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DOLOR LUMBAR AGUDO

1. TEMA
DOLOR LUMBAR AGUDO

2. DEFINICION

Se conoce como dolor lumbar agudo, aquel que esta localizado en el area
comprendida entre la reja costal inferior y la region sacra, y que en
ocasiones, puede comprometer la region glatea, cuya duracién es menor de 6
semanas.

Un gran porcentaje de pacientes tiene lo que se denomina “lumbociatica”. En este
caso el dolor se irradia distalmente a uno de los miembros inferiores,
correspondiendo a la distribucién de las raices nerviosas lumbosacras, con o sin
déficit sensitivo o motor.

3. RESPONSABLE
NEUROCIRUJANO

CONTENIDO
4. EPIDEMIOLOGIA

El dolor lumbar es la segunda causa mas comun de consulta al médico. Su
incidencia en la poblacion adulta es de 60% a 90% con 5 % de incidencia anual.
En menores de 45 afos es la primera causa de discapacidad.

De todas las causas de dolor lumbar agudo, el 70% es debido a desgarros
musculares lumbares, el 10% a cambios degenerativos en los discos y las facetas,
el 4% a fracturas por compresion osteoporotica, y el 3% a estenosis espinal. El
resto de causas representa el 1% Unicamente.

5. FISIOPATOLOGIA




La etiologia del dolor lumbar es muy compleja. Dentro de las estructuras sensibles
al dolor se encuentran: raices nerviosas, duramadre, ligamento longitudinal
anterior y posterior, fibras anulares externas del disco, articulaciones facetarias y
hueso poroso.

El dolor lumbar se ha asociado durante mucho tiempo con alteraciones mecénicas
en la estructura de la columna. Sin embargo, desde 1951 con los estudios de
Lindahl y Rexed, quienes reportaron inflamacion histologica en las raices
nerviosas de pacientes operados por ciatica, se ha logrado identificar que el
componente bioquimico es un factor principal en la etiologia del dolor lumbar. Saal
y asociados reportaron altos niveles de fosfolipasa A2 entre el espacio epidural y
el material de la hernia discal en pacientes con radiculopatia,

y luego Chen y asociados demostraron que la inyeccion de la fosfolipasa A2 en el
espacio epidural produce desmielinizacion de areas de hipersensibilidad en las
raices nerviosas y descargas ectopicas responsables de la ciatica.

Cargas constantes, ciclicas o vibratorias, inducen laxitud y micro trauma en las
estructuras visco elasticas de los elementos espinales.

El concepto de degeneracion biomecanica en espiral ha ganado mucha
aceptacion. Este sugiere que el dafo anular (fisura, desgarro o herniacién)
produce liberacion de material nuclear (fosfolipasa A2 y glutamato) en el espacio
epidural y las raices nerviosas, provocando una reaccion inflamatoria con
estimulacién nociceptiva, posible dafio nervioso y finalmente dolor. Las neuronas
se sensibilizan a mas estimulo mecanico, posiblemente causando isquemia,
atrayendo polimorfonucleares y monocitos a las areas afectadas y produciendo
mas degeneracion discal y mas dolor.

6. CUADRO CLINICO
El interrogatorio debe incluir los siguientes puntos:

Mecanismo insidioso o trauma especifico.

Localizacion de los sintomas.

Duracién aguda (menos de 6 semanas) o crénica (mas de 6 semanas).
Descripcion del dolor.

Factores desencadenantes y calmantes.

Limitaciones por el dolor.

Sintomas urinarios, debilidad, hipoestesias.

Sintomas constitucionales: fiebre, pérdida de peso, dolor nocturno.
Cirugia lumbar previa con dolor persistente.

Antecedente de inmunosupresion, cancer, corticoesteroides, HIV.
Uso de drogas ilicitas intravenosas.

Tabaquismo.

Ocupacion.

7. EXAMEN FISICO



1. Inspeccion postura, marcha.

2. Examen regional de la columna lumbar palpacion espinal, arcos de movimiento,
caderas y miembros inferiores.

3. Exdmenes especificos: La segué.

4. Examen neurologico de tamizaje: fuerza muscular, sensibilidad atrofia,
reflejos.

5. Examen abdominal, pulsos, pelvis.

TABLA 1.
EXAMEN MOTOR
Raiz nerviosa Examen motor Prueba funcional
L Extension de cuadriceps Acuclillarse y levantarse
L Dorsiflexién de pie Caminar en talones
L Dorsiflexién de grueso artejo Caminar en talones
S Plantiflexion de pie Caminar en puntas de pie

TABLA 2. EXAMEN SENSITIVO Y REFLEJOS

Raiz nerviosa Sensibilidad Reflejo
L Muslo lateral, condilo femoral medial Patelar
L Pierna medial y tobillo medial Patelar
L Pierna lateral y dorso del pie Isquiotibial
S Planta del pie y tobillo lateral Aguiliano




8. AYUDAS DIAGNOSTICAS

En la valoracion de urgencias no esta indica- do el uso de ayudas diagnésticas a
menos que exista sospecha de cancer, infeccion, sindrome de cauda equina, fractura,
hernia discal significativa o aneurisma adrtico.

En caso de signos de alerta, las radiografias lumbares deben ser AP y laterales, sin
necesidad de oblicuas.

La decision de ordenar resonancia magnética nuclear, TAC de columna, gamagrafia 6sea

se debe tomar en conjunto con el especialista de columna.

A. Indicaciones de imagenes diagndsticas y/ o interconsulta especializada

(corticoesteroides,

PR N S LWITHAY

trasplantados,

Condicién “Signo de alerta” Accio

Cancer Antecedente de céncer Imé&genes diagndsticas
Perdida de peso inexplicada
Edad mayor de 50
No hay mejoria a pesar del tratamiento
Dolor mas de 6 semanas
Dolor en reposo, nocturno

Infeccion Fiebre Imagenes diagnosticas +
Antecedente de uso ilicito de drogas| Hemograma,
intravenosas velocidad de  sedimentacion
Infeccion bacteriana reciente parcial
Estados de inmunosupresion de orina

Cauda equina

Retencion urinaria o incontinencia
Anestesia perineal

Tono esfinter anal disminuido/
incontinencia fecal Debilidad bilateral en
miembros inferiores / hipo- estesias o

AAfinit nanwvalAninn neanracivina

Interconsulta
especializada
urgente + imagenes diagnosticas

quirdrgica

Fractura Uso de corticosteroides Imé&genes diagnoésticas €
Edad mayor de 70 afios 0 antecedente de interconsulta
osteo- quirargica especializada
porosis
Aneurisma Masa abdominal pulsatil o Imagenes diagnosticas €
abdominal Enfermedad vascular interconsulta
Dolor en reposo o nocturno quirdrgica especializada
Edad mayor de 60
Hernia discal Debilidad muscular mayor Interconsulta al especialista de
significativa columna

Adaptado de Kaiser Permanente, 1996.

9. INDICACIONES DE HOSPITALIZACION

Tres grupos:



A. Sospecha de trauma mayor agudo: el trauma ocurrié 7 dias antes de la consulta, o el
examinador documenta o sospecha una fractura espinal aguda, lesibn medular o
dafio a la raiz nerviosa.

B. Déficit neurolégico agudo o progresivo: contactar al especialista de columna antes de
ordenar imagenes diagndsticas. Si las imagenes no demuestran lesion aguda se puede
dar manejo ambulatorio u hospitalizar para facilitar la decision quirargica, observacion del
déficit neurolégico o para re- habilitar los déficits funcionales. La decision de
hospitalizacion se toma en conjunto con el especialista de columna.

C. Dolor lumbar incapacitante. El paciente no puede realizar sus actividades basicas por el
dolor y vive solo.

10. TRATAMIENTO INICIAL

Multiples manejos farmacol6gicos y manuales se han propuesto para el manejo agudo del
dolor lumbar. En primera linea se recomienda el uso de antiinflamatorios no esteroideos si
no hay contraindicaciones. Los relajantes musculares y el uso de opidceos también
estan indicados en los casos de mayor dolor y limitacion.

Las manipulaciones manuales no tienen indicacion en el tratamiento agudo del dolor
lumbar. Las modalidades como la crioterapia, calor superficial, TENS, sirven como
coadyuvantes en el manejo del dolor.

La prescripcion de actividad no esta aun clara- mente definida, aunque parece ser que el
reposo absoluto trae mas complicaciones que beneficios, y que el nivel de actividad usual
debe continuar en el paciente con lumbalgia con o sin ciatica.

11. TRATAMIENTO INTERDISCIPLINARIO

El manejo inicial del dolor lumbar agudo debe estar a cargo del médico general o del
urgenciologo, una vez descartadas las patologias de alerta. Cuando el paciente no mejora
después de la valoracion inicial, se debe remitir para un tratamiento especializado.

Segun la etiologia del dolor lumbar el tratamiento especializado varia.

El tratamiento de la lumbalgia con radiculopatia por herniacion discal con bloqueos
transforaminales selectivos con corticoides es un método que reduce el dolor y que
puede evitar el manejo quirdrgico de estos pacientes. Dependiendo de la institucion, este
procedimiento es realizado por diferentes especialistas como neurocirujanos, fisiatras,
radiologos, anestesidlogos, etc.

Solo 3% de las lumbalgias tienen indicacion quirdrgica.
Los factores psicolégicos del paciente deben ser valorados por un especialista en
casos especificos.



Los programas de fortalecimiento de la musculatura espinal y estabilizacion de la columna
son la base de los programas de rehabilitacion. Estos han demostrado ser efectivos en el
tratamiento de la enfermedad degenerativa discal.

12. PRONOSTICO

90% de los pacientes con lumbalgia aguda mejoran en menos de 4 semanas y no
necesitan manejo especializado.

La situacion laboral del paciente juega un papel primordial en el curso clinico de la

lumbalgia. Se ha demostrado que el paciente que esta descontento en su trabajo tiene
menos probabilidades de mejoria.

13. PROMOCION Y PREVENCION

Las “escuelas de columna e higiene postural” no han demostrado ser eficientes en la
prevencion del dolor lumbar.

La obesidad no esta relacionada con la lumbalgia.

Ciertos ambientes laborales pueden causar trauma repetitivo en las estructuras
espinales y estos se deben modificar.
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