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El dolor bajo de espalda o low back pain (término que se usa para las
busquedas en internet), fue introducido en la literatura en el afio de 1993. Sin
embargo, a pesar de abundantes investigaciones y publicaciones sobre el dolor
lumbar y su etiologia, su fisiopatologia, su prondstico y manejo, éste continla
siendo un problema insuficientemente conocido y con alto impacto social,

laboral, familiar y econémico.

Hay muchas, muchas controversias en todo su enfoque y manejo; existen
diversas escuelas que generalmente buscan, por diferentes medios, el mismo

fin: quitar el dolor y evitar la cronicidad.

Como aparece en British Medical Journal de diciembre de 1998: “"Aunque no se
trata de una enfermedad que amenace la vida, la lumbalgia es muy frecuente y
un motivo importante de ausentismo laboral, de grandes costos y de gran

pérdida del potencial productivo del individuo.”

En Colombia hay reportes en los que se establece que la lumbalgia ocupa el

segundo lugar como enfermedad profesional, y que causa el 28% de



pensiones. Asimismo, estos reportes registran que el 47% de las consultas de
dolor lumbar crénico requieren reubicacion laboral, y que un 6% resultan en

pension por invalidez.

La lumbalgia afecta entre el 60 y 85% de todos los adultos; el dolor agudo
generalmente es autolimitado y el 90% de los pacientes afectados se mejoran
en un lapso de 4 a 6 semanas. En cerca del 85% de los pacientes con dolor
lumbar no se encuentra causa subyacente clara. Se considera que sdlo el 15 %
de los pacientes con dolor lumbar solicita atencion médica. Se amerita remision
urgente cuando se asocia con alteraciones en la marcha, incontinencia de

esfinteres, sindrome de cauda equina y con deterioro del estado general.

En el paciente con dolor bajo de espalda hay que considerar que puede haber
muchos sistemas comprometidos: musculo esquelético, neuroldgico, visceral
(rifidn, uréter, Utero, colon, masas retroperitoneales como en la enfermedad de
Hodgkin), vascular (aorta, renal) y psicolégico, o el dolor lumbar puede ser

idiopatico.

¢Qué avances recientes hay? No hay una uniforme manera de enfocar y
manejar una lumbalgia, pues ello depende de cada observador. Hay que definir
claramente qué estructuras estan sintomaticas, qué posibilidad catastrofica
pudo ser el origen, cdmo enfocaremos el manejo, y no se debe olvidar que las

reacciones emocionales son definitivamente un pilar incuestionable.



DEFINICION

Se beneficia de una terminologia enigmatica, pues la lumbalgia es definida
como el paciente que refiere dolor en la region comprendida entre la parrilla
costal y la zona glutea inferior, asociado generalmente con la presencia de

espasmo muscular.

Otra definicion bien sencilla es la de aquel paciente con intolerancia a la
actividad fisica usual, debido a sintomas lumbares o irradiacion del dolor hasta

la pierna.

INTENSIDAD

El dolor lumbar puede ser clasificado como leve, moderado, severo,

insoportable, segun la informacién que proporcione el paciente.

EVOLUCION
Para efectos de la clasificacion, se usa el término:
e Agudo: 0 a 3 meses.

e Cronico: mas de tres meses.

HALLAZGOS CLINICOS
Definir por anamnesis si es:
e Dolor lumbar sin irradiacion, o llamado dolor local.

e Dolor referido.



e Lumbociatica.
o Radiculopatia.

e Dolor indeterminado.

ETIOLOGIA

Entre las multiples causas que tenemos que considerar, vamos a enumerar

algunas intentando agruparlas por sistemas:

1. Degenerativa: Osteoartrosis, sindrome facetario.

2. Inflamatoria: Artritis reumatoide, sindrome de Reiter.
3. Metabdlica: Osteoporosis.

4. Neoplasica: Primario o metastasico (de cancer de seno, rifidon, pulmon,
prostata y tiroides). Cabe anotar que el dolor en neoplasias se presenta en un
83% (el dolor es debido a distensiones peridsticas, inestabilidad, fracturas
patoldgicas, traccion de raices o a compresiones medulares), no cede con el

reposo y no mejora con analgesia usual.

Algunos tumores benignos a considerar son: los osteomas osteoides, las
exostosis, los hemangiomas, el osteoblastoma, tumores de células gigantes, el

quiste sinovial, los fibromas y el granuloma eosinofilico.

Entre los tumores malignos se deben tener en cuenta: el mieloma multiple, los
sarcomas, el condrosarcoma, el cordoma, entre otros. La debilidad muscular se
presenta en un 35%, la alteracion de los reflejos en un 32% vy las disfunciones

autonomicas en un 7%.



5. Traumatica: Si hay fractura es importante definir en el examen neuroldgico
las caracteristicas de la fuerza y tono muscular, los reflejos, sensibilidad, estado

de los esfinteres, y si hay lesion medular, a qué nivel esta localizada.

6. Infecciosa: Puede ser proveniente del disco intervertebral, del sistema
ligamentario o de elementos 6seos vertebrales. Hay que pensar en osteomielitis
pidgena, por hongos, por TBC, que cada vez es mas frecuente en nuestro pais,
o por brucella, patologia ésta demasiado frecuente y muy poco tenida en
cuenta. Ademas, hay infecciones parasitarias por esquistosoma, cisticercosis,

entre otras.

Con antecedentes quirdrgicos, no se debe olvidar la infeccidn postoperatoria,
cuya frecuencia en nuestro medio es aproximadamente del 4% y el germen

microbioldgico causante mas frecuente es el Stafilococcus aureus.

La discitis infecciosa se presenta con mas frecuencia en adolescentes y en nifios
menores de 5 afnos; su cuadro clinico consiste en irritabilidad, el paciente no
camina, presenta dolor severo lumbar, fiebre en el 35% vy reflejos
osteotendinosos normales. En cuanto a ayudas diagndsticas indicadas, los rayos
X son Utiles, pero es la resonancia nuclear magnética la que definitivamente
orienta mas. La gamagrafia dsea ayuda a localizar el problema en las fases

iniciales.

7. Enfermedades vertebrales congénitas: Se debe tener en cuenta la

enfermedad de Sheuermann vy la escoliosis. En relacion con esta ultima, el Dr.



Moriyama, en 1995, dice que no hay correlacion entre la curvatura de

deformidad de la escoliosis y el dolor que se presenta.

8. De origen muscular: Generalmente se produce por desacondicionamiento
muscular. Puede presentarse dolor muscular por lesion directa, acompafiado de
edema o hematoma, lo cual conduce a metabolismo anaerobio con estimulo de
quimiorreceptores, que se agrava por el estrés y ansiedad. El dolor crénico
aumenta la grasa muscular y disminuye la resistencia, con hipertonia

persistente.

9. Disco intervertebral: Posee terminaciones propias y nociceptivas. Su
trauma puede ser agudo por sobreesfuerzo, o crénico por repeticion de flexion
mas torsién; el dafio del colageno hace muy pobre la regeneracién del nicleo

pulposo.

Como consecuencia del envejecimiento hay alteraciones degenerativas de los
nucleos intervertebrales, con deshidratacion y disminucién del contenido de
proteinoglicanos. La mayoria de las hernias de nucleo pulposo ocurren entre los
35 y 50 anos de edad; tienen un cuadro clinico definido con lumbociatica y
alteraciones del miotoma, del dermatoma y del reflejo osteotendinoso

especifico, segun el nivel comprometido en la herniacion.

La fisiopatologia del dolor ciadtico incluye factores mecanicos, bioquimicos,

mediadores inflamatorios y respuesta inmunitaria por citocinas y macréfagos.



10. Radiculopatia: Puede haber noxa por compresion o por isquemia; el dano
zonal motor produce debilidad clinica y el dafio axonal sensitivo se manifiesta

en parestesias.

11. Espondilolistesis: Se aprecia la solucién de continuidad del cuello de
perro o signo de Madame de Chapelle en las proyecciones oblicuas, clasificacion

de acuerdo con el deslizamiento de I a IV segin Meyerding.

El manejo no quirdrgico incluye restriccion de actividades, balance muscular y
uso intermitente de soportes; si no mejora, o si hay ciatica, se orienta hacia
restriccion de trabajo wusual. Ahora; si se encuentra progresion del
desplazamiento en las radiografias o no hay mejoria de la sintomatologia, o

existe compresion medular, su manejo es quirdrgico.

12. Estenosis del canal raquideo: Las principales causas son la artrosis
interapofisaria, artrosis discal, espondilolistesis, tumores y la escoliosis. El
cuadro clinico se presenta con dolor, parestesias, claudicacién, y puede haber
incontinencia urinaria. Los hallazgos clinicos mas significativos son la flexion

lumbar sin dolor, extension dolorosa y el signo de Lassegue negativo.

El estudio de apoyo diagndstico mas orientador es la tomografia axial
computarizada (TAC), en la que suele evidenciarse la patologia a nivel L4 - L5.
Su manejo incluye la restriccion en la elevacion de pesos, control de giros del
tronco y reduccidn del peso corporal. Sin embargo, generalmente el tratamiento

es quirdrgico.



13. El dolor lumbar de origen visceral puede provenir de térax, incluyendo
pulmdn, mediastino y corazén; o del abdomen, originandose en rifidn, uréter,
adrenal, vejiga, pancreas, estbmago, higado, ovario o Utero. También se deben
considerar la colitis ulcerativa, la enfermedad de Crohn y la enfermedad de
Whipple.

Cuando se clasifique el dolor bajo de espalda como de tipo idiopatico, se debid
haber recorrido todas y cada una de las posibles etiologias, es decir, el dolor
lumbar idiopatico es un diagndstico que se hace al final y no al principio del

estudio.

14. El dolor lumbar en los nifos es una causa de consulta no frecuente, pero su
presencia indica la observacion estricta por el médico. No es usual que estos
pacientes se quejen, y por esto se deben considerar diagndsticos como
sindromes de sobreuso, hernias del nucleo pulposo, espondilolistesis,
enfermedad de Scheuermann, infecciones vertebrales, discitis, infecciones
sacroiliacas, neoplasias y, por ultimo, después de minuciosos estudios clinicos y

paraclinicos, la lumbalgia de origen postural.

EVALUACION CLINICA

Historia clinica

Analizar en el paciente los eventos relacionados con la aparicion del dolor,
tiempo de evolucién, posiciones que lo empeoran, como afecta su vida y sus

periodos de reposo; si hay signos sistémicos como pérdida de peso vy fiebre,



manejo recibido, si proviene de areas rurales (brucella), las ganancias laborales

y familiares y la ergonomia, entre otros.

Se puede solicitar al paciente que cuantifique, en nimeros, la intensidad del
dolor lumbar, que especifique sus exacerbaciones, su localizacién, su duracion y

si presenta irradiacion, entre otros muchos signos a considerar.

Los aspectos psicoldgicos en el paciente con dolor lumbar son importantes,
pues este Ultimo puede afectar la parte afectiva (ansiedad, mal humor o
depresion que se evidencian en el 45 % de los pacientes con lumbalgia, en los
cuales, con un manejo adecuado, se puede disminuir el uso de otros
medicamentos), la conductual o la cognitiva. Que el paciente conozca de su
enfermedad, que sepa de las posibilidades de mejoria, que adopte un sentido
critico y positivo, que optimice su actividad fisica y que mejore la calidad del

suefio conducen a un mejor prondstico.

EXPLORACION

Se sigue el esquema mundial de semiologia en cuanto a inspeccién (marcha,
relieves, atrofias, cojeras, acortamientos, trendelemburg, entre otros),
palpacion (relieves, espasmos, puntos dolorosos, calor, sensibilidad, entre
otros) y funcién (arcos de movimiento, fuerza muscular, reflejos, dermatomas,
miotomas, entre otros). Se requiere un completo examen fisico. El paciente con
lumbalgia generalmente causa cierto rechazo y pereza, lo que invita a hacer
una evaluacion superficial. Es importante evitar esta tendencia a la mediocridad

y hacer un completo y orientado examen semioldgico.



En decubito supino se deben evaluar las articulaciones sacroiliacas (maniobra
de Fabere o del 4), las caderas, arcos de motilidad, dolor localizado en areas
especificas a la palpacion, buscar signo de Lassegue (positivo entre 30-60
grados), signo de Bragard (en el punto que comienza el dolor hacer flexion

dorsal del pie, y si el dolor es de origen radicular, éste aumenta).

Exploracion neuroldgica: Fuerza muscular, tono, sensibilidad, reflejos
osteotendinosos, sensibilidad perineal, evaluacion genital, si se requiere, e

igualmente el tacto rectal (tono esfinter anal, sindrome de cauda equina).

En decubito prono se revisan: nddulos, palpacion de apdfisis espinosas y
gliteos (puntos dolorosos), palpacion de mdusculos paravertebrales y la

presencia del signo de Lassegue invertido (L3-L4).

En bipedestacion se explora la marcha, asi: la marcha normal, verificando la
forma del paso, congruencia, ritmicidad y resonancia al caminar; la marcha en
puntas de los pies que evalla el miotoma S1, y marcha en talones que explora el
miotoma L5. Ademas, se debe medir la fuerza muscular, clasificandola de 0 a 5

en forma bilateral.

Asimismo, se revisa la flexion, extension, rotacion y lateralizacion de la columna
lumbar, la prueba de Schéber (que mide la flexion de la columna, basandose en

el estiramiento de la piel) y se evalla la presencia de escoliosis antialgica.



Es importante no olvidar que estos pacientes requieren un completo examen

fisico general, con énfasis en el sistema vertebral.

AYUDAS DIAGNOSTICAS

1. TECNICAS DE IMAGEN - RADIOLOGIA SIMPLE

Recientes estudios reportan una alta incidencia de imagenes anormales en
pacientes asintomaticos. Los rayos X iniciales pueden revelar las estructuras
normales vertebrales y posibles anormalidades, que orientan a la causa del
dolor lumbar y descartan imagenes tumorales benignas o malignas. Las
proyecciones oblicuas ayudan a clarificar la etiologia de la espondilolistesis, y a

evaluar las facetas como causa del dolor.

Algunos hallazgos radiolégicos encontrados se correlacionan con patologias

clinicas. Relacionamos a continuacion algunas:

o Calcificaciones discales: Se encuentran en la artropatia degenerativa, la
alcaptonuria, la enfermedad por depdsito de pirofosfato calcico, la
espondilitis anquilosante, la artritis cronica juvenil de forma oligoarticular
B27 positiva, la hemocromatosis, la hiperostosis anquilosante, la gota,

etc. A veces son hallazgos idiopaticos en nifos, entre otros.

e Encontrar una vértebra colapsada solitaria orienta a enfermedad
neoplasica, metastasis (principalmente de cancer de mama, pulmén,
prostata, rindn y tiroides), mieloma mdltiple, osteoporosis. Si hay

antecedentes puede indicar un traumatismo; segun la clinica, es posible



también una infeccién (hay destruccion de los platillos de los cuerpos
vertebrales), histiocitosis X (la causa mas frecuente de vértebra plana en
la juventud es el granuloma eosindfilo) y tumores benignos
(hemangioma, tumor de células gigantes y quiste 6seo aneurismatico),

entre otras patologias.

Hallazgos de mdltiples vértebras colapsadas hacen pensar en
osteoporosis, enfermedad neoplasica (metastasis osteoliticas),
traumatismos, la enfermedad de Scheuermann (mdltiples nddulos de
Schmorl), infeccién (bacteriana, tuberculosa), la histiocitosis X y anemia

de células falciformes (depresion central del platillo).

Lesiones radiograficas en el pediculo, con destruccion o con erosion,
orientan a metastasis, mieloma, masa intraespinal (hay aumento de la
distancia interpedicular), tuberculosis (si hay gran absceso paravertebral)
y tumor dseo benigno (quiste dseo aneurismatico o tumor de células

gigantes).

El hallazgo de un pediculo denso se relaciona con diferentes patologias,
entre las cuales estan: metastasis osteoblastica (no hay cambio en el
tamafio de la vértebra), osteoma osteoide (aumento del pediculo con
nidus lucente), osteoblastoma, artrosis y ausencia o hipoplasia congénita

de los elementos contralaterales posteriores.



e La llamada «vértebra de marfil» induce a sospechar: metastasis,
enfermedad de Paget, linfoma, infeccion de bajo grado (destruccién del

platillo vertebral, afeccién del espacio intervertebral y masa paraespinal).

Se recomienda el estudio inicial de rayos X cuando existe antecedente de
trauma previo, sospecha de enfermedades catastroficas, sindromes de cauda
equina y cuando el motivo de consulta es un accidente laboral, ya que este
examen ayuda como elemento futuro de apoyo diagndstico. Se requiere rayos X
antero posterior y lateral de columna lumbosacra, con el paciente en posicion

de pie.

2. TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA (TAC)

Esta indicada cuando se sospecha hernia de nucleo pulposo (HNP), estenosis de
canal raquideo, tumores medulares, artropatias interapofisarias agresivas, para
estudios de cicatrices epidurales, tumores primarios 0 secundarios,
traumatismos raquideos con evaluacion del estado medular y en absceso

paraespinal. Es muy indicado en patologia lumbar.

3. RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA

Estd mas indicada cuando se presume HNP, tumores medulares, infecciones,
tumores extramedulares, tumores primarios o secundarios, siringomielia,
esclerosis multiple, infarto medular, absceso paraespinal, y es de eleccién en

patologia cervical.



4. GAMAGRAFIA OSEA

Es muy sensible para la deteccién de areas de aumento de renovacion dsea, ya
que los compuestos de difosfonato de tecnesio 99 y de indium 111 se

incorporan a la matriz de hidroxiapatita del hueso.

La gamagrafia combinada con tecnecio y con indium 111 aumenta la
especificidad, pero incrementa los hallazgos falsamente positivos. En patologia
osteoarticular define tempranamente si el dolor tiene explicacion dsea o no,
puede ayudar a enfocar el diagndstico, sirve para definir compromiso
monostdtico o compromiso poliostético, y su mayor utilidad es la deteccion
temprana de una anormalidad y conducir en forma racional los ulteriores

estudios.

Es de ayuda en la deteccién precoz de procesos infecciosos y tumorales, y

algunas veces para evidenciar una fractura no visible con técnicas habituales.

5. ECOGRAFIA MUSCULOESQUELETICA

Es de muy poco valor en la lumbalgia, salvo para abscesos muy localizados.
Segun reportes, en Estados Unidos cada vez se practica menos por la gran
dependencia de los interpretadores — lectores y por la baja reproducibilidad de

resultados



6. ELECTROMIOGRAFIA

Es atil para determinar dafio anatdmico axonal o mielitico, si hay actividad
regenerativa, e igualmente para la evaluacion de mononeuropatias o afecciones

del plexo lumbosacro.

7. LABORATORIO

Como muy bien lo define el Dr. Shojania en el CMAJ de abril de 2000, sdélo esta
indicado ante la sospecha de que la causa del dolor lumbar es una infeccion,
metastasis o la fibromialgia, o frente a la presuncion de una causa

extravertebral, como la infeccidn urinaria y el aumento del acido Urico.

FACTORES DE RIESGO PARA LA CRONIFICACION

Se debe estar prevenidos con los siguientes antecedentes y hallazgos, que se
asocian con la conversion de un paciente con dolor lumbar agudo en uno con
dolor bajo de espalda cronico, enfrentandonos a un verdadero problema.
Siempre se debe tener en cuenta esta informacién para detectar cualquier

variacion en la evolucion del paciente.

Estos hallazgos o antecedentes son: historias previas de lumbalgia de evolucién
térpida, varios dias de incapacidad laboral previa, lumbociatica muy acentuada,
signo de Lassegue claramente positivo, marcado disbalance muscular, misculos
abdominales débiles, signo de Ely positivo, baja actividad laboral, demanda de
dias de incapacidad, depresion y ansiedad marcada, peticion de narcéticos o

farmacos psicoactivos (drogadiccion), tabaquismo, aburricién laboral y las



informaciones y actitudes acerca del dolor, ademas de la bisqueda de

compensaciones laborales, sociales o familiares.

Asimismo, es necesario estar pendientes de las llamadas sefales de alarma o
mal prondstico, que pueden esconder en el dolor lumbar una catastrofe clinica:
dolor muy severo de tipo cdlico o dolor visceral, lumbalgia en los nifios o
iniciada después de los 50 afios de edad, cancer conocido en otra localizacion
(metastasis), fiebre o inmunosupresidon (tratamiento con corticoides), alto
riesgo de fracturas (edad avanzada, osteoporosis), malestar general, fatiga o
pérdida marcada de peso, deficiencia neuroldgica progresiva, disfuncion
intestinal o vesical, rigidez matutina aguda como queja mas importante,
incapacidad de deambular o cuidar de si mismo, disociacién entre conductas de
dolor verbal y no verbal, dolor que no se alivia con el reposo o cualquier
modificacion de postura, dolor que despierta al enfermo, dolor que permanece
inalterable a pesar del tratamiento durante 2 a 4 semanas, e igualmente

repetidos fracasos en el tratamiento médico o quirurgico.

ECUAL ES EL MEJOR TRATAMIENTO?

La mayoria de los pacientes con dolor de espalda bajo se pueden manejar con
seguridad y con eficacia, después de una completa evaluacién, con un periodo
muy corto de modificacion de la actividad usual y de uso de medicacion para
tratamiento del dolor y la inflamaciéon. Aunque un breve periodo de reposo
puede ser provechoso, la mayoria de los estudios demuestran que continuar

con su actividad, en forma mas ligera, simplifica la recuperacion.



Una vez que el dolor inicial haya mejorado, un programa de rehabilitacion se
puede sugerir para aumentar la fuerza muscular y ejercitar los musculos

abdominales, asi como algunos ejercicios de estiramiento.

Que quede muy claro, es indispensable la higiene lumbar para que el paciente
utilice su columna vertebral en las actividades cotidianas, sin la posibilidad de
nueva lesién. La vigilancia del peso corporal es importante para que exista
mejor evaluacién y respuesta al tratamiento. El paciente debe evitar ser

fumador activo y pasivo.

El mejor tratamiento, a largo plazo, es un programa de prevencidon para
mantener la condicion fisica y observar la actividad postural para prevenir otras

lesiones.

MANEJO DEL DOLOR BAJO DE ESPALDA, SEGUN EVIDENCIAS

Sélo requieren hospitalizacion los pacientes con dolor severo, o cuando existen

compresiones de cola de caballo (Evidencia 1).

Reposo: Sélo se utiliza en los primeros dias, cuando el dolor es invalidante.
Posicion libre para el descanso. Se sugiere reposo de las actividades que
exacerban el dolor, es decir, no requiere cama en la gran mayoria de los casos,
sélo evitar el dolor con la actividad fisica o laboral. Ya hay evidencias clinicas
tipo 1 que demuestran que el reposo prolongado en cama acarrea mas

cronicidad del dolor.



Reposo en cama: evidencia tipo B
Continuar con la actividad fisica, con cuidados: evidencia tipo A.

Apoyo psicoldgico: evidencia tipo C.

La importancia de medicamentos analgésicos en el manejo del dolor bajo de
espalda es motivo de permanente controversia. Si nos basamos en la literatura
de consulta diaria, encontramos desde monoterapias hasta combinaciones que
terminan, segun escuelas de anestesia, en manejos de entrada con opioides y

con morfina.

Los analgésicos y los antiinflamatorios son Utiles para aliviar el dolor y mejoran
la capacidad funcional. No parecen existir diferencias significativas entre ambos
grupos, aunque los segundos tienen mas efectos secundarios. Debemos pensar

en ellos como agentes de alivio, mientras la evolucion permite la recuperacion.

Podemos usar paracetamol, ibuprofeno o tramadol a intervalos regulares (no a
demanda). Se recomienda utilizar celecoxib o rocecoxib en pacientes mayores
de 50 anos, en aceptable estado general de salud, y con antecedentes de
sangrado gastrointestinal. En pacientes sin las anteriores condiciones se puede

iniciar con medicamentos antiinflamatorios tipo COX 1.



Acetaminofén: evidencia tipo B. Es poco inhibidor de la ciclooxigenasa, es buen

antipirético y analgésico suave.

Medicamentos AINES: evidencia tipo C.

No existen evidencias de la eficacia de los antidepresivos en la lumbalgia
aguda. En la cronica pueden ser Utiles, aunque tal vez sea mas importante
tomarse el tiempo suficiente para evaluar la existencia de problemas sociales,
psicolégicos o econdmicos, y abordarlos. Podemos usar amitriptilina o
maprotriptilina. Los nuevos antidepresivos serotoninérgicos no son mas

eficaces, segun evaluaciones doble ciego.

Antidepresivos, opiodes y benzodiacepinas: evidencia tipo C.

Los corticosteroides no se recomiendan de entrada, pueden ayudar como dosis
Unica inicial, buscando efecto antiinflamatorio, aunque hay que tener en cuenta

sus multiples efectos secundarios.

Existen evidencias que ponen en duda la utilidad de los relajantes musculares
en el tratamiento del dolor lumbar agudo, sin que se hayan encontrado
diferencias entre ellos. Igualmente, estos medicamentos no son Utiles en la

lumbalgia crénica.



Los relajantes musculares deben usarse con precaucion (indicandolos sélo en
los pacientes que tienen contractura muscular), ya que tienen efectos
secundarios importantes, como inestabilidad, somnolencia y dependencia. No
es aconsejable prolongar la duracidon del tratamiento mas de una semana.
Algunos reportes sugieren utilizar Diazepam a dosis bajas, usando la mayor

fraccion en horas de la noche.

No existen evidencias que demuestren la utilidad de las inyecciones de
esteroides a ningun nivel. Ademas, en algunos casos, los efectos secundarios

pueden ser importantes.

Infiltraciones: evidencia tipo C.

Tampoco existen evidencias que sustenten la recomendacion de corsés u otro
tipo de sujecidon lumbar; por el contrario, pueden ser perjudiciales por la atrofia

muscular secundaria.

La traccion no es efectiva en ningun tipo de dolor lumbar, segin medicina
basada en la evidencia. Existen evidencias, no reproducibles, que recomiendan
las intervenciones en forma rutinaria para prevenir el dolor de espalda en
adultos. Esto incluye ejercicios o modificacién de factores de riesgo (aumento

de la actividad fisica, abandono de tabaco), entre otros.

Las escuelas de dolor lumbar no tienen utilidad alguna en el dolor lumbar

agudo. En el dolor cronico parece que los resultados son beneficiosos al



disminuir el dolor y mejorar la capacidad funcional, especialmente medido a los
seis meses y en los sitios de trabajo. No existe ninguna evidencia de que
prevengan el dolor de espalda en individuos sanos o con riesgo de padecer

dolor de espalda.

Escuela de columna: evidencia tipo A, con instrucciones posturales y

ergonomicas, analisis del puesto de trabajo y actividad fisica continua.

Los programas multicomponentes que incluyen informacidon, consejos
posturales y ejercicios pueden ser muy Utiles en las personas que sufren
lumbalgia crénica. Existen ensayos clinicos que apoyan esas recomendaciones.
No tienen efecto en la lumbalgia aguda, y parece razonable indicarlos a partir

de las seis semanas de la presentacion del cuadro.

Los tratamientos fisicos (masajes, ultrasonidos, frio, calor local y onda corta) se
recomiendan habitualmente para aliviar el dolor. Sin embargo, no existen
pruebas de que tengan efecto alguno. Cabe anotar que tampoco tienen

reacciones secundarias significativas.

Existen numerosos ensayos clinicos sobre la manipulacién en la lumbalgia
simple, con resultados contradictorios. Puede producir alivio y mejorar la
satisfaccion de los pacientes, con efectos discretos a mediano plazo. No parece
que tenga mayores complicaciones si la efectlia un individuo entrenado, aunque
no debe realizarse en personas con algun tipo de déficit neurolégico o dolor

radicular.



Los ensayos clinicos realizados para evaluar la eficacia de la acupuntura son de
baja calidad. En varias revisiones sistematicas se encontré nula o dudosa
evidencia que sustente su recomendacién en el dolor crénico, y no existe

utilidad de este procedimiento en dolor agudo.

¢Es el dolor bajo de espalda una enfermedad profesional? Si, si se comprueban
movimientos repetitivos, vibracién y levantamientos consecutivos con

transporte de cargas y posturas inadecuadas en hiperextension.

El dolor lumbar durante el embarazo se debe a la accidon hormonal, asociada a
la sobrecarga biomecanica, presente hasta en un 85% de los embarazos. Es
rara la ocurrencia de hernias de disco. El dolor es agravado por condiciones
previas como la debilidad abdominal, el sedentarismo, el sobrepeso, la
contractura de rectos anteriores (prueba semioldgica de ELY) y la angustia por
el parto. Es frecuente el dolor en la articulacién de la sinfisis del pubis. Ademas,
no se debe olvidar que el dolor lumbar durante el embarazo puede ser
originado por infecciones urinarias, tumores malignos, patologia del

endometrio, entre otros.

¢Cuando se necesita la cirugia?

La mayoria de los casos de dolor bajo de espalda, sea agudo o cronico, pueden
ser tratados casi siempre sin cirugia. La indicacién mas comun de la cirugia es
la hernia de nlcleo pulposo, que crea compresién mecanica e irritacién quimica,

y que no ha respondido a otros tratamientos. Evidencia tipo C.



Otras condiciones quirdrgicas ya fueron enumeradas cuando se hizo la revision

de las etiologias.

PREVENCION

Es clave la escuela de dolor lumbar, donde se hace énfasis en la prevencion de
ulteriores episodios de dolor y se detectan criterios de cronicidad. Es importante
recordar que los efectos normales del envejecimiento dan lugar a la
disminucion de la masa muscular, asi como de la fuerza y la elasticidad. Sin
embargo, los efectos se pueden atenuar con el ejercicio fisico regular, usando
las técnicas de elevacion de objetos pesados en forma correcta, conseguir la
ayuda de otra persona si se moviliza un objeto demasiado pesado o de un
tamano superior al del que intenta moverlo, mantener el peso corporal
apropiado, evitar fumar (tanto activa como pasivamente) y no olvidar adoptar

una postura apropiada al estar de pie y al sentarse.

Unas cortas recomendaciones ergondmicas cuando se esté sentado frente al
computador, son: La pantalla debe estar a una distancia entre 45 y 70
centimetros, el borde superior de la pantalla debe estar al mismo nivel de los
ojos, los hombros relajados, el cuello y la cabeza en posicion recta, el tronco

siempre apoyado en el espaldar de la silla.

En relacién con el teclado del computador, mantener los antebrazos, la muneca
y la mano en posicidn neutra y recta y los codos cerca el cuerpo y en 90 grados

de flexién; dejar un espacio libre entre el hueco popliteo de las rodillas y el



borde de la silla, las caderas y las rodillas en posicion de 90 grados y los pies
apoyados en el piso o en apoya pies. No olvidar hacer énfasis en una buena

postura.
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PREGUNTAS SOBRE LUMBALGIA

En la lumbalgia, el examen fisico debe incluir los siguientes aspectos:
Palpacién de la columna vertebral.

Toma de presion arterial.

Evaluacién neuromuscular.

Evaluacion para hernia de disco.

Todo lo anterior.

Se define como lumbalgia aguda:

Aquella que se irradia mas alla de la rodilla.

Duracién de sintomas mayor de seis semanas.

Duracion menor de seis semanas y que se irradia no mas alla de la rodilla.
Sélo a y b son ciertas.

Ninguna de las anteriores.

En cuanto a la lumbalgia, es cierto:

Menos del 5% de la poblacion tiene dolor lumbar a lo largo de su vida.
La gran mayoria son cronicas.

El 100% de la poblacion la padece.

El 90% se recuperan en seis semanas.

Ninguna de las anteriores.

Se define como lumbalgia sospechosa:
Dolor no mecanico.

Fiebre.

VIH.

Pérdida de peso.

Todas las anteriores.

Son parte del tratamiento de la lumbalgia crénica, con evidencias tipo A:



moow»

Inyecciones de esteroides.
Corsés.

Antidepresivos.

Traccién esquelética.
Ninguna de las anteriores.



