labo-
rales perdidos y los costos que estan involucrados por el tratamiento
complejo de un porcentaje de estos pacientes que implican gastos con-
siderables (3).

En este articulo, en base a una revision actualizada de la literatura, se
mostrard algunos aspectos fisiopatoldgicos del problema lumbar, el en-
foque clinico que se aconseja, describiendo brevemente las caracteris-
ticas principales de los sindromes clinicos que deben tenerse en cuenta.
Finalmente se muestran las sugerencias para su manejo inicial.

HISTORIA NATURALY ETIOPATOGENIA

Con el paso del tiempo se producen cambios dindmicos entre los
segmentos de la columna vertebral que alteran su alineamiento. La
espondilosis es una afeccion degenerativa relacionada con la edad y
la columna lumbar se afecta mas frecuentemente por la distribucion
del stress mecanico causado por los movimientos y la carga axial en la
postura erecta a la cual estd sometida. La mayoria de los cambios de-
generativos que se presentan en la columna suelen ser asintomaticos y
son mas acentuados en los discos lumbares 4°y 5°, donde se produce
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mas del 90% de la hernias discales (2). Estos trastornos se inician con
el compromiso discal, el cual es sequido por cambios en las articulacio-
nes facetarias causando su hipertrofia y también la de los ligamentos
y la capsula articular.

Las fibras nociceptivas provenientes de la columna vertebral se encuen-
tran en los ligamentos supra e interespinosos, el ligamento amarillo,
articulaciones facetarias y su capsula y en la periferia de las fibras del
anulo fibroso, por lo que cualquiera de estas estructuras puede originar
dolor. Ademas, el compromiso directo de las raices nerviosas produ-
ce dolor (por €. la compresién radicular causada por una hernia). El
lumbago también puede estar originado en las estructuras musculo-
tendineas adyacentes.

CARACTERISTICAS CLINICAS

El dolor es una experiencia personal y su intensidad es dificilmente
comparable entre uno u otro paciente. Para ello se han establecido
diversas escalas de evaluacion del dolor, dentro de las cuales destaca
la escala analoga de EVA, que obijetiva la intensidad del dolor agudo.
Es de uso extendido y ademas permite que el enfermo se compare a si
mismo, durante la evolucion de su afeccion, como las variaciones que
percibe de la intensidad del dolor que lo afecta durante un tratamiento
determinado. Pero frente a un problema de dolor lumbar prolongado,
existen variadas escalas de evaluacion, las que deben incluir la severi-
dad 'y cualidades del dolor, la incapacidad (funcién fisica) y estado de
animo (funcion emocional) (11).

Una clasificacion simple y préctica divide el dolor lumbar en tres ca-
tegorfas: (20)

* Enfermedad vertebral especifica.

* Dolor radicular.

* Dolor lumbar inespecifico.

De esta manera, cuando examinamos por primera vez a un enfermo
aquejado de un sindrome de dolor lumbar, trataremos de incluirlo en
alguna de estas categorias.

DOLOR LUMBAR ASOCIADO A UNA ENFERMEDAD LOCAL O SIS-
TEMICA

Los tumores malignos, ya sea primarios o secundarios, se presentan
en un 0.7% de los pacientes que consultan por primera vez (4). En un
80% son pacientes mayores de 50 afios. El dolor se caracteriza por no
aliviarse 0 empeorar en el declbito y por presentar sintomas sistémicos
(decaimiento, anemia, etc.).

Infecciones: Habitualmente son de origen hematégeno, mas frecuen-
te en las edades extremas y en pacientes inmunodeprimidos. En opor-
tunidades es muy importante tener presente el antecedente de abuso
de drogas. Si bien pueden tener una evolucién de curso subaguda y
progresiva, existen formas mas larvadas (por ej. el mal de Pott). En
todo caso se presenta con un dolor intenso, acompafiado de una gran

contractura muscular paravertebreal.

Osteoporosis: Puede causar fracturas y muchos pacientes no tienen
historia de trauma previo. La edad, especialmente en mujeres post-
menopdusicas, y el uso prolongado de esteroides son antecedentes
importantes. Se ha descrito que en mujeres mayores de 65 afios, un
5% de ellas desarrollan a lo menos una fractura vertebral en cuatro
afios (10).

Fracturas: Generalmente existe un antecedente de trauma. Los mas
frecuentes y a veces mas inadvertidos son los mecanismos de hiper-
flexion en la colision de vehiculos y la carga axial en las caidas.

Espondiloartopatias y las deformidades vertebrales: Las es-
pondilo artropatias ocurren en un 0.8 a 1.9% de la poblacion (15). La
sacroileitis debe considerarse cuando el dolor predomina en esta &rea.
Las deformaciones y/o deformaciones vertebrales estan presentes en
un 1a4%.

Espondilolisis y espondilolistesis: Muchas veces estan incluidas
como causas no especificas, dado que existe un nimero importante de
enfermos portadores de estas anomalias que son asintomaticos (6-16).
La incidencia anatomica es de un 5% (22).

DOLOR RADICULAR

Definido principalmente por su irradiacion y distribuicién tipicas, mas el
caracter urente, la mayorfa de las veces esté originado por problemas
vertebrales degenerativos que comprimen en alguna parte del trayecto
de laraiz. Suincidencia no esta claramente establecida: un estudio de
la incidencia en un afio para la radiculopatia cervical es de 83/100.000;
la incidencia de la radiculopatia lumbar probablemente es mucho mas
alta (12). Un 65% de estos pacientes que contintian en sus actividades
diarias, mejoran después de 2 semanas y un 87% después de 4 meses
(3). Estas caracteristicas, junto con la evaluacion neuroldgica completa
y los examenes complementarios habituales (Electromiografia, image-
nes) permitira n establecer el diagnostico etioldgico.

Si existe un compromiso radicular multiple, incluyendo déficit sensitivo
en silla de montar y ademas el paciente relata trastornos esfinterianos,
se plantea el diagndstico de compresion de la cola de caballo.

Un dolor radicular de caracteristicas especiales es la neuralgia post-
herpética, que se presenta a partir del compromiso viral inicial en el
ganglio posterior que desencadena la afeccion dolorosa del dermato-
ma correspondiente, de tipo quemante, con paroxismos espontaneos
y practicamente sin intervalos libres de dolor. Los trastornos cutaneos
tipicos son mas tardios y pueden aparecer hasta 10 dias después. La
duracién del cuadro es impredecible y el sufrimiento del paciente puede
ser extremo. No existe un tratamiento probado, aunque se ha observa-
do una disminucion en su frecuencia e intensidad con el tratamiento
antiviral precoz.
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DOLOR LUMBAR INESPECIFICO

Se refiere al dolor lumbar que no queda incluido en las categorias pre-
cedentes. Una definicion adecuada incluye un dolor o malestar localiza-
do por debajo del reborde costal y por encima del nivel de los pliegues
glateos, con o sin dolor referido a la pierna. El dolor crénico se define
cuando su evolucién es mayor a tres semanas La evaluacion de un
sindrome doloroso lumbar debe ser analizado en el contexto de signos
y sintomas. Hasta un 20-30% de pacientes asintoméaticos pueden tener
evidencia de un disco herniado y un 5% presenta una estenosis raqui-
dea significativa. En un 14% de los adultos que presentan lumbago,
este tiene una duracion de mas de dos semanas. Un 85% de todos los
casos no es posible efectuar un diagndstico anatémico preciso a causa
de la variabilidad de los sintomas y signos, que dificulta la localizacién
del dolor y porque habitualmente las imdgenes suelen mostrar sélo
cambios degenerativos (2). La mayoria se definen como dolor prove-
niente de estructuras musculo-ligamentosas y ceden en menos de cua-
tro semanas. Por otra parte la prevalencia de un dolor lumbar crénico
inespecifico alcanza un 23%. Sin embargo, hay un 12% de la poblacién
que estd incapacitado por un dolor lumbar (21).

El diagnostico diferencial de un dolor lumbar inespecifico puede ser
indistinguible de dos situaciones clinicas que, sin embargo, poseen al-
gunas caracteristicas que las diferencian.

Sindrome miofascial lumbar

La mayor parte de los problemas musculares lumbares simples sanan
en un lapso de dos a seis semanas. Compromisos mas extensos de
algunas areas tendineo-musculares requieren mas tiempo (3 a 6 me-
ses). Sin embargo, algunos pacientes desarrollan puntos de “gatillo” o
puntos de gran sensibilidad, que persisten mas alla de estos periodos
de mejoria habituales. Los sintomas varian desde una restriccion dolo-
rosa del movimiento hasta un dolor invalidante provocado a partir de
estas areas de gatillo. No se conoce claramente el por qué se originan
estos puntos de mayor sensibilidad y se cree que existen normalmente
y suelen activarse en este tipo de pacientes. De esta manera, este sin-
drome se establece cuando su duracién va mas allé de dos meses. Estos
puntos son vulnerables a reactivaciones frecuentes dado por esfuerzos
fisicos, la inactividad muscular, situaciones de stress, el calor o el frio
y/o enfermedades subyacentes (por e]. artritis, neuritis). También este
dolor puede formar parte de un cuadro mas extendido, de curso cronico
y mas refractario al tratamiento, como es la fibromialgia (14).

Sindrome facetario lumbar

Una de las causas del lumbago crénico esta dado por el compromiso de
las facetas articulares de las vértebras lumbares, cuyo origen estaria en
una inestabilidad vertebral, asociada a una enfermedad del disco inter-
vertebral, que llevaria al compromiso sinovial y de la capsula articular
con los cambios degenerativos subsecuentes. Muchas veces el dolor
facetario es dificil de diferenciar de un dolor radicular o de un dolor
lumbar inespecifico, y solamente el blogueo analgésico de la articula-
cion permitira diferenciarlos. El dolor habitualmente es vago, localizado
en el &rea vecina a los procesos espinosos lumbares y con irradiacion
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muy pobre y vecina. Se acentua en la hiperextension lumbar y no deben
encontrarse signos de compromiso radicular.

EVALUACION DEL PACIENTE

Teniendo en cuenta la sencilla y practica clasificacion antes mencio-
nada, debemos establecer las prioridades diagndsticas que guiaran
nuestro examen. En primer lugar debemos confirmar que el dolor lum-
bar es de origen musculo-esquelético. Enseguida hay que excluir una
patologia vertebral especifica (Banderas rojas: tumores, infeccion o un
sindrome de cauda equina). La siguiente prioridad es si el dolor lumbar
esta acompafiado de un dolor radicular. Si se excluyen estas alterna-
tivas el paciente es catalogado como un dolor lumbar inespecifico. Es
conveniente informar al paciente en un lenguaje comprensible y ase-
gurarse que lo ha entendido.

Ensequida debe intentarse identificar los factores de riesgo asociados
que prolongan el dolor y que dificultan la respuesta terapéutica (ban-
deras amarillas), tales como actitudes y creencias inadecuadas sobre
el dolor lumbar (ej: que puede quedar invalido); conducta inapropiada
por el dolor (ej: temor y reduccion de la actividad); problemas laborales
y actitudes de compensacion y los trastornos emocionales asociados.

La decision sobre qué examen de imagen es mas adecuado depende-
ra de nuestro andlisis. Cuando existe gran dolor y/o un compromiso
radicular, el examen mas apropiado es una Resonancia Magnética.
La Rx simple es util cuando se observan deformidades. El electro-
diagndstico no es recomendado cuando se trate de un dolor lumbar
inespecifico.

Aunque en un gran nimero de enfermos las causas pueden identifi-
carse y por tanto un tratamiento fundamentado puede ser indicado,
existen diversos factores que apuntan a una persistencia del lumbago,
a los cuales debe prestarse atencion precoz:

* El tipo de trabajo es un factor pronostico de cronicidad en el dolor
lumbar agudo.

« El paciente que trabaja con esfuerzos fisicos y tiene dificultades para
retornar a su empleo a las 4-12 semanas, mientras mas tiempo se pro-
longue, tiene menos oportunidad de volver a su trabajo.

* El stress psicosocial, la conducta depresiva, la intensidad del dolor y
su impacto funcional, las expectativas del paciente y el antecedente de
episodios previos también son factores predictivos de cronicidad (9).

Tratamiento inicial

El manejo médico del dolor lumbar inespecifico se basa en la admi-
nistracion de analgésicos antiinflamatorios no esteroidales y relajantes
musculares. Por los efectos colaterales, los analgésicos no esteroidales
se recomienda usarlos por periodos cortos (no mas de tres meses) y en
las reagudizaciones.
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Los analgésicos opiodes se usan cuando no hay respuesta favorable
con el uso de analgésicos comunes y si la situacion lo amerita. De
preferencia se indica aquellos de liberacién prolongada para evitar
adiccién, administrados en forma horaria y no segun necesidad. No
se recomienda el uso de anticonvulsivantes cuando no exista dolor
radicular.

No es recomendable la indicacion de reposo absoluto excepto en situa-
ciones muy precisas y por periodos cortos (19). Los ejercicios supervisa-
dos estan recomendados como tratamiento de primera linea (8).

Otras consideraciones

El dolor lumbar y la cidtica persistentes después de un tratamiento
quirdrgico son un problema importante. El fracaso del tratamiento
quirdrgico (“failed back”) va de un 5 a 50% (7). Una de las causas
mas consistentes proporcionadas por la literatura es la pobre selec-
cién de los pacientes (17). Esto significa que un porcentaje de los
pacientes con dolor lumbar inespecifico es operado basado en el
diagnéstico radiolégico de una patologia discal que no es la respon-
sable del dolor.

En la actualidad, el paciente que consulta viene mas informado dada la
disponibilidad de muchos sitios web de diverso origen y caracteristicas.
Muchas veces su apreciacion no es la mas correcta. Por ello el médico
debe de orientar y dirigir esa informacién de manera de crear y/o validar
sitios web de gran calidad que informen sobre el dolor lumbar (18).

Recomendaciones generales

La Asociacion Americana para el Dolor y la Asociacién Americana de
Medicina publicaron el afio 2007 las guias clinicas para el diagnéstico
y tratamiento del dolor lumbar. Sus recomendaciones se resumen en
siete puntos (5-13):

1.- El médico deberfa efectuar una historia y examen fisico dirigidos de
manera de clasificar al paciente con dolor lumbar en una de las tres
categorfas siguientes: dolor lumbar inespecifico- dolor lumbar asociado
a dolor radicular o estenosis raquidea y dolor lumbar asociado a una
causa especifica. La historia debe incluir evaluacion de factores de ries-
go asociados, con elementos de riesgo para dolor lumbar crénico.

2.-Los médicos no deberian efectuar rutinariamente estudios con ima-
genes en casos de dolor lumbar inespecifico.

3.- Debe efectuarse estudio con imagenes en aquellos pacientes con
dolor lumbar severo o con déficit neuroldgico progresivo, o bien cuan-
do se sospechen condiciones asociadas serias a partir de la historia y
el examen fisico.

4.- Se recomienda el estudio con Resonancia Magnética en aque-
llos pacientes con dolor lumbar persistente y con signos y sintomas
de compromiso radicular o estenosis raquidea, o bien con tomografia
computada solamente si ellos son candidatos potenciales para una

cirugia o para la inyeccion epidural de esteroides en el caso de una
radiculopatia.

5.- Los médicos deberfan entregar al paciente la informacién sobre el
dolor lumbar basada en la evidencia, con un enfoque dirigido al curso
esperado de la enfermedad, aconsejandole permanecer activos y entre-
gando informacién sobre las opciones del cuidado por si mismos.

6.- Debe considerarse el uso de medicamentos con beneficios proba-
dos en conjunto con informacion del cuidado de su columna. EI médico
deberia evaluar la intensidad del dolor basal y los déficits funcionales,
ademas de los beneficios potenciales, los riesgos y la eficacia relativa
a largo plazo antes de iniciar un tratamiento. Para la mayoria de los
pacientes, la medicacion de primera linea son el acetaminofeno o los
antiinflamatorios no esteroidales.

7.- Para los pacientes que no mejoran con la opcién de autocuidado,
el médico debe considerar la indicacién de tratamiento no farmaco-
I6gico con beneficios probados para el dolor lumbar agudo, como la
manipulacion lumbar. Para el dolor lumbar crénico, se recomienda la
rehabilitacion interdisciplinaria, ejercicios, acupuntura, masajes, mani-
pulacién lumbar, yoga, tratamiento cognitivo conductual o relajacion
progresiva.

En estas recomendaciones destaca la diferencia con el grupo europeo,
para el manejo del dolor lumbar no especifico de curso agudo o cro-
nico, ya que en la publicacién europea solo recomiendan los ejercicios
supervisados. Para ellos, no hay evidencia que demuestre la eficacia de
las otras formas de terapia mencionadas en las guias recomendadas
por las asociaciones americanas.

CONCLUSIONES

Siendo el dolor lumbar un motivo frecuente de consulta para el médi-
co general no especialista, es importante tener un enfoque practico y
atil para iniciar el estudio y el tratamiento inicial de un paciente con
dolor lumbar. Aunque el episodio agudo y la primera consulta suele ser
lo mas frecuente, la alta recurrencia de estos episodios hace que nos
veamos enfrentados una y otra vez a la lumbalgia de curso crénico, en
la que no se ha encontrado un diagndstico preciso y en el que suele en-
contrase los factores de riesgo identificados sin un enfoque terapéutico
efectivo. La presente revision ha pretendido aportar un punto de vista
practico y global para estos enfermos.
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