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a lumbalgia se define como dolor, tension o rigidez locali-
zada por debajo del margen costal posterior y por arriba de
los pliegues gliiteos con o sin dolor referido a la extremidad

inferior. Puede originarse en diversas estructuras espinales: ligamen-
tos, facetas articulares, periostio vertebral, musculatura y fascias para-
vertebrales, anillo fibroso y/o raices nerviosas. La etiologia mas comun
esta constituida por las lesiones musculo-ligamentosas y procesos
degenerativos tanto del disco intervertebral como de las facetas articu-
lares. Sin embargo, hasta en 85% de los pacientes no es posible definir
el origen anatomopatoldgico durante el episodio agudo de dolor.

Este padecimiento es un problema de salud publica. En México,
representa la segunda causa de consulta para el médico familiar.
Actualmente, se considera que cada ano cerca de 50% de las personas
laboralmente activas sufre un episodio de esta enfermedad y que en
algiin momento de su vida hasta 80% de la poblacion en general pre-
sentara al menos un cuadro agudo de la misma.

Algunos de los factores de riesgo relacionados con la lumbalgia
son: 1) tipo de ocupacién, 2) condiciones psicologicas —neurosis, his-
teria y reacciones de conversidon—, 3) otros factores involucrados son
el tabaquismo y la obesidad; esta Giltima participa principalmente en la
perpetuacion de los episodios, aunque los datos son poco consistentes
al respecto.

Clasificacion

De acuerdo al tiempo de evolucion, la lumbalgia se puede clasificar
en tres categorias:

¢ Aguda: la sintomatologia tiene una duracién menor de seis semanas.
¢ Subaguda: su duraciéon es de 6 a 12 semanas.

¢ Cronica: cuadro persistente por mas de 12 semanas. 2
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Por etiologia se puede considerar:

Y
2)

A.

0

Causa no mecéanica o dolor referido

Causa mecanica que se subdivide en tres enti-
dades:

Dolor de causa ominosa

Osteomielitis

Enfermedad 6sea Metabolica

Columna INestable

Otras enfermedades del canal medular
ESpondilolistesis

Abscesos

Dolor lumbar radicular

Pseudociatica

Radiculalgia, que incluye:

Sindrome de cola de caballo: lumbalgia, debi-
lidad motora bilateral de las extremidades
inferiores, ciatica bilateral, anestesia sacra baja
e incluso paraplejia franca con incontinencia
vesical e intestinal.

Sindrome discal tipico: dolor lumbar irradiado
y acomparfiado de déficit sensitivo y motriz. En
caso de existir déficit motor es necesario indi-
car pruebas diagnoésticas complementarias.
Dolor lumbar mecanico simple: lumbalgia de
esfuerzo, hernia discal aguda sin radiculopatia
y espondilosis.

Valoracion del paciente

con lumbalgia

Historia clinica. Es necesario valorar durante

el interrogatorio antecedentes como traumatis-

mos, infecciones sistémicas, artropatias inflama-

torias y trastornos 6seos metabolicos. Se debe ser

cuidadoso al interrogar sobre dolor irradiado a los

dermatomas, ya que puede indicar compresion

radicular.

Exploracion fisica. Con el paciente de pie

se deben valorar la alineacion de la columna en

busca de contracturas musculares y escoliosis

estructural, la marcha activa y postura, asi como

flexion, hiperextension y rotacion, evaluando la

capacidad del individuo para realizar estos movi-

mientos. LLa persona se coloca en decubito supino

para que sea valorada la presencia de datos de

irritacién o compresion radicular mediante la rea-

lizacion de maniobras como Lasegue y Bragard,
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ademas de efectuar una exploracién neuro-
logica que incluya reflejos osteotendinosos,
movilidad articular y sensibilidad superficial.

Métodos de apoyo diagnostico

Estudios de laboratorio. Dependiendo de
la historia clinica se pueden solicitar estudios
basicos de laboratorio como biometria hema-
tica completa, proteina C reactiva y velocidad

9,13, 14

de sedimentacion globular. En caso de
sospecha de neoplasia resulta util la determi-
nacién de marcadores tumorales y estudios
de extension en la busqueda de la neoplasia
que se sugiera por el contexto del paciente,
por ejemplo, cancer de proéstata (antigeno
prostatico, fosfatasa acida, mieloma multiple,
electroforesis de proteinas en suero y orina).
Un analisis de orina puede identificar al indi-
viduo con anormalidades renales (nefrolitia-
sis). LLa detecciéon de sangre oculta en heces
es un estudio para detectar tlceras o tumores
gastrointestinales que provocan dolor referi-
do a nivel lumbar."™"

Estudios de gabinete. Dentro de los
estudios de gabinete se puede solicitar radio-
grafia convencional, la cual es util para el
diagnostico inicial de espondilolistesis, fracturas
vertebrales, datos sugestivos de osteomielitis/
discitis y una evidencia sutil de cancer metasta-
sico. Las radiografias simples en vistas anterior
y lateral de la columna lumbar son suficientes
para la valoracion inicial de la mayoria de los
pacientes. L.a tomografia computada (Tc) y la
resonancia magnética tienen mayor sensibilidad
y especificidad para el diagnéstico de hernias
de disco y estenosis espinal. Otras modalida-
des diagnosticas que se pueden utilizar son
la gammagrafia 6sea (estudio de medicina
nuclear), indicada en personas con sospecha
de cancer, osteomielitis o fracturas por estrés,
asi como en la bisqueda de cancer metastasico
en individuos con historia previa de cancer.
Por otro lado, la mielografia es util para valorar
los casos de compresion radicular. También se
pueden llevar a cabo estudios de velocidades de
conduccién (vc) y electromiografia (EMG)."




Tratamiento

El tratamiento méas adecuado de inicio para
una lumbalgia aguda —aun con irradiaciones
a las extremidades inferiores— es el conserva-
dor tanto como sea posible.’ Ninguna terapia
individual es efectiva para todas las formas
de lumbalgia. LLos pacientes con causas sis-
témicas de lumbalgia deben ser tratados
con terapias especificas para su enfermedad
subyacente.”

Antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) y acetaminofén. Se consideran la
primera opcion de tratamiento para la lum-
balgia (sin enfermedades especificas),”" sin
embargo, debe evitarse en lo posible el uso a
largo plazo de éstos.' Una revision sistemati-
ca demostrd que los AINE son mas efectivos
en comparacién con placebo en cuanto a la
mejoria global del paciente y la analgesia. En
esta revision se comprobd que los AINE estu-
diados fueron todos igualmente efectivos."

En el tratamiento de la lumbalgia cronica
se pueden usar los AINE inhibidores de la
ciclooxigenasa 2 (cox2), ya que disminuyen
el riesgo de efectos gastrointestinales secun-
darios.

Acetaminofén. Se ha sugerido que el
acetaminofén ejerce su efecto analgésico y
antipirético mediante la inhibicion de la coxs,
una forma que se encuentra sélo en el sistema
nervioso central. El grupo Cochrane revisé
cinco estudios que compararon directamente
la eficacia de los AINE vs. acetaminofén; se
observd que los AINE son mads eficaces para
disminuir el dolor en individuos con lumbal-
gia que el acetaminofén.

Opidceos. El tratamiento con opidceos
es una opcién para pacientes con lumbalgia
y pueden ser utilizados durante un corto
plazo para evitar la dependencia y los efectos
adversos. Por otro lado, se evalud el clor-
hidrato de tramadol para el tratamiento de
la lumbalgia; 254 personas tomaron la sal
(200-400 mg/d) o placebo por cuatro sema-
nas. La falla terapéutica fue mas frecuente
en el grupo que tomo6 placebo a los 28 dias

Figura 1. a) Radiografia simple en vista lateral de un paciente con espondiloartrosis secundaria
a hiperostosis esquelética difusa idiopatica (DISH). b) Corte sagital T2, hernia de disco L5-S1

de seguimiento. Menos de 5% de los pacientes en
ambos grupos suspendié el tratamiento debido
a eventos adversos. L.a niusea, cefalea, somno-
lencia y discinesia fueron los efectos colaterales
mas comunes. Otra investigacién en la que se
compard6 tramadol/acetaminofén vs. placebo en el
manejo de lumbalgia (n=318) demostrd que exis-
tié mayor eficacia en el grupo que tomo6 tramadol/
acetaminofén vs. el grupo que tomé placebo.”
Antidepresivos triciclicos y antiepilépti-
cos. El uso de antidepresivos triciclicos esta indi-
cado cuando los pacientes cursan con sindrome
depresivo o con lumbalgia acompanada de dolor
neuropatico. LLa amitriptilina a dosis de 25 a 75 mg
diarios al acostarse es el medicamento mas estu-
diado; no obstante, sus efectos secundarios —como
sedacion, efectos anticolinérgicos y caidas en los
ancianos— hacen que su prescripcion tenga que
ser muy cuidadosa. Salerno y sus colaboradores,
mediante un metaanalisis, evaluaron la eficacia de
los antidepresivos en el tratamiento de la lumbalgia
en adultos. Este autor encontrd que los antidepre-
sivos controlaron mejor el dolor comparados con
placebo, pero no demostraron mejoria en las activi-

INFLAMACION




dades de la vida diaria. Ademas, los antidepresivos
mostraron mayores efectos adversos comparados
con el grupo de placebo (22% vs. 14%, P=0.01).
En conclusion, los antidepresivos son efectivos
para reducir la severidad del dolor, aunque la mejo-
ria funcional es cuestionada. ILas drogas antiepilép-
ticas han probado ser eficaces en el tratamiento del
dolor neuropatico.

Relajantes musculares. 1.os relajantes
musculares pueden ser de gran ayuda en cuadros
severos de lumbalgia, pero su prescripcion es por
periodos cortos, usualmente dias. Una revision
sistematica incluyd cuatro tratamientos a base de
benzodiacepinas no benzodiacepinas y dos trata-
mientos que incluian relajantes musculares anties-
pasticos. Los resultados mostraron que cualquiera
de esos relajantes musculares es mas efectivo que
el placebo en pacientes con lumbalgia aguda. En
conclusion, los relajantes musculares son efectivos
para el manejo de la lumbalgia inespecifica, sin
embargo, se debe tener precaucion por los efectos
adversos que se presentan con su uso.

Terapia con inyecciones epidurales y
Jacetarias. Las inyecciones epidurales con cor-
ticosteroides estan indicadas s6lo en casos de
que exista radiculopatia para disminuir el dolor
y evitar la cirugia espinal. LLa inyeccion de arti-
culaciones facetarias puede representar un bene-
ficio relativamente mayor en personas con dolor
lumbar croénico, cuando se comparan con dolores
agudos o subagudos. Nelemans y sus colaborado-
res valoraron, mediante una revision sistematica,
la efectividad de la inyeccién a nivel facetario,
epidurales o locales y concluyeron que falta evi-
dencia para recomendar este tipo de terapias a los
individuos con lumbalgia.

Reposo y terapia fisica. Para el tratamiento
de la lumbalgia, el reposo en cama es menos efec-
tivo que permanecer en actividad; no hay diferen-
cia entre aconsejar reposo en cama comparado
con terapia fisica o ejercicios. El reposo en cama,
si es necesario, se recomienda solo por dos a tres
dias para posteriormente intentar retornar a las
actividades cotidianas.

Tratamiento en lumbalgia cronica. En
la lumbalgia croénica, la erradicacion completa del

dolor se obtiene en casos raros. LLos objetivos
del tratamiento en este caso son: moderacion
del dolor, incremento de la funcién y dismi-
nucion del uso de los servicios de salud. Para
alcanzar estas metas se aconsejan modali-
dades de educacién, cambios conductuales,
terapia fisica, ejercicios, estimulacién nervio-
sa transcutinea, acupuntura, manipulacién
y cirugia. Todas estas opciones se utilizan
como terapia conjunta y no necesariamente
sustituyen a la farmacoterapia. Otras tera-
pias, como manipulacion espinal y traccion
espinal, no han generado evidencia suficiente
a pesar de mostrar efectividad.

Tratamiento quirurgico. la cirugia
para aliviar la lumbalgia aguda es poco
frecuente y s6lo una minoria de personas
con lumbalgia cronica requiere intervencion
quirtrgica. LLos pacientes con compresion
del cordén espinal, sindrome de cauda equi-
na y dolor radicular pueden ser sometidos
a descompresion quirtirgica o discectomia.
La cirugia debe efectuarse si los pacientes
cumplen los siguientes criterios en presencia
de déficits neurologicos progresivos: 1) dolor
de la pierna = que el lumbar, 2) maniobra
del levantamiento de la pierna recta positiva,
3) ausencia de respuesta al tratamiento no
quirtrgico por cuatro a seis semanas para
hernia de disco u 8 a 12 semanas para este-
nosis espinal, 4) confirmacién por imagen
de lesion neuropatica sin adecuada respuesta
al tratamiento médico. Hay algunas excep-
ciones a la regla: los abscesos epidurales
necesitan ser drenados quirtrgicamente; las
fracturas compresivas o una columna verte-
bral inestable pueden necesitar la colocacion
de instrumentos de fijacion para estabilizar la
columna.
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