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PRESENTACION

Esta guia, avalada por SEMERGEN, ha sido disefiada para proporcionar alos mé-
dicos de Atencion Primaria (AP) las herramientas necesarias para una derivacion ade-
cuadadelospacientes conalgunos delos cuadros de dolormas habituales alos es-
pecialistas. Enella, se detallalainformacién esencial, junto alas pruebas funcionales
requeridas, que permiten optimizar el proceso de referenciay facilitar el regreso del
paciente almédico de AP para su seguimiento y control mas eficaz.

Gracias alapoyo de laboratorios Ferrer, ha sido posible la elaboracion de esta va-
liosa guia, que incluye los siguientes temas:

« Lumbalgia aguda conradiculalgia

Lumbalgia aguda sinradiculalgia

Claudicacion porestenosis de canal lumbar

Cervicalgia

Gonalgiacronica

Enestaprimeraentrega, elfoco estaraenlalumbalgia, proporcionando unrecurso
esencial para el manejo de esta patologia en el @mbito de la Atencion Primaria.
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LUMBALGIA AGUDA
CONRADICULALGIA

DEFINICION DE LA PATOLOGIA
La IASP (International Association for The

Study of Pain) reconoce diferentes formas de
dolorlumbar (dolor espinal lumbar, dolor espi-
nal sacroy dolorlumbosacro)y explicitamente
definealalumbalgiaaguda siguiendounas bases
topograficas, que localizan al dolor percibido en
lazonalumbar o sacra dela columna que cubre
laregionlimitada por:

« Limite superior: lineaimaginaria entre borde
inferior costaly Ultima espinosa vertebral to-
racica

e Limite inferior: lineaimaginaria atravésdela
union posterior sacro coccigea

o Limiteslaterales: lineasverticalestangencia-
les alos bordes de los musculos erectores
espinales que continua hasta limite posterior,
superior e inferior, de las espinasiliacas.
Enfuncion de la duracién, utilizalos términos

de “aguda”, “subaguda”y “cronica”’. La forma
aguda, enreferenciaaunepisodio de menosde
tres meses de duracion, la forma subaguda en
episodios demas de 5semanasy menos de tres
meses de evolucion, ylaforma cronica cuando
persiste mas de tres meses.

Lalumbalgia conradiculalgia se define como
un dolorlocalizado entre el limite inferior de las
costillasy ellimite inferior de las nalgas, cuyain-
tensidad puede variar en funcidn de las actitu-
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desy laactividad fisica, de mas de 12 semanas
de evolucidn, conirradiaciéon enlas extremida-
desinferiores, conunadistribuciéon metameérica
congruente, que puede asociarse a alteracio-
nes sensitivas y motoras, y con exploraciones
complementarias (resonancia magnética: RM)
congruentes conlaclinica.

EPIDEMIOLOGIA

Lalumbalgia aguda es un sintoma muy fre-
cuente enla poblacion general, que motiva
numerosas solicitudes de consulta médica a
nivel de atencion primaria o enlos servicios de
urgencias, y posteriores derivaciones adistintas
especialidades.

EnEstados Unidos se producen aproximada-
mente 354 millones de visitas anuales porlumbal-
gia(42% enprimaria, 28% enurgenciasyun20%
porespecialistas)®. Es especialmente frecuente
enmujeresyentrelos 40y 80 anos, cifrando la
prevalencia media de dolorlumbarlimitante de
la actividad diaria tras los primeros sintomas, en
11,9%, mientras que al mes de persistir el dolor,
esdel23,2%. Laprevalenciaes mayorenlaado-
lescenciay disminuye enlapoblacién geriatrica,
aunqgue estas cifras pueden tenerimportantes
desviaciones dada la heterogeneidad de las
muestrasy las diferencias metodoldgicas.
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FIGURAT. Territorios cutaneos de las diferentes metadmeras lumbares y sacras.

Lalumbalgia aguda, por su elevada prevalen-
cia, altacomplejidad (pueden estarimplicadas
diversasestructuras anatomicas, solasoencom-
binacidn),y una considerable variabilidad interin-
dividualenrespuestaaestimulos aparentemente
similares, requiere un esfuerzo para sistematizar
actuaciones.

APROXIMACION AL PACIENTE CON
LUMBALGIA AGUDA Y RADICULALGIA
DESDE ATENCION PRIMARIA/URGENCIAS:
EXPLORACION FiSICA

La exploracion fisica debe incluir la observa-
cién general (estatica, marcha, coordinacion)y
la especificadelaregionlumbar. Lainspeccion
y palpacion debe realizarse con el paciente
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desvestidoy de pie, observando la alineaciony
curvas delacolumna paravalorarasimetrias, pal-
parapofisis espinosasy determinar contracturas
muscularesy puntos dolorosos. Posteriormente
sevaloraranlaslimitaciones delamovilidadenel
plano sagitaly frontal, y se realizara una explora-
ciénneurolégicamotoray sensitiva con el obje-
tivo de descartar un compromiso de las raices
lumbares.

La exploracion neuroldgica de los pacientes
conradiculopatialumbaresimportante paralo-
calizarlaraizafectada. Cadaraizproduce uncua-
dro clinico diferente determinado porlairradia-
ciondel dolor, la afectacion sensitivay motora,
yla alteracion delosreflejos.

Las radiculopatias lumbares bajas y de S
sonlas mas frecuentesy a pesar de existir cier-
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FIGURA 2. Herniadiscal posterolateral aniveldisco L4-L5
que afectalaraizLb

to solape de dermatomas, existen unas zonas
mas especificas para una determinadaraiz: la
planta del pie para S1, eldorso del pie paralb,la
parte medialy posteriordelarodillaparal4,yla
parte anterior delmuslo para L2y L3. Lafigural
muestralosterritorios cutaneos de las diferentes
metameras lumbaresy sacras, y las figuras 2y 3
muestran como una hernia discal puede afectar
adiferentesraicesnerviosas segun el nively po-
sicioneneldisco.
Enlaexploracionneuroldgica especifica, va-
loraremos la presencia de un déficit neurologico
mediante la bUsqueda sistematica de:

« Reflejososteotendinosos, valorando presen-
cia o abolicion delreflejo patelar, tibial pos-
teriory aquileo.

» Balance muscular, explorando como ejemplo
ladorsifiexion deltobillo o del primer dedo del
pie conescalasde O a5(0=no actividad mus-
cular, 5=normal).

« Distribuciondeldolory alteraciondela sensi-
bilidad, de caracter metamérico o no (Fig.1).

» Maniobrasradiculares:

- Maniobra de Laségue (Fig. 4). Con el pa-
ciente en decubito supino, realizaremosla
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FIGURA 3. Herniadiscal posterolateral anivel disco L5-S1
que afectaalasraicesL5y Sl

FIGURA 4. Maniobra de Laségue.

elevaciondelapiernaconlarodillaenexten-
siéon. Se considera positiva, siaparece dolor
irradiado enlaextremidad pordebajo delos
60°. Sieldolorse produce unicamenteenla
regidonlumbar o enlanalga, se considerala
maniobra de Laségue negativa. La positivi-
dad delamaniobraindicaafectaciondelas
raicesL5y Sl.

- Maniobra de Laségue contralateral. La ele-
vaciondelaextremidadno afectadaconex-
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FIGURA 5. Maniobra de Bragard. FIGURA 6. Maniobra de Kerning.

tensién de larodilla provoca dolorirradia-
doenlaextremidad afecta, indica también
afectaciondelasraicesL5y Sl.

- Maniobra de Bragard (Fig. 5). Se explo-
ramediante la flexion dorsal del pie conla
piernaenposicionde Laségue extendido. La
maniobra de Bragard provoca estiramien-
to ciatico. Lareproduccion de dolorindica
afectaciénradicular.

- Maniobra de Kerning (Fig. 6), también deno-
minado verdadero Laségue. Conelpaciente
endecubito supino, se elevala extremidad a1 L5
afecta conlarodillaligeramente flexiona-
da, después se extiende larodilla. Detecta FIGURA7. Exploracién delasraices L5y S1.
también afectacionradicular.

- Maniobra de Laségue posterior o signo de

Leri. Hiperextension delmuslo conlarodilla son también equivalentes y nos permiten
flexionada. Exploralaarticulaciénsacroiliaca detectarlaafectaciondelaraiz S1(Fig. 7).
y detecta afectacionradicular de L4. Encasosde dudade posible compromisora-

- Ladeambulaciéon de talones, o laexplora-  dicularse recomienda simultanearlas maniobras
cidnendecubitodelaflexiondorsaldelpie,  descritas.Enlatablalse muestralairradiaciondel

sonmaniobras equivalentes que nos permi-  dolory el déficit producido porlaafectacionde
tendetectartambiénlaafectaciondelaraiz  lasdiferentesraiceslumbosacras.
L5 (Fig.7). Esimportante realizar el diagnostico diferen-

- Ladeambulaciénde puntillas, olaexplora-  cial entre dolorradicular, dolor referido o dolor
ciénendecubitodelaflexionplantardelpie, irradiado. Un dolor que irradia puede tener su
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TABLA . IRRADIACION DEL DOLORY DEFICIT PRODUCIDO POR AFECTACION DE LAS DIFERENTES RAICES LUM-

BOSACRAS
Nivel Irradiacion del dolor Déficit motor Déficit sensitivo ROT
Afectado
L4 L3-1L4 Cara anterior muslo hasta Atrofia o debilidad del Carainternadela Rotuliano
rodilla cuadriceps tibia
Cara anterior del tercio Disminucion o abolicion
superior de la pierna delreflejorotuliano
(aveces)
L5 L4-L5 Cara externa del muslo Debilidad extension del Zonadorsal del pie Ninguno
ylapierna, hastaregién primer dedo entre los dedos
1 [e] o
dorsal del primerdedo Dificultad marcha 1°y2
talones
Sl L5-S1 Caraposteriormusloy Dificultad para caminar 5°dedo del pie Aquileo

pierna hasta planta piey
5°dedo

de puntillas
Disminucion o abolicion
delreflejo aquileo

Limitacion flexion plantar
delpieydel primer dedo

origen a distancia o serun dolor miofascial sin
compromiso de unaraiznerviosa.

Elhallazgo de signos de compromisoradicular
eselunicoresultado delaexploracion fisicaque
tiene valor predictor de cronificacion del episo-
dio doloroso.

APROXIMACION AL PACIENTE CON
LUMBALGIA AGUDA Y RADICULALGIA
DESDE ATENCION PRIMARIA/URGENCIAS:
EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
Lamayoria delos pacientes consintomasra-
diculares mejoran conun manejo conservador.
Las hernias discales suelenreducirse o se reab-
sorbenenun periodo de unas 8 semanas®?.,
Solo deben solicitarse pruebas de imagen
en casos en que existan sefales de alertaenla
anamnesisy la exploracion fisica, o una elevada
sospechade procesos potencialmente graves®.
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En ausencia de un déficit neuroldgico pro-
gresivo o de signos de alerta, no existe evidencia
de quelas pruebas deimagen (TC o RM)tengan
ninguna utilidad. Los hallazgos enlaRMno tienen
valor prondstico niaportaninformacién sobre
la planificacidon de un tratamiento conservador
frente aunoinvasivo. Ladecision de una posible
indicacion quirdrgica ante unalumbalgiaconra-
diculalgia deberealizarse siempre enfuncionde
los signosy sintomas.

Las exploraciones complementarias reco-
mendadas son:

Radiologia simple. La principalindicacién es
la sospechade fractura. En otras situaciones, la
radiologia simple es poco especifica.

Debe realizarse un estudio radiolégico en
pacientes con signos de alarma: lumbalgias
conritmo inflamatorio, un primer episodio en
pacientes de mas de 50 afos, lumbalgias agu-
dasderepeticionosubagudas, o enunpaciente
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TABLAIIl. SIGNOS DEALARMA O “RED FLAGS” EN LALUMBALGIA

Edad >550<20

Sospecha deinfeccion:

Fiebre, inmunosupresidn, procesos infecciosos concomitantes, uso de drogas por via parenteral.

Sospecha de enfermedad inflamatoria:

Dolor conritmoinflamatorio de predominio nocturno, inicio gradual antes de los 40 afos, rigidez matinal, limi-
taciéndelamovilidad lumbar, afectacidninflamatoria de articulaciones periféricas, historia familiar o presencia

de uveitis, iritis, psoriasis, colitis o uretritis.

Sospecha de neoplasia:

Sindrome toxico, antecedente de proceso neoformativo previo, inmunosupresion.

Déficit motor significativo o progresivo:

Identificacidn precoz de pacientes con afectacion nerviosa grave o con sindrome de cola de caballo, carac-
terizado pordisfunciéon de la vejiga urinaria (retencion o incontinencia subita), perdida de tono del esfinter anal
oincontinencia, anestesia perianal o debilidad global y progresiva de extremidades.

conlumbalgia cronica que consulta porprimera
vezy querefiere cambios en el patrén de dolor
o frente ala aparicion de signos o sintomas de
alarma.

Se aconsejarealizar proyecciones de frente
y perfil. La proyeccion oblicua debe solicitarse
encasos de sospecha de afectacidn pedicular
ointerapofisaria.

TCyRM.EITCylaRMsodloestanindicadosen
lavaloracioninicial cuando sospechemosunsin-
drome de colade caballo,unprocesotumoral o
infeccioso, o unahernia discalacompanada de
déficit motor significativoy progresivo.

EITC tiene menor coste econdmico que la
RM pero comporta una mayor radiacion. LaRM
aporta mayorinformacion por su elevada sen-
sibilidad yla capacidad de ofrecerimagenesen
diferentes planos. LaRMestd contraindicadaen
pacientesconmarcapasosy portadores de pro-
tesis oimplantes quirdrgicos.

Eneldolorradicularagudoyenelcronico se-
cundarioauncanalestrecho,laRMesde primera
eleccion.

Gammagrafia 6sea. Permite un estudio glo-
bal del aparatolocomotor, es mas sensible que
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la radiologia simple, pero menos especificay
también comporta una elevadairradiacion.

Estdindicadaenpacientes consospechade
presenciadetumor,infeccion o fractura. Es muy
sensible enla deteccidon de metéastasis dseas
en pacientes conradiologia normal. Contribu-
ye a descartar fracturas patoldgicasy es util
enla discriminacion entre fracturas antiguasy
recientes.

Electromiografia. Los signos de denervacion
enlamusculatura de las extremidades afectas,
solo se detecta con esta técnica a partirde la
tercera semana, y en unaradiculopatia aguda
no aporta ningun valor afiadido a la exploracion
fisica.

Laindicacion principal de la electromiogra-
fiaeslavaloracién evolutiva de una estenosis de
canal.

A partirde los datos de la visita se decidira el
especialista aquien derivar:

e« COTo “UnidadFuncional de Columna Verte-
bral” (UFCV):

- Lumbalgia conradiculopatia: Imprescindi-

ble RMlumbar pararealizar la derivacion. Si
presenta déficit motor leve y/o subagudo
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LUMBALGIA MECANICA CRONICA

CON RADICULOPATIA

Visita AP
EnviaraUrgencias <«— Si ¢SIGNOS DE ALARMA?! NO ﬂ

« Tratamiento farmacoldgico
« Medididas higiénico-posturales
« Control4-6 semanas

v

Seguimiento AP < Si «— ;Mejoraen4-6semanas?
A ¢
NO

v

Rehabilitacién: tracciones <—>  Realizary actualizar
pruebas deimagen (RM)

v

NO-— ¢Tiene criterios de derivacion?

v

SJ
Se descartaradiculopatia Visita virtual/presencial COT
|
Pseudociética Radiculopatia sinmejora Se detectanindicaciones
conclinicay exploracién quirdrgicas?
congruente
U l
UNIDAD DEL DOLOR UNIDAD DE COLUMNA

1Signos de alarma: déficit motor 24-48 horas, alteracion esfinteriana, afectacion sensitiva perineal (sindrome de cola de caballo).
2Indicaciones quirdrgicas: A criterio de COT.

FIGURA 5. Ruta asistencial del paciente con “Lumbalgia conradiculalgia”.

derivarurgentemente a COT con visita vir- urgente ala UFCV paraver enuna semana

tual, siel déficitesmasimportante (balance Ccomo Maximo.

motor <4/5)y/o agudo (<48 horas) derivara - Sindrome Constitucional afladido.

urgencias. - Pérdidadefuerzaoinestabilidad enextre-
- Dolor lumbar de dificil filiacion en contexto midades inferiores.

de cirugia de raquis previa. - Visitasrepetidas aUrgencias enlos ultimos
- Dorso - Lumbalgia cronica conred flags: 3 meses.

valorar derivaraurgenciasde COTovisita « UnidaddelDolor:

SUMARIO
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- Encasos de dolorintenso, el tratamiento
de eleccidnes paracetamol mas un opioi-
de débil, como tramadol.

- Eluso de opioidesfuertes (morfina, tapen-
tadol, oxicodona, fentanilo e hidromorfo-
na)debenreservarse sdlo parasituaciones
dedolorintenso enlas quelos tratamien-
tos anteriores no hayan resultado efecti-
vos. Antes deiniciar un tratamiento con

- Lumbalgia conradiculopatia: la derivacion
serarealizada desde COT enlos casos de
radiculopatia conclinicay exploracion con-
gruente. Debe existirunaRMIlumbarreciente
(hasta unafo)relacionada con el episodio
delumbalgia conradiculopatia, habiéndose
agotado las medidas farmacoldgicas.

- Tratamiento Farmacologico:

- Debe prescribirse siguiendo un esquema

analgésico escalonado, enfunciéndela
intensidad deldolor. Requiere unabordaje
multimodal e individualizado que precisa
combinar farmacos que actuen por dis-
tintos mecanismos.

Elanalgésico de elecciones paracetamol
orallgcada8horas(ocadaéhorassies
necesario; dosis maxima: 4 g/dia).

Los antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) por via oral son Utiles si existe un

opioides fuertes se recomienda realizar
una valoracion del riesgo potencial de
abuso, estabilizar trastornos psiquiatri-
cosyretirarlas benzodiacepinasy otros
depresores del SNC. En caso de precisar
opioides fuertes(morfina, fentanilo ...) para
undolorintenso, deberealizarse un segui-
miento estricto sin sobrepasar dosis equi-
valentes a90 mgde morfina/diayretirarlos
encasos deineficacia.

componenteinflamatorio. Ladosisydura-
ciénde tratamiento ha de serlos menores
posibles, valorando larelacionbeneficio/
riesgo, fundamentalmente en pacientes
de edadavanzadaoconotrosfactoresde
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- Paracetamol puede asociarse a un AINE
y a otros analgésicos. No se recomienda
asociardos AINE (incluyendo como AINE
también Metamizol).
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LUMBALGIA AGUDA
SIN RADICULALGIA

DEFINICION DE LA PATOLOGIA
La IASP (International Association for The

Study of Pain) reconoce diferentes formas de
dolorlumbar (dolor espinal lumbar, dolor espi-
nal sacroy dolorlumbosacro)y explicitamente
definealalumbalgiaaguda siguiendounasbases
topograficas, quelocalizan al dolor percibido en
lazonalumbar o sacra de la columna que cubre
laregionlimitada por:

e Limite superior: lineaimaginaria entre borde
inferior costal y Ultima espinosa vertebral to-
racica

e Limiteinferior: lineaimaginaria através dela
union posterior sacro coccigea

o Limiteslaterales:lineasverticalestangencia-
les alos bordes de los musculos erectores
espinales que continua hastalimite posterior,
superior e inferior, de las espinasiliacas.
Enfuncion de la duracion, utiliza los términos

de “aguda”, “subaguda”’y “cronica”. La forma

aguda, enreferencia aunepisodio de menosde
tres meses de duracion, laforma subagudaen
episodios de mas de 5 semanasymenos de tres
meses de evolucion, ylaforma cronica cuando
persiste mas de tres meses.

Ademéas y siguiendo un enfoque practico,
agrupa alos pacientes conlumbalgiaaguda, en
los siguientes grupos clinicos:
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1. Lumbalgiainespecifica,comun o simple.

2. Lumbociatalgia, o dolor lumbar extendido
amiembrosinferiores sin seguirun trayecto
radicular nisignos de compromiso radicular.

3. Lumbociaticaoradiculopatia, lumbalgia que
irradiaauno o ambos miembrosinferiores por
debajodelarodillaconmaniobrasradiculares
positivas (compromiso neuroldgico).

EPIDEMIOLOGIA

La lumbalgia es un motivo de consulta muy
frecuente enlos equipos de atencion primaria
(AP)y, porlas bajas laborales que motiva, esla
primera causa endias perdidos eneltrabajo. Los
factores deriesgoindividuales que se asociana
la aparicion del dolor lumbar sonla edad, el ta-
baquismo, laformafisicaylos factores psicoso-
cialescomo el estrés, la ansiedad, el estado de
animoy elcomportamiento hacia el dolor. Entre
los factores generales desempenan un papel
importante las condiciones o situaciones que
conllevanmanipulacion de pesos, las posiciones
en flexion o torsién del cuerpo o convibracién
generalizada, asicomo las relacionadas conla
monotonia, lainsatisfaccionlaboral y la falta de
apoyo social. Entrelosfactores que favorecenla
cronificacionse encuentranla obesidad, el nivel
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cultural bajo, la existencia de trastornos afecti-
vOs 0 somatizaciones, asicomo lainsatisfaccion
laboralylas bajaslaborales prolongadas.

En Estados Unidos se producen aproxima-
damente 354 millones de visitas anuales por
lumbalgia (42% en primaria, 28% en urgencias
yun20% por especialistas)?. Lalumbalgia agu-
da, porsuelevadaprevalencia, altacomplejidad
(pueden estarimplicadas diversas estructuras
anatomicas, solas o encombinacioén),yunacon-
siderablevariabilidadinterindividual enrespuesta
aestimulos aparentemente similares, requiere un
esfuerzo para sistematizar actuaciones

Existe una granvariabilidad clinicaenelabor-
daje delalumbalgia, tanto en el ambito de la
atencion primaria (AP) como dela especializada.
Aunguelomasfrecuente es que seasecundariaa
un procesoinespecifico, enalgunas ocasiones,
lalumbalgia puede ser el sintoma de un proce-
so grave, como unainfeccion ouncancer,y por
tanto deben conocerse los signos de alerta de
que debenhacersospecharestaposibilidad. La
cirugialumbar se plantea en determinadas situa-
ciones clinicas, sobre todo en casos de hernia
discaly canalestrecholumbar, que noresponden
atratamiento conservador.

APROXIMACION ALPACIENTE CONLUMBALGIA
AGUDA DESDE ATENCION PRIMARIA
Habitualmente, tras un episodio de lumbalgia
aguda, lamayoria de pacientes mejoran su sinto-
matologiaenunperiodo de 4 a 6 semanas. Pero
hay pacientes, enlos que persiste la discapaci-
daddurante meses conepisodios derecurrencia
posterior durante el primer afio, y una minoria de
ellosdesarrollaunaintensadiscapacidad queim-
pidelareincorporacionasutrabajo habitual. Este
hecho conllevalanecesidad deidentificaral gru-
po minoritario de pacientes que precisan deuna
atencion especializadainicial, y posteriormen-
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te establecertrasun periodo de 4 semanas, un
nuevo seguimiento para valorar alos pacientes
que no han presentado mejoria, con el objetivo
deidentificarlos factores que puedanfavorecer
la cronificacion®@.

Clasificacioninicial

La mayoria de los pacientes que presentan
unalumbalgiaaguda(85-90%)se encuadranen
un grupo de lumbalgiainespecifica que suele
resolverse espontaneamente o contratamiento
conservadorenunas 4 semanas. En este grupo
depacientesnodebenrealizarse exploraciones
complementariasiniciales, no sonnecesariasy
no siempre es posible establecer un diagnos-
tico etiologico especifico. Lalumbalgia esun
sindrome musculoesquelético complejo que
engloba auna serie de procesos que pueden
tener su origen a nivel lumbar (vértebras lum-
bares o estructuras de tejidos blandos como
musculos, ligamentos, nervios y discos inter-
vertebrales) o serun dolorreferido (abdomen,
retroperitoneo, cadera, etc.). Por tanto el ob-
jetivoinicial, no seré establecerundiagnostico
etiologico especifico o concreto, simplemente
serdrealizar una clasificacién enuna delas si-
guientes categorias:
« Lumbalgiainespecifica.
o Lumbalgia potencialmente asociada aradi-

culopatia o estenosis de canal.
o Lumbalgiaasociadaacausasno espinales.

Elprimer paso del algoritmo de manejo dela
lumbalgia, consiste enrealizar una historia clinica
conuna anamnesis dirigida y un examen fisico,
que permita un cribado con el objetivo de de-
tectarsignos de alarma o “red flags” (Tablal) de
posible enfermedad sistémica o de afectacion
neuroldgica como sonla compresion nerviosa,
lapatologiatumoral oinfecciosa, las fracturas o
las enfermedades sistémicas. Es decir, detec-
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taralospacientes que precisande unaatencion

precoz especializada o que puedenresponder

atratamientos especificos:

« Pacientesconsignosdealarmade enferme-
dadsistémica.

» Pacientes consignos de alarma deradiculo-
patiay déficit neurologico.

No serecomiendala utilizacion sistematicade
pruebas deimagen durante lafase agudadela
lumbalgia aguda inespecifica (cuatro primeras
semanas), ya que genera un gasto economico
no justificado y expone al paciente aunriesgo
deirradiacioninnecesario.

Las pruebas deimagenenpacientesconlum-
balgia agudainespecificamuestranalteraciones
delacolumna, también presentes enla pobla-
cién general que no desarrolla dolor lumbar.
Imagenes como la espondilosis, espondilolisis o
espondilolistesis minimas asicomo anomalias de
latransicionlumbosacra, alteraciones enarticu-
laciones facetarias o deshidratacidn discal, pue-
denserirrelevantes y no se asocian a unmayor
riesgo delumbalgia. Lasimagenes de protusién
o hernia discal, se observan conuna frecuencia
similaren pacientescondolorde espaldayenla
poblacion sin dolor, portanto sélo sonrelevan-
tes enlos casos en que existen signos clinicosy
exploratorios que demuestren compresiénradi-
cular(sefal de alerta). La existencia de degene-
raciondiscal grave (estrechamiento delespacio
discal, osteofitosy esclerosis) se asociaconuna
probabilidad mayor de padecerlumbalgiaines-
pecifica perono conun mayorriesgo de croni-
ficacion. Enlapoblacion mayor de 65 afios, mas
delamitaddelos pacientes presentananomalias
enlaTomografia Computarizada (TC)y enla Re-
sonancia Magnética (RM).

Lamayoria delos pacientes consintomasra-
diculares mejoran conun manejo conservador.
Las hernias discales suelenreducirse o se reab-
sorbenenun periodo de unas 8 semanas®,
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Sdlo deben solicitarse pruebas de imagen
en casos en que existan sefales de alertaenla
anamnesisy la exploracion fisica, o una elevada
sospechade procesos potencialmente graves®.

En ausencia de un déficit neuroldgico pro-
gresivo o de signos de alerta, no existe evidencia
de quelas pruebas deimagen (TC o RM) tengan
ninguna utilidad. Los hallazgosenlaRMno tienen
valor prondstico niaportaninformacién sobre
la planificacion de un tratamiento conservador
frente aunoinvasivo. La decision de unaposible
indicacién quirdrgica ante unalumbalgia conra-
diculalgia deberealizarse siempre enfuncién de
los signosy sintomas. Unavez se ha selecciona-
do al paciente como candidato a la cirugia por
ejemplo, laRM es unaherramienta que permite
establecerunaindicacién quirdrgica concreta.

Las exploraciones complementarias reco-
mendadas son:

Radiologia simple. La principalindicacién es
la sospechade fractura. En otras situaciones, la
radiologia simple es poco especifica.

Deberealizarse un estudio radioldgico enpa-
cientes consignosde alarma: lumbalgias conrit-
moinflamatorio, un primerepisodio en pacientes
demasde 50 anos, lumbalgias agudas derepe-
ticién o subagudas, o enun paciente conlumbal-
gia crénica que consulta por primeravezy que
reflere cambios en el patréon de dolor o frente a
la aparicién de signos o sintomas de alarma.

Se aconsejarealizar proyecciones de frente
y perfil. La proyeccidn oblicua debe solicitarse
encasos de sospecha de afectacion pedicular
ointerapofisaria.

TCyRM.EITCylaRMsodloestanindicadosen
lavaloracioninicial cuando sospechemosunsin-
drome de colade caballo,unproceso tumoral o
infeccioso, o unahernia discalacompafada de
déficit motor significativo y progresivo.

EITC tiene menor coste econdmico que la
RM pero comporta una mayor radiacion. La RM
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aporta mayorinformacion por su elevada sen-
sibilidadyla capacidad de ofrecerimagenes en
diferentes planos. LaRMesta contraindicadaen
pacientesconmarcapasosy portadores de pro-
tesis oimplantes quirurgicos.

Eneldolorradicularagudoyenelcronico se-
cundarioauncanalestrecho,laRMesde primera
eleccion.

Gammagrafia 6sea. Permite un estudio glo-
bal del aparato locomotor, es mas sensible que
laradiologia simple, pero menos especificay
también comporta una elevadairradiacion.

Estdindicadaenpacientes consospechade
presenciade tumor, infeccién o fractura. Es muy
sensible enladeteccion de metastasis dseasen
pacientes conradiologia normal. Contribuye a
descartar fracturas patoldgicasy es Utilenla dis-
criminacion entre fracturas antiguas y recientes.

Electromiografia. Los signos de denervacion
enlamusculaturade las extremidades afectas,
solo se detecta con esta técnica a partirde la
tercera semana, y en una radiculopatia aguda
no aporta ningun valor afadido ala exploracién
fisica.

Laindicacion principal de la electromiogra-
flaeslavaloracionevolutiva de una estenosisde
canal.

A partir de los datos de la visita se decidira el
especialistaa quienderivar.

» Reumatologia:

- Lumbalgiamecanica cronicasinradiculopa-
tiay consignos de alarma: sindrome consti-
tucional, dolor caracteristicas inflamatorias
sobreanadido, o fiebre.

- Lumbalgia mecanica cronica sin radiculo-
patia, niimagen patoldgicarebelde a tra-
tamiento farmacoldgico estipulado, y con
intolerancia a distintos farmacos o efectos
secundarios.

- Fracturasvertebralesymal control del dolor
después de laterapia analgésica estipula-
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da. Revisién del tratamiento antiosteopo-
rotico.

- Existencia de patologiainflamatoria asocia-
da: sacroileitis o sindesmofitos en columna
lumbar.

« COTo “Unidad Funcional de Columna Verte-

bral” (UFCV):

- Lumbalgia cronica sinradiculopatia enlos

siguientes casos:

- Deformidad afadida: Cifosis-escoliosis.

- Espondilolistesis o sospecha de inestabi-
lidad.

- Dolorlumbar discogeno de > 3-6 meses
evolucion: dolor de predominio en se-
destaciony flexién de tronco. Prueba de
imagen (RM o TAC) imprescindible.

Dolor lumbar de dificil filiacion en contexto

de cirugia de raquis previa.

Estenosis de canallumbar con claudicacion

neurdgena: derivar con RM lumbar.

- Dorso - Lumbalgia cronica conred flags:
valorar derivar aurgencias de COT o visita
urgente ala UFCV paraverenuna semana
como maximo.

- Sindrome Constitucional afiadido.

- Pérdidadefuerzaoinestabilidad enextre-
midades inferiores.

- Visitasrepetidas aUrgenciasenlos ultimos
3 meses.

- Fracturavertebral osteoporodticacondolor
invalidante, deformidad o clinica neurolé-
gica. Derivarala UFCV enunplazo de 1-2
semanas.

« Unidad del Dolor:

- Lumbalgia mecaénica cronica sin radiculo-
patia, cuando exista sospecha de sindrome
facetario (dolor lumbar que puede irradiar
a gluteos, zonainguinal o cara anterior de
muslos, que se incrementa con bipedes-
taciony sedestacion prolongadas, y con
maniobras de hiperextensioén de lacolumna
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TABLA|. SIGNOS DEALARMA O “RED FLAGS” EN LA LUMBALGIA

Edad >550<20

Sospecha deinfeccion:
Fiebre, inmunosupresidn, procesos infecciosos concomitantes, uso de drogas por via parenteral.

Sospecha de enfermedad inflamatoria:
Dolor conritmoinflamatorio de predominio nocturno, inicio gradual antes de los 40 afos, rigidez matinal, limi-
taciéndelamovilidad lumbar, afectacidninflamatoria de articulaciones periféricas, historia familiar o presencia
de uveitis, iritis, psoriasis, colitis o uretritis.

Sospecha de neoplasia:
Sindrome toxico, antecedente de proceso neoformativo previo, inmunosupresion.

Déficit motor significativo o progresivo:
Identificacidn precoz de pacientes con afectacion nerviosa grave o con sindrome de cola de caballo, carac-
terizado pordisfunciéon de la vejiga urinaria (retencion o incontinencia subita), perdida de tono del esfinter anal
oincontinencia, anestesia perianal o debilidad global y progresiva de extremidades.

TABLA Il. ADECUACION DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS SEGUN TIPOS DE LUMBALGIA

Pruebas de diagndstico

porlaimagen priorizadas

Lumbalgia no complicada. No signos de alerta Ninguna prueba
Lumbalgia asociada a trauma menor, osteoporosis, edad > 70 afos RX'simple
RMoTC
Lumbalgia asociada a sospecha de cancer, infeccion o inmunosupresion RM
Lumbalgia asociada aradiculopatia RM
Lumbalgia asociada a cirugia previa de la columna lumbar RX simple
RM
Lumbalgia asociada a sindrome de la cola de caballo RM
Lumbalgia de curso crénicasimple (> 6 semanas a pesar de tratamiento conservador, RX simple
sinsospecha deinfeccion o neoplasia RM
lumbar) debiendo existiruna TC/RM lumbar intensidad deldolor. Requiere un abordaje
reciente (hasta un afo)relacionado con el multimodal e individualizado que precisa
episodio de lumbalgia, habiéndose agota- combinar farmacos que actuen por dis-
dolas medidas farmacologicas: tintos mecanismos.
- Tratamiento Farmacoldgico: - Elanalgésico de eleccidnes paracetamol
- Debe prescribirse siguiendo un esquema orallgcada8horas (o cadaéhorassies
analgésico escalonado, en funcidéndela necesario; dosis maxima: 4 g/dia).
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LUMBALGIA MECANICA

SIN RADICULOPATIA

Visita AP

v
Reeducar
Tratamiento farmacoldgico
Medidas higiénico-posturales
No restringir actividad

sf ¢MEJORAEN 4/6 MESES? NO —»  SolicitarRX —  _—  Visita
columnalumbar rehabilitacion

Visita AP

v

SEGUIMIENTOAP. = si ¢(MEJORAEN 3/6 MESES?
A

‘ NO
Agotarmedidas Realizary actualizar pruebas
farmacoldgicas deimagen (TAC/RM)
Si N
¢(Mejora? <«———— Imagenpatoldgica
NO Si
Sospechade sindrome Sospecha de proceso Deformidad. Escoliosis-cifosis
facetario inflamatorio/infeccioso Espondilolistesis. Inestabilidad
Fractura + osteoporosis: Dolorlumbar discégenoinvalidante. Paciente
l prevencion secundaria <50 afiosy > 6 meses evolucion (RM)
UNIDAD DEDOLOR REUMATOLOGIA UNIDAD DE COLUMNA
FIGURA . Ruta asistencial del paciente con “Lumbalgia sin radiculalgia”.

- Losantiinflamatorios no esteroideos (AINE) avanzada o con otros factores de riesgo
porvia oral son utiles si existe un compo- (gastrointestinal, cardiovascular, renal).
nente inflamatorio. La dosis y duracion de - Paracetamol puede asociarse aun AINE
tratamiento ha de serlosmenores posibles, y a otros analgésicos. No se recomienda
valorando la relacion beneficio/riesgo, asociardosAINE (incluyendoentreellos a

fundamentalmente en pacientes de edad Metamizol).
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- Encasos de dolorintenso, el tratamiento
deeleccionesparacetamol masunopioi-
de débil, como tramadol.

- Eluso de opioides fuertes (morfina, tapen-
tadol, oxicodona, fentanilo e hidromorfona)
debenreservarse sélo para situaciones de
dolorintenso enlas que los tratamientos an-
terioresnohayanresultado efectivos. Antes
deiniciaruntratamiento conopioidesfuer-
tes se recomienda realizar una valoracion
delriesgo potencial de abuso, estabilizar
trastornos psiquiatricos y retirar las benzo-
diacepinasy otros depresores del SNC. En
caso de precisaropioides fuertes (morfina,
fentanilo..)paraundolorintenso, debereali-
zarse unseguimiento estricto sinsobrepasar
dosis equivalentes a 90 mg de morfina/dia
yretirarlos en casos de ineficacia.

Enlatablall, se presentaun cuadroresumen

de laadecuacion de las distintas pruebas diag-
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nosticas segun el tipo delumbalgia. Este cuadro
estaextraido deldocumento “Lumbalgia crénica:
utilizacién apropiada delas pruebas de diagnds-
ticoporlaimagen” CT16/2010, elaborado porla
AgenciadeInformacion, Evaluaciony Calidad en
Salud (AIAQS).
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