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Resumen

Este texto completo es una transcripcion editada de una conferencia dictada en el Curso de Educacion
Continua Actualizacién en Medicina Interna 2009, organizado por el Departamento de Medicina del
Hospital Clinico de la Universidad de Chile y realizado entre el 29 de mayo y el 26 de septiembre de
2009. Su directora es la Dra. Maria Eugenia Sanhueza.

Introduccion

El enfoque actual del estudio y manejo del lumbago se ha
disefiado de tal forma que un médico sin gran experiencia
en el manejo del dolor y con escaso tiempo para entregar
atencién a sus pacientes tenga las herramientas clinicas
necesarias para hacer un buen diagndstico inicial,
reconocer la necesidad de derivar al paciente a un servicio
de urgencia o a un especialista y saber cémo contribuir a
su recuperacion.

Lumbago es la patologia musculoesquelética dolorosa mas
prevalente y costosa que aqueja al ser humano. Segln
diferentes series la prevalencia poblacional es similar en
todos los paises del mundo, afectando a 80% de las
personas en algun momento de sus vidas. Ademas es una
patologia de alto costo, que ocasiona pérdidas por un
monto de 16 a 22 billones de euros por afio, del cual 30%
corresponde a gasto directo por parte de los pacientes y
70% a gasto indirecto, por dias laborales perdidos. La
historia natural del lumbago es autolimitada; en la mayor
parte de los casos no se requiere mayor intervencién y
so6lo en 3 a 10% de ellos se desarrolla dolor persistente.

Definiciones

A continuacidon se presentan las definiciones mas

relevantes en clinica.

e Lumbago mecanico: es aquel dolor que se desencadena
a causa de una actividad fisica; es de presentacién
aguda, tiene relaciéon con la actividad de carga y se
alivia con el reposo.

e Lumbago inflamatorio: aquel dolor que no cumple con
las caracteristicas descritas, por lo tanto se exacerba
en reposo, se alivia con el ejercicio, es de predominio
nocturno y se acompafa de rigidez matinal o después
de horas prolongadas de reposo.
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e Lumbago agudo: dolor de menos de 4 semanas de
evolucién.

e Lumbago subagudo: dolor de mas de 4 semanas, pero
menos de 12.

e Lumbago crénico: molestia que persiste por mas de 12
semanas.

e Lumbago inespecifico: molestia en que no se puede
determinar la causa a pesar de examenes exhaustivos
y en donde no se evidencia dafio estructural
subyacente. Corresponde a 80% de los casos.

La clasificacion temporal del lumbago en agudo, subagudo
y crénico tiene un objetivo practico, que es permitir al
médico dirigir el uso de los recursos y definir la utilidad de
determinadas terapias. Asi, la mayor parte de los casos de
lumbago agudo se resuelven sin necesidad de
intervenciones complejas antes de cuatro semanas; los
subagudos requieren intervenciones clinicas, como
estudios de imagenes; y en los casos crénicos es probable
que la etiologia sea dificil de establecer a pesar de todos
los esfuerzos.

La presentacion actual se centrara en la clasificacion
segun las posibles causas:

e Lumbago inespecifico: este término designa al dolor de
tipo mecanico en el cual no es posible precisar el lugar
del dano; requiere un estudio restringido y una terapia
basada en analgésicos.

e Lumbago asociado a radiculopatia o raquiestenosis.

e Lumbago potencialmente asociado a causas especificas
sistémicas o espinales, tales como inflamacién o
fractura de algun segmento espinal o discal, o
inflamacién autoinmune (1).
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Lumbago inespecifico

En este tipo de lumbago, herramientas clinicas tan
simples como la historia y el examen fisico bastan para
descartar enfermedades medulares y neuroldgicas graves
o una enfermedad sistémica. Como ya se menciond,
constituye el 80% de los casos que se ven en atencion
primaria. El médico debe identificar clinicamente el tipo de
lumbago v los factores de riesgo para cronicidad; ademas
debe evitar solicitar estudios imagenoldgicos de rutina y
reservar éstos para cuadros graves o que evolucionan con
déficit sistémico o neuroldgico (2), ya que se ha
demostrado que el hecho de solicitar estudios radioldgicos
no aporta beneficio a los pacientes en términos de
recuperacién o reincorporacion laboral (3).

El médico debe evaluar con resonancia magnética o
escaner a aquellos pacientes con lumbago persistente,
solo si estd considerando la posibilidad de cirugia o
inyecciones con corticoides a nivel peridural. Asimismo, es
importante proveer al paciente de informacién educativa
acerca de la evolucion de la enfermedad, aclarando que lo
mas probable es que se trate de un cuadro autolimitado y
por lo tanto se debe mantener activo para reintegrarse a
sus actividades normales lo antes posible: mantener
reposo en cama no ayuda a la resolucion del cuadro, mas
bien la puede empeorar. Se debe entregar al paciente
elementos de autocuidado, como la nocion de que debe
evitar actividades de carga. Ademas se debe recomendar
la creacién de un parametro para graduar el dolor basal y
el déficit neurolégico que permita hacer comparaciones
mas adelante. Finalmente se debe tratar a los pacientes
con drogas de probada eficacia: en primera linea estan el
paracetamol y los antiinflamatorios no esteroidales
(AINEs). El paracetamol se utiliza en dosis de 1 gramo
tres o cuatro veces al dia durante cuatro semanas, tiempo
estimado para la resolucién de la patologia.

La informacidn que entregan la anamnesis y el examen
fisico se ha organizado de tal forma que sirva de apoyo en
la toma de decisiones con fines diagndsticos vy
terapéuticos. Con este objetivo se ha definido como
banderas rojas a aquellos signos y sintomas que tienen
alta probabilidad de estar asociados a una causa
especifica, como una patologia sistémica, una fractura
osteopordtica o en hueso patoldgico, una infeccion de los
cuerpos vertebrales, una pelviespondilopatia (PEP) o una
raquiestenosis, la que se debe precisar y tratar dentro de
las siguientes 24 horas.

Las banderas rojas son:

e Edad: inicio del dolor antes de los 20 afios o después
de los 55.

o Historia: antecedentes de trauma violento, cancer, uso
de esteroides sistémicos, abuso de drogas o infeccion
por VIH.

e Sintomas: dolor no mecanico constante y progresivo;
acompafiado de alteraciones neurolégicas como
parestesias, paresia, pérdida de control de esfinter y
claudicacion; y alteraciones sistémicas de origen no
precisado como pérdida de peso, malestar general o
dolor toracico.
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e Hallazgos en el examen fisico: restriccion grave vy
persistente de la flexién lumbar de terminada por el
test de Schober; presencia de signos neuroldgicos al
examinar fuerza, reflejos rotuliano o aquiliano, marcha
en puntas de pie (raiz S1) o en talones (L4 y L5); o
presencia de una deformidad estructural evidente (4).

El test de Schober consiste en marcar un punto lumbar a
10 cm de la vértebra S1 y medir la variacién en flexion y
extension maximas; en flexion la distancia aumenta hasta
15 cm y en extensién disminuye en 8 a 9 cm. Se
considera alterado si existe una variacion menor de 5 cm,
con exclusion de aquellos pacientes con antecedente de
intervencion en la columna.

Las banderas amarillas son factores de riesgo para la
ocurrencia y cronicidad de un dolor lumbar inespecifico.
Se agrupan en:

e Factores individuales: de ocurrencia son la edad, el mal
estado fisico, la sobrecarga de los musculos de la
espalda y abdominales y el tabaquismo; de cronicidad
son la obesidad, el mdas importante en este grupo, el
bajo nivel educacional y los altos niveles de dolor y
discapacidad.

e Factores psicosociales: de ocurrencia son el estrés, la
ansiedad y los trastornos emocionales; de cronicidad
son el distrés, el humor depresivo y las somatizaciones,
como el colon irritable.

e Factores ocupacionales: de ocurrencia son el manejo
manual de materiales, torsién y flexién, vibracién
corporal, insatisfaccién laboral, tareas mondtonas; de
cronicidad son también la insatisfaccion laboral, la
imposibilidad de alternar con tareas livianas y la
necesidad de levantar pesos durante mas de tres
cuartas partes de la jornada de trabajo (5).

Lumbago asociado a causas especificas

En 10% de los casos de lumbago existe una enfermedad
subyacente, que puede ser inflamatoria o sistémica
mayor. Dentro de las causas graves, 4% son fracturas por
compresion; menos de 1% son canceres no cutaneos;
0,3% son espondilitis anquilosantes y 0,01%, infecciones.

Orientan a fractura compresiva: edad mayor de 70 afios;
raza blanca, que tiene mayor indice de osteoporosis;
antecedente de trauma menor, como realizar actividad
con gran carga; y uso prolongado de corticoides en dosis
mayores de 7,5 mg/dia durante afios, causando
osteoporosis secundaria; también se da osteopenia en
pacientes jévenes por consumo de bebidas carbonatadas.
Orientan a neoplasia: historia previa de cancer; baja
ponderal inexplicada; falta de alivio con el reposo o dolor
nocturno; dolor que se prolonga mas de un mes; y edad
avanzada. Orientan a etiologia infecciosa, que es rara en
Chile, el antecedente de uso de drogas endovenosas, por
ejemplo en portadores de catéteres de didlisis, accesos
venosos o centrales, el antecedente de infecciones
genitourinarias o ginecoldgicas, que se pueden acompafar
de bacteremia y compromiso de discos y cuerpos
vertebrales, y fiebre.
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La pelviespondilopatia (PEP) se debe sospechar en
pacientes que cumplan al menos cuatro de los criterios
establecidos por Amor en 1986:

e Dolor que se acompafia de rigidez matinal.

e Disminucion del malestar con el ejercicio.

¢ Inicio del malestar antes de los 40 afios.

e Inicio lento de los sintomas.

Dolor persistente durante mas de tres meses.

Estos criterios tienen sensibilidad y especificidad de 75%
para espondilitis anquilosante, con LR (Likelihood Ratio o
cociente de probabilidades) de 3, que es bastante bajo.
Para mejorar el indice de sospecha se debe indagar sobre
la respuesta del paciente a AINEs a las 48 horas, ya que
es caracteristico que los pacientes con lumbago debido a
espondilitis mejoren en este periodo de tiempo y si se
suspende el tratamiento el dolor recurre; también se debe
averiguar si el dolor despierta al paciente durante la noche
y si existen antecedentes familiares de espondilitis
anquilosante; y se debe determinar si el paciente es
portador del gen HLA B-27.

Pelviespondilopatias (PEP)

Dentro de las PEP se incluyen la espondilitis anquilosante
y otros cuadros que pueden afectar al esqueleto axial:
artritis reactiva, artritis psoridtica, artritis asociada a
enfermedad inflamatoria intestinal y PEP inespecifica.
Estas entidades tienen en comun Ilas siguientes
caracteristicas: lumbago inflamatorio secundario a
sacroileitis; artritis periférica seronegativa; entesitis o
talalgia; ojo rojo periciliar de varios dias de duracién, que
afecta la agudeza visual debido a uveitis anterior; diarrea
cronica; y gen HLA B-27 (LR = 9,0).

En la Tabla I se resume las caracteristicas mas comunes
de las PEP. En la literatura anglosajona se describe
asociacion con el gen HLA B-27 en 90 a 95% de los casos;
la sacroileitis es habitual; la dactilitis, que incluye
sindrome de Reiter, es comun en las artritis reactiva y
psoridtica; todas pueden cursar con uveitis, Ulceras y
enfermedad valvular adrtica, que se debe pesquisar en el
examen fisico. Con el transcurso del tiempo se puede
desarrollar amiloidosis renal, que es la razon de la falla de
este érgano (6).

En suma, se debe plantear el diagndstico de PEP en
presencia de lumbago asociado a tendinitis o talalgia a
repeticion, dactilitis, cambios ungueales, ojos rojos con
alteracion de la agudeza visual, Ulceras orales, diarrea
cronica, historia personal o familiar de psoriasis, presencia
de infecciones desencadenantes, por lo general
genitourinaria y presencia de valvulopatia aortica.

La Fig. 1 muestra una mano con dactilitis: el dedo tiene
aspecto de salchicha ya que estd de color rojo brillante,
tenso y muy doloroso a causa de la inflamacion en la
vaina sinovial de los tendones y capsulas articulares.
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Figura 1. Dactilitis en paciente con PEP.

Laboratorio y radiologia en Ilumbago
inflamatorio

Los examenes de laboratorio Utiles en lumbago
inflamatorio son: hemograma, que puede mostrar
anemia; velocidad de sedimentacién (VHS), que suele
estar aumentada entre 35 a 40 mm; si se acerca a 100 se
debe sospechar la presencia de mieloma o infeccién
concomitante; factor reumatoide, que es negativo; vy
anticuerpo antipéptido citrulinado citrico (antiCCP), que
tiene valor predictivo positivo para artritis reumatoide,
mejora su rendimiento si se asocia al factor reumatoide,
tiene la caracteristica de que se vuelve positivo afios antes
de que se desarrolle la artritis y puede salir falsamente
positivo en fumadores.

En cuanto al estudio de imdagenes, los recursos mas
utilizados, tanto por especialistas como por médicos
generales, son la radiologia convencional, la cintigrafia
6sea y la resonancia nuclear magnética (RNM). Lo que
mas se utiliza es la radiologia convencional, especialmente
de columna lumbar y lumbosacra, aunque en general las
placas son de mala calidad. El hallazgo mas frecuente es
la inflamacion de las articulaciones sacroiliacas, o
sacroileitis, que se aprecia como un estrechamiento del
espacio articular sacroiliaco asociado a esclerosis y
erosiones, lo que se informa como sacroileitis grado III si
la afeccidn es unilateral o grado II si es bilateral, sea en el
tercio inferior o medio de la articulacién. En la columna
lumbar se puede hallar sindesmofitos, que son
excrecencias Oseas finas, cuadratura de los cuerpos
lumbares, que normalmente son bicdncavos y coexistencia
de espinas resplandecientes, como signos indirectos (Fig.
2).

Otros fendmenos observables son reacciones periosteales
y calcificaciones en las entesis de las crestas iliacas. Sin
embargo, las articulaciones sacroiliacas suelen presentar
muchos cambios degenerativos después de los 30 afios de
edad, por lo tanto este tipo de estudio tiene mayor
utilidad antes de esa edad (Fig. 3).
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Figura 2. Sindesmofitos y pérdida de espacio articular en
radiografia de columna lumbar.

Figura 3. Fusion de las articulaciones sacroiliacas debido
a espondilitis anquilosante.

En la Fig. 4 se observa una radiografia de columna de
paciente con PEP.

La cintigrafia ésea muestra un patréon de hipercaptacion
sugerente de enfermedad en todo el sistema esquelético,
pero los cambios degenerativos pueden producir
alteraciones similares; por ello se ha creado el indice
sacroiliaco, que se calcula de manera automatica y se
compara con ciertos valores de referencia para determinar
si existe indice de sospecha de patologia inflamatoria. En
la actualidad la cintigrafia ha sido desplazada por Ia
resonancia nuclear magnética, que tiene 90% de
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sensibilidad y casi 100% de especificidad para sacroileitis
(LR = 9). Los hallazgos mas comunes en la RNM son
edema Oseo, erosiones, realce con gadolinio y mayor
compromiso iliaco, incluso en fases muy precoces. Estos
patrones son bilaterales en el caso de la espondilitis
anquilosante, mientras que en las artritis psoridtica y
reactiva y en la enfermedad de Crohn y la colitis ulcerosa
son asimétricos.

Figura 4. Columna vertebral en cafia de bambu. Se aprecian
multiples sindesmofitos y pérdida de forma biconcava de
cuerpos vertebrales.

En la Tabla II se resume los resultados de un estudio
realizado en China en 24 pacientes en que se hizo el
diagnodstico de PEP, pero finalmente se demostrd la
presencia de otras patologias, como tumores benignos y
malignos, fibromialgia e hiperostosis esquelética idiopatica
difusa (DISH), que en general se presenta en hombres,
con formacion de grandes osteofitos en distintas partes
del cuerpo, entre otras.
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Tablas
Reactive arthrifis
(including
Ankylosing Reirer's
Fearures spondylitis syndrome)
Prevalence 0.1% t0 0.2% 0.1%
Age at onset Late teens to Late teens to
early adulthood | early adulthood
Male-to-female 31 31
ratio
HLA-B27 90% to 95% 80%
Sacroilutis
Frequency 100% 40% 10 60%%
Distnbution Symmetnc Asymmenc
Syndesmophytes Delicate, Bulky,
marginal nonmarginal
Penpheral arthritis
Frequency Occasional Common
Distnibution Asymmetnc, Asymmetrnic,
lower Limbs lower limbs
Enthesitis Common Very common
Dactylins Uncommon Common
Skin lesions None Circinate
balamitis,
keratoderma
blennorrhagicum
Nail changes None Onycholysis
Ocular conditions | Acute anterior Acute anterior
uveins uveits,
conjunctivitis
Oral conditions Ulcers Ulcers
Cardiac Aortic Aortic
conditions regurgitation, regurgitation.
conduction conduction
defects defects
Pulmonary Upper lobe None
fearures fibrosis
Gastromntestinal None Drarrhea
conditions
Renal conditions | Amyloidosis, IgA |  Amyloidosis
nephropathy

IBD-associared
Psoriatic arthritis |spondyloarthropathy
02% 10 04% Rare
35 to 45 years Any age
111 11
40% 30%
40% 20%
Asvmmelnc Symmetnc
Bulky, Delicate. marginal
nonmargmnal
Common Common
Asymmetric, any | Asymmetnc, lower
joint limbs
Very common Occasional
Common Uncommen
Psonasis Erythema nodosum,
pyoderma
gangrenosum
Pitting, Clubbing
onycholysis
Chronic uveitis Chronic uveitis
Ulcers Ulcers
Aortic Aortic regurgitation
regurgitation,
conduction
defects
None None
None Crohn's disease,
ulceranve Colitis
Amyloidosis Nephrolithiasis

Tabla I. Caracteristicas comunes de las pelviespondilopatias (PEP).
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Discase Case number
Total 24
Tumor 10
Malignant tumor B

Advanced gastric carcinoma

Owvarian papillary epithelioma
Retroperitoneal adipose sarcoma
Acute lymphocytic leukemia

Benign tumor

Intraspinal lipoma

Intraspinal schwannoghoma
Parathyroid adenoma with hyperparathyroidism
Sacral wbulocyst

Intraspinal ependymomas

Other discase

Osteitis condensans

Fibromyalgia syndrome

DISH

Wilson's discase

Hypophosphatemic rachiopathy
Ochronosis

Fanconi syndrome

Congenital scoliosis

Lumbar intervertebral disk protrusion

1
1
1
1
6
1
1
2
1
1
14
3
3
2
1
1
1
1
1
1

DISH diffuse 1diopathic skeletal hyperostosis

Tabla II. Composicidn de casos con diagndstico erréneo de PEP.
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