SERIES CLINICAS DE MEDICINA DE URGENCIA

Evaluacion diagnostica del paciente
con dolor lumbar en la Unidad de Emergencia

RESUMEN

E/ dolor lumbar inespecifico constituye un grave problema de
salud piiblica en todo el mundo. La prevalencia estimada a lo
largo de la vida del dolor lumbar puede ser tan alta como §4%,
Y la prevalencia del dolor lumbar cronico es cercana a 23%, con
11%-12% de invalidez debido a esta condicion. Los pacientes con
esta dolencia suelen consultar en el servicio de urgencia para su
evalnacion y tratamiento. Debido a que es un sindrome comiin con
etiologia y evolucion generalmente benignas, el médico de nrgencias
puede pasar por alto los hallazgos clinicos que orientan a una
enfermedad grave. Este articulo revisa los elementos clinicos en la
ananmmesis y examen fisico importantes a considerar, con énfasis
en las senales de alerta de enfermedad grave. Las seitales de alerta
pueden orientar al clinico en la evalnacion diagndstica, tratamiento
especifico y la derivacion a un especialista de colummna. Entre las
banderas rojas a considerar, se incluyen el antecedente de tramma
significativo en relacion a la edad, el déficit motor o sensorial
progresivo, la incontinencia urinaria o fecal de reciente aparicion,
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la pérdida de tono del esfinter anal, anestesia en silla de montar,
antecedentes de cancer con metdstasis dsea y la sospecha de infeccion
espinal. En los pacientes sin elementos clinicos de riesgo 0 gravedad,
el estudio diagndstico por imdgenes y los exdmenes de laboratorio a
menudo no son necesarios. Aunque existen numerosos tratamientos
para el dolor lumbar agudo inespecifico, la mayoria tienen escasa
evidencia que avale su costo-beneficio. La educacion del paciente y
los medicamentos antiinflamatorios no esteroidales, paracetamol y
relajantes musculares son beneficiosos.

Palabras clave: Dolor de  espalda, dolor lumbar, lunibago,
epidemiologia, diagndstico, prondstico, trataniento.

ABSTRACT

Non-specific low back pain bhas become a major public health
problem worldwide. The lifetime prevalence of low back pain is
reported to be as high as 84%, and the prevalence of chronic low
back pain is about 23%, with 11%-12% of the population being
disabled by low back pain. Patients with low back pain commonly
present in the emergency department for evaluation and treatment.
Becanse it is a common syndrome with a generally benign origin,
the examiner may overlook markers of serious disease. This article
reviews the important historical and physical factors to consider,
with an emphasis on the red flags of serions disease. Certain red
flags should prompt aggressive treatment or referral to a spine
specialist, whereas others are less concerning. Serious red flags
include significant trauma related to age, major or progressive
motor or sensory deficit, new-onset bowel or bladder incontinence
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or urinary retention, loss of anal sphincter tone, saddle anesthesia,
history of cancer metastatic to bone, and suspected spinal infection.
Without clinical signs of serious pathology, diagnostic imaging
and laboratory testing often are not required. Althongh there are
numerous treatments for nonspecific acute low back pain, most have
little evidence of benefit. Patient education and medications such as
nonsteroidal anti-inflammatory drugs, acetaminophen, and muscle
relaxants are beneficial.

Key words: Low back pain, lumbar pain, lumbago, epidemiology,
diagnosis, outcomes, treatment.

INTRODUCCION

Eldolorlumbarinespecifico constituye un grave problema
de salud publica en todo el mundo'. La prevalencia
estimada a lo largo de la vida puede ser tan alta como
84%, y la prevalencia de dolor lumbar crénico es cercana
a 23%, con 11%-12% de la poblaciéon que reporta
invalidez debido a esta condicién'? La mayor parte de las
personas experimentaran dolor lumbar a lo largo de su
vida. El primer episodio suele presentarse entre los 20 y 40
aflos, el dolor puede ser de magnitud moderada o severa
hasta invalidante. Esta entidad representa alrededor del
3% de todas las visitas a las unidades de emergencia en
los Estados Unidos, sin diferencias significativas segiun
género. La mayorfa son adultos joévenes (25-29 afios) en
etapa laboral productiva y adultos mayores, quienes le
otorgan un caricter bimodal a la curva de prevalencia’.

A pesar que su incidencia no se ha modificado en
forma significativa, enlos dltimos afios han aumentado los
costos de salud asociados a la atencién del dolor lumbar
y el uso desproporcionado de recursos diagnésticos ha
143 Fl uso racional de los
recursos es fundamental para evitar la “medicalizacion”
excesiva de un problema esencialmente clinico®.

El dolor lumbar suele presentarse en forma
indiferenciada y en la mayotfa de los pacientes tendra
un curso benigno; sin embargo, esta condiciéon puede
esconder verdaderas emergencias, con riesgos de secuelas
o muerte (Tabla 1). La habilidad del clinico para identificar
y reconocer los elementos de alarma en la historia o el
examen fisico es fundamental en éste y muchos otros
desafios médicos. Estos elementos de alarma o banderas
rojas en la evaluacién del paciente con dolor lumbar han
sido ampliamente descritos en la literatura y deben ser
considerados en la evaluacion sistematica de los enfermos

sido motivo de controversias

en la unidad de emergencia®. Las banderas rojas guiarin
la toma de decisiones del médico, lo que le permitira el
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uso racional de los recursos diagnosticos, sin caer en la
sobremedicalizacion, asi como un acertado y oportuno
manejo de aquellas patologias que amenazan la vida. En
esta revision presentamos el caso de un paciente adulto
que consult6 por dolor lumbar que fue satisfactoriamente
manejado en el servicio de urgencia.

CASO CLINICO

Hombre de 43 afos, sin antecedentes morbidos, consultd
en el servicio de urgencia por un cuadro de siete dias
de evolucién de dolot lumbar bilateral no irradiado, de
predominio izquierdo, cuya instalacién fue gradual y no
estuvo asociado a trauma u otros mecanismos. El dolor
es de caricter continuo, se exacerba con los movimientos
y cede parcialmente con el uso de analgésicos y el reposo.
No refiere compromiso del estado general, sensacién febril,
anorexia, baja de peso, déficit neurolégico, incontinencia
urinaria o fecal, u otros sintomas acompafiantes. Decide
consultar por un aumento en la intensidad del dolor en los
ultimos dos dfas. En la evaluacién primaria, el paciente se
observa en regulares condiciones generales, algo palido y
condolorintenso (EVA8/10). Enel control de signos vitales
destaca: frecuencia cardiaca de 94 latidos/min, presion
arterial: 110/60 mmHg, frecuencia respiratoria: 22 resp/
min, temperatura axilar: 36,5°Cy SaO, 97% respirando aire
ambiente. Sus manos estaban tibias y con un llene capilar
de dos segundos. Se inicia terapia analgésica con opioide
intravenoso. Al examinarlo era evidente una marcada
limitacién funcional por dolor al realizar movimientos
activos y pasivos de la columna lumbar, refiere dolor a la
percusion de la fosa lumbar izquierda, sin otros hallazgos
relevantes al examen fisico general y segmentario. El
médico de urgencia solicit6 una tomografifa computarizada
de abdomen y pelvis que demostr6 un extenso hematoma
del psoas izquierdo (Figura 1). En el estudio etiolégico no
se encontré malformaciones arteriovenosas o aneurismas
y tampoco alteraciones de la hemostasia. Se manejo en la
unidad de cuidados intermedios y no volvié a sangrar.

En este escenario clinico

1. ¢Qué elementos de alarma podemos reconocer en el
paciente con dolor lumbar?

2. ¢Cudles son las patologfas que pueden amenazar la
vida del paciente con dolor lumbar?

3. ¢Cudl es el estudio diagnéstico mas apropiado para
continuar la evaluacién del paciente con dolor
lumbar?



Etiologia dolor lumbar

Columna lumbar
Fractura por compresion

Hernia del nicleo pulposo

Distension lumbar

Estenosis raquimedular

Espondilolistesis

Espondilolisis

Espondilosis

Enfermedad sistémica
Enfermedad del tejido conectivo

Espondiloartropatia inflamatoria

Neoplasia

Carcinoma metastasico, mieloma,
linfoma, leucemia, tumor
retroperitoneal.

Osteomielitis-Discitis vertebral
Absceso epidural-paraespinal

Dolor referido

Aneurisma de aorta abdominal
Enfermedades digestivas:
Colecistitis, pancreatitis, tlcera
péptica, perforacion intestinal.
Herpes zoster

Condiciones pélvicas:
Endometriosis, enfermedad
inflamatoria pelviana, prostatitis.

Condiciones retroperitoneales:
Colico renal, pielonefritis.
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Elementos diagnosticos

Historia de trauma, punto doloroso en la columna, el dolor empeora con la flexion y los
cambios de posicion supino a sentado y de pie.

El dolor de la extremidad es mayor que el dolor de espalda y empeora cuando esta sentado,
el dolor de las rafces nerviosas L,-L; se irradia a la cadera y/o cara anterior del muslo y de
las raices nerviosas I -S, se irradia por debajo de la rodilla.

Dolor lumbar difuso que empeora con el movimiento y disminuye con el reposo.

El dolor en las extremidades es mayor que el dolor lumbar, empeora al estar de pie y
caminar, y mejora con el reposo o cuando la columna se flexiona. El dolor puede ser
unilateral (estenosis foraminal) o bilateral (estenosis foraminal central o bilateral).

El dolor en las extremidades es mayor que el dolor lumbar, empeora al estar de pie y
caminar, y mejora con el reposo o cuando la columna se flexiona, el dolor puede ser
unilateral o bilateral.

Puede causar dolor de espalda en los adolescentes, el dolor empeora con los movimientos
de extension y la actividad de la columna vertebral.

Similar a la distensién lumbar, el dolor discal a menudo empeora con la flexién o posicién
sentado, el dolor fascetario a menudo empeora con la extension, posicién de pie o
caminando.

Artralgias, fiebre, pérdida de peso, fatigabilidad, dolor a la palpacién de apofisis espinosas y
articulaciones.

Dolor intermitente nocturno, dolor y rigidez matinal, limitacién de la flexion lumbar.

El dolor empeora en decibito prono, pérdida de peso, fatigabilidad,
dolor a la palpacion de las apofisis espinosas.

Dolor constante, sensibilidad en las ap6fisis espinosas, a menudo no hay fiebre,
hemograma normal con VHS y proteina C reactiva elevadas.

Malestar abdominal, masa pulsatil abdominal.

Malestar abdominal, nauseas, vomitos, sintomas digestivos asociados
a la ingesta de alimentos.
Dolor o alodinia de distribucion dermatémica unilateral, rash o vesiculas.

Malestar o disconfort en hemiabdomen inferior, pelvis o cadera.

Dolor en el angulo costovertebral, hematuria o leucocituria, fiebre, escaloftios.

EVALUACION DEL PACIENTE CON DOLOR LUMBAR

En la evaluacién inicial del paciente con dolor lumbar,
la alteracién en su apariencia general puede constituir
la primera sefial de alerta. La palidez, como en nuestro
paciente, sudoracién o una actitud corporal manifiesta
de suftir dolor intenso o invalidante deben otrientarnos a
poner especial atencién. El control de los signos vitales,

fundamental en todo paciente evaluado en el servicio de
urgencia, debe también servir de orientacion en la pesquisa
de patologias de riesgo (Tabla 2). La activacién del sistema
nervioso auténomo, en respuesta al dolor muy intenso
o visceral, compromiso hemodindmico o presencia de
un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS),
determinara un aumento en la frecuencia cardiaca, lo cual
debe rapidamente orientar a la busqueda de las causas
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Figura 1. Tomografia computarizada de abdomen demuestra extenso hematoma del psoas izquierdo (flecha).

condicionantes. La presencia de fiebre debe hacernos
pensar en infecciones (pielonefritis, espondilodiscitis
o abscesos epidurales, entre otros), sin embargo la
ausencia de fiebre no descarta un proceso infeccioso®.
La evaluacion sistematica y mantener un alto grado de
alerta en base a estos elementos bisicos de la evaluaciéon

Riesgo vital inmediato

Aneurisma de aorta abdominal complicado
Diseccion adrtica aguda

Riesgo neurologico inmediato

Sindrome de compresién medular: tumor,
hematoma, absceso, hernia discal.

Amenazas urgentes

Hematoma retroperitoneal
Diseccién de arteria renal
Espondilodiscitis

Osteomielitis vertebral
Fracturas inestables de columna
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primaria nos ayudara a evitar el error diagnéstico asociado
a la trivialidad (“otro paciente mas con lumbago”), en un
motivo de consulta tan frecuente como el dolor lumbatr’.

SINTOMAS DE ALARMA EN LA HISTORIA CLINICA

La historia clinica cobra especial importancia pues
frecuentemente el diagnostico diferencial estara basado
exclusivamente en elementos de alarma identificados en
la anamnesis del paciente con dolor lumbar (Tabla 3).
El dolor lumbar prolongado que dura mas de 6 6 12
semanas (evolucion subaguda o crénica, respectivamente)
es un elemento anamnéstico que nos obliga a evaluar la
presencia de infeccién o neoplasia®. Se estima que hasta
15% de los pacientes evaluados por dolor lumbar agudo
tendrin un curso cronico, por lo que el clinico debe
educar al paciente sobre la necesidad de mantenerse en
control médico si la dolencia persiste en el tiempo'.

La instalacion brusca e ictal del dolor, sin gatillantes
especificos, debe plantear la posibilidad de patologia
adrtica aguda (diseccion aortica, aneurisma de aorta
abdominal roto) u otras patologias retroperitoneales
como hematomas espontineos o urolitiasis’. La sospecha
de patologia adrtica aguda, fracturas vertebrales por
compresion y neoplasias debe ser alta en pacientes
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Historia clinica
Edad menor de 20 afios o mayor de 50 afios
Duracién prolongada del dolor (mayor de seis semanas)
Historia de trauma
Dolor que aumenta con el reposo
Dolor nocturno
Fiebre, escaloftios o sudoracion nocturna
Dolor que persiste a pesar de terapia analgésica éptima
Inmunosupresion
Procedimientos recientes con riesgo de bacteremia

Uso de drogas endovenosas

Baja de peso
Historia de neoplasia

Examen fisico
Fiebre
Taquicardia
Hipotension arterial
Palidez - llene capilar lento
Masa abdominal pulsatil
Dolor a la palpacién de apéfisis espinosas
Sintomas neurolégicos focales
Retencion urinatria
Incontinencia urinaria o fecal
Pérdida de tono esfinter anal

mayores de 50 afos, asi como en los menores de 20
aflos son mads frecuentes los cuadros de espondilolisis o
espondilolistesis®.

El dolor de origen musculoesquelético se localiza
habitualmente en la region paraespinal y se irradia en
ocasiones a la region glitea o los flancos. El dolor por
compresion radicular se suele irradiar a la extremidad
inferior, pudiendo sugerir las raices comprometidas
segin el tipo de irradiacién. Por ejemplo, radiculopatias
lumbares altas (L, y L,) se irradian hacia la zona del
muslo ipsilateral pero no distal a la rodilla, mientras
que el compromiso de L, puede sobrepasar la rodilla y
comprometer la cara medial de la pierna. El compromiso
radicular de I, y S, afecta la zona posterolateral del
muslo, pierna y pie y ocasionan mas del 90% de todas las
radiculopatias lumbosacras' (Tabla 4). El dolor lumbar
irradiado al torax, abdomen, cuello o extremidades
debe también levantar la sospecha de patologfa adrtica
aguda’. Otras afecciones, tales como abscesos epidurales,
espondilodiscitis, fracturas vertebrales o neoplasias
suelen presentarse con dolor localizado en la linea
media®. La presencia de infecciones y neoplasias deben
ser consideradas cuando el dolor lumbar no alivia con el
reposo o empeora en la noche'”.

El dolor lumbar asociado a un trauma mayor como
accidente de transito o caida de altura nos obliga a
descartar fractura vertebral. Sin embargo, existen traumas
menores que, por lo mismo, el paciente o los familiares
suelen minimizar u omitit en la historia, los cuales
pueden ser importantes particularmente en el adulto
mayor, usuarios de esteroides sistémicos o con patologfa
6sea conocida (por ejemplo, osteoporosis o metastasis
Oseas)®. El uso reciente de medicamentos endovenosos,

Distribucion del dolor

Region inguinal
Region inguinal y muslo
anterior

Muslo anterior y rodilla

Muslo antetior y pierna
lateral

Muslo posterolateral,

pierna lateral y pie
medial

Muslo y pierna zona

postetior y pie lateral

Distribucion dermatoma

Region inguinal

Muslo antetior de cadera

Muslo anteromedial distal
y rodilla

Pierna medial

Pierna lateral, dorso del pie
y ortejo mayor

Pierna posterolateral y pie
lateral

Debilidad

Flexion de cadera

Flexién y aduccién del
muslo

Extension de rodilla, flexion
y aduccién de cadera

Extension de rodilla, flexion
y aduccién de cadera

Dorsiflexion de tobillo,
flexion de rodilla y aduccion
de cadera

Flexién plantar, flexién de
rodilla y extensién de cadera

Reflejo afectado

Cremastérico

Cremastérico y
aductor

Patelar y aductor del
muslo

Patelar
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infecciones o procedimientos con riesgo de bacteremia
debe ser interrogado dirigidamente debido al riesgo de
diseminacion espinal por via hematégena’.

Todo paciente con dolor lumbar debe ser interrogado
por la presencia de sintomas neurolégicos asociados.
Cualquier reporte de parestesias, debilidad, incontinencia
fecal o urinaria, retencién urinaria o alteraciones de la
marcha, requieren evaluacion adicional. Ante la presencia
de dolor lumbar y alteraciones del transito urinario o
digestivo se debe plantear el diagnostico de un sindrome
de compresion medular hasta que se demuestre lo
contrario. Igualmente, la presencia de fiebre o caloftios,
sudoracién nocturna o baja de peso, nos orientan a la
posibilidad de infeccién o neoplasia'’.

En la historia actual, los antecedentes moérbidos del
paciente pueden alertar sobre el origen del dolor lumbar
fuera del sistema musculoesquelético. Asi, los pacientes
con hipertension arterial cronica mal controlada tienen
mayor riesgo de presentar patologfa aértica aguda. El
huésped inmunocomprometido debido a infeccién por
VIH, uso de drogas inmunosupresoras en trasplante o
enfermedades autoinmunes, diabetes o el uso prolongado
de esteroides, tienen mayor riesgo de complicaciones
infecciosas. Ademas, cualquier paciente con historia de
cancer nos plantea la necesidad de descartar que el dolor
sea la manifestacion inicial de una compresion medular
epidural de origen metastasico o fracturas en hueso
patolégico®. Las metastasis en la columna vertebral
son mas frecuentes en el cancer de mama, pulmonar y
prostatico. Ademas, el cancer renal, tiroideo, mieloma
multiple, linfoma y sarcoma suelen involucrar el esqueleto
axial. El dolor lumbar es el sintoma inicial en hasta el 96%
delos casos de metdstasis espinal™®. Examinar los aspectos
sociales o psicosociales que puedan estar relacionados
con el origen de los sintomas o agravamiento del cuadro
es igualmente relevante'".

Sintomas  respiratorios,  gastrointestinales  y
genitourinarios deben ser evaluados en forma dirigida
pudiendo poner el dolor lumbar dentro del contexto de
una enfermedad sistémica.

En cerca de 85% de los pacientes con dolor lumbar
agudo, éste finaliza sin un diagndstico etiologico claro,
siendo catalogados como dolor lumbar inespecifico'. Por
esto, en el servicio de urgencia deben ser enfrentados de
manera sistematica considerando que s6lo en un pequefio
porcentaje seremos capaces de identificar sintomas y
signos de alarma que nos sugieran la necesidad de avanzar
en el estudio diagnostico. Esta pequefia proporcion de
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pacientes, con afecciones agudas de riesgo elevado como
las mencionadas, nos debe obligar a mantener un nivel de
alerta apropiado.

SIGNOS DE ALARMA EN EL EXAMEN FiSICO

Al iniciar el examen fisico general se debe volver a
poner atencién en el aspecto general del paciente sin
minimizar alteraciones como palidez o sudoracion pues,
si bien éstas pueden ser leves, suelen estar ausentes en el
paciente con dolor lumbar de curso benigno. Asi también
los pacientes con dolor intenso pueden estar cursando
con emergencias vasculares abrticas, retroperitoneales
(urolitiasis, hematomas espontaneos) o infecciosas
(abscesos epidurales o espondilodiscitis). Como se
menciond, la alteraciéon de los signos vitales pueden
orientar a patologfas con compromiso hemodinamico o
sistémico.

Si el contexto clinico lo permite, se debe evaluar la
marcha del paciente de modo de observar limitaciones
funcionales de reciente comienzo o corroborar aquellas
descritas en la historia clinica. Luego, con el paciente de
pie, se debe inspeccionarla columna vertebral observando
el balance y la simetria corporal con especial atencion
a alteraciones de las curvaturas fisiologicas del eje axial.
Estas alteraciones pueden hacerse mas evidentes al
flexionar la columna y observar alteraciones del contorno
de la espalda (test de Adams). Evaluar la marcha en
puntas de pie (S)) o sobre los talones (L, y L,) permite
objetivar de manera simple la presencia de compromiso
radicular. Observar la piel en bisqueda de evidencias
de trauma o infecciones es relevante en este momento.
Luego se debe palpar la linea media en busqueda de
dolor al presionar las apofisis espinosas que sugieran
la presencia de fracturas o infecciones (sensibilidad:
86%, especificidad: 60%)'". También la palpacién de las
masas musculares paravertebrales aporta informacion,
en ausencia de signos de alarma, en relacién al origen
musculoesquelético o benigno del dolor.

Se debe realizar un detallado examen neurolégico
poniendo especial atencién a los sitios mds comunes
de herniacién discal L-I.. y L.-S, que predisponen a
radiculopatias L, y S|, respectivamente. La prueba de
elevacion de la pierna extendida (TEPE) tiene una
sensibilidad relativamente alta (91%) pero una limitada
especificidad (26%) para el diagnostico de hernia discal.
El dolor en la extremidad contralateral tiene una mejor
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especificidad (88%) pero menor sensibilidad (29%). La
presencia de asimetrias en la fuerza deben ser registradas
al pedirle al paciente que flexione la cadera (L)), extienda
la rodilla (L.,), dorsiflexione el tobillo (L), extienda el
ortejo mayor (L) y realice extension plantar del tobillo
(S,)- La evaluacion del reflejo osteotendineo patelar (L,
L), tibial posterior (L) y aquiliano (S,) complementa el
examen motor. La evaluacion de la sensibilidad permite
caracterizar la gravedad del compromiso radicular
examinando puntos clave, de inervacién unirradicular,
debido a la superposicion de los dermatomas. Aquellos
con patologia sacra baja (§,-S,) refieren dolor sacro
o gliteo que se irradia hacia la extremidad inferior o
al periné y puede acompanarse de disfuncion eréctil,
parestesia perianal y disfuncion del esfinter anal y vesical.
Si se estima necesario puede objetivarse el volumen de
residuo posmiccional en el servicio de urgencia mediante
sondeo vesical®*!%,

El examen fisico cardiovasculat,
gastrointestinal y genitourinario meticuloso forma
parte de la evaluacion del paciente con dolor lumbar
permitiendo definir el contexto clinico en el cual se
encuentra el dolor lumbat.

respiratorio,

ENFERMEDADES DE RIESGO ELEVADO
Enfermedad aoértica aguda

La diseccion adrtica y el aneurisma adrtico roto son
dos entidades clinicas de elevada letalidad en la practica
de la medicina de urgencia. La enfermedad adrtica
aguda, toracica o abdominal, puede presentarse con
dolor lumbar por lo que su reconocimiento precoz,
adecuado tratamiento y disposicion son competencias
fundamentales del clinico en el escenario de urgencia.
La diseccion adrtica se inicia en la aorta toracica, sea
en su porcion ascendente o descendente, lo que explica
que uno de los sintomas cardinales en esta patologfa sea
el dolor toracico de inicio subito. Sin embargo, el rasgo
de diseccion suele extenderse por debajo del diafragma
por lo que los textos clasicos describen un dolor toracico
lancinante que se irradia a la region dorsal y lumbar.
Por esto, particularmente en pacientes que consultan en
forma tardia, el dolor dorsal y lumbar persistente puede
ser el motivo de consulta. I.a clave estd en reconocer
la presencia de sintomas acompafantes que escapan
al dolor lumbar de causa benigna como son el dolor

toracico, isquemia en las extremidades, sincope, déficit
neuroldgico o compromiso hemodindmico®.

La incidencia de aneurisma de aorta abdominal
aumenta rapidamente con la edad en hombres mayores
de 55 afnos y mujeres sobre los 70 afos. La prevalencia
en hombres mayores de 65 afios es cercana al 5% y su
hallazgo suele ser incidental en estudios de imagenes
solicitados por otros motivos’. La ruptura del aneurisma
de aorta abdominal es una verdadera emergencia vital
con sobrevida de 11% a los 30 dias. El 25% de los
pacientes fallecen antes de llegar al hospital, 51% fallece
en el hospital antes de alcanzar el pabellon vy, de quienes
acceden a cirugfa, el 46% fallece durante la cirugia'®.
La triada clasica de dolor abdominal o lumbar y en los
flancos, hipotension arterial y masa abdominal pulsatil
es relativamente infrecuente (30%-50% de los casos) y es
comun que el diagnoéstico sea confundido con célico renal
o diverticulitis. Es importante tener en consideracion
que el dolor lumbar en la ruptura de aneurisma de aorta
abdominal se puede acompafiar de otros sintomas de la
esfera urologica, gastrointestinal o vascular’.

Neoplasia

El dolor lumbar es el motivo de consulta inicial
frecuente en el paciente con cancer. El dolor lumbar
cronico, fracturas en hueso patolégico y sindromes
de compresion medular con disfunciéon neuroldgica
persistente son algunos de los riesgos si no detectamos a
tiempo la enfermedad.

El compromiso neoplasico de la columna, después
de la fractura vertebral, es la condicién mas frecuente y
grave que afecta a la columna vertebral>'®. Se estima que
ocurre en alrededor del 1% de los pacientes que consultan
por dolor lumbar en los servicios de atenciéon primaria.
En el 10% de los tumores malignos, el compromiso
metastasico de la columna constituye la manifestacion
inicial, especialmente en el mieloma multiple, linfoma no
Hodgkin y carcinoma de pulmén, mama y prostata'®'®.
La deteccion temprana y el tratamiento de esta condicién
son importantes para evitar una mayor propagacion de la
enfermedad metastasica y el desarrollo de complicaciones,
como la fractura vertebral y compresion de la médula
espinal'®. Los médicos deben ser capaces de identificar
el pequefio nimero de pacientes con mayor probabilidad
de malignidad en una etapa temprana sin someter a una
gran proporcion de sus pacientes con dolor lumbar a las
pruebas de diagnéstico innecesarias.

El antecedente de neoplasia es uno de los principales
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predictores de malignidad en el paciente con dolor
lumbar'™'®. Se debe tener alto grado de sospecha en
pacientes mayores de cincuenta afios, con baja de peso no
explicada, dolor en reposo o que lo despierta en la noche
y dolor persistente a pesar de tratamiento apropiado®. Los
sitios anatébmicos comprometidos con mayor frecuencia
son la columna toracica (60%), columna lumbosacra
(30%) y cervical (10%)''%. En el paciente con sospecha
de dolor lumbar de etiologfa neoplasica se debe realizar
un examen fisico minucioso en busqueda de sintomas
neurolégicos. La pesquisa de alteraciones neuroldgicas
debe orientar a la presencia de un sindrome de
compresion medular, lo cual constituye una emergencia
que debe estudiarse y tratarse con prontitud para evitar
las secuelas, y la hipercalcemia debiese buscarse en forma

dirigida®
Sindrome de compresion medular

El sindrome de compresion medular es ocasionado
en 90% de los casos por metdstasis epidurales que
ocasionan compresion medular mediante la deformacion
sacular de la duramadre. Causas menos frecuentes
son los abscesos epidurales, hematomas epidurales
y herniacién del nicleo pulposo de tipo central. Su
deteccion precoz es fundamental debido a que el
factor prondstico mas relevante lo constituye el estado
neurolégico en el momento del diagnéstico®. El dolor
precede a los sintomas neurolégicos en el 95% de los
casos, con una duracién promedio de siete semanas, y
el tiempo de demora en el diagnéstico es entre 2 y 3
meses de iniciado el dolor lumbatr®. Esto explica que el
diagnéstico frecuentemente se hace una vez instalados
los sintomas neurolégicos. Los sintomas neurolégicos
mas habituales son debilidad motora, habitualmente
simétrica, parestesias, trastornos digestivos y urinarios, y
alteraciones de la marcha. El sindrome de cauda equina
corresponde a un tipo especial de compresién medular,
bajo el cono medular, que suele manifestarse por
anestesia o hipoestesia en silla de montar y alteraciones
de la funcién esfinteriana®.

Osteomielitis vertebral

La osteomielitis vertebral es la localizacién anatémica
mas frecuente de la osteomielitis por diseminacién
hematégena y generalmente afecta a la columna lumbar
y dorsal baja®*. Una arteria segmentaria irriga dos
segmentos vertebrales y su espacio intervertebral,
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esto favorece el desarrollo de la enfermedad en dos
cuerpos vertebrales adyacentes. Luego la infeccion se
propaga al disco intervertebral, cuadro denominado
espondilodiscitis*’. El principal agente causal son
cocaceas gram positivas, frecuentemente Staphylococcus
anreus,y en otras poblaciones es posible encontrar agentes
como Pseudomonas aeruginosa, Cdandida spp, Salmonella spp
vy Mycobacterium tuberculosis. El cuadro clinico clasico es
dolor dorsal o lumbar prolongado asociado a fiebre, sin
embargo la ausencia de fiebre no permite descartar esta
afeccion. Los sintomas neurologicos estan presentes sélo
en el 20% de los casos®.

Absceso epidural

Un paciente con espondilodiscitis que evoluciona sin
tratamiento esta en riesgo de desarrollar un absceso
epidural®. La triada clasica es dolor lumbat, fiebre y déficit
neuroldgico, sin embargo esta presente solo en 20% de
los casos™*. El dolor lumbar es el sintoma cardinal y
éste suele ser intenso y localizado en la linea media. Hasta
un tercio de los pacientes refiere incontinencia fecal o
urinaria al momento de la presentacion®. Puede afectar
cualquier porcién de la columna vertebral y, al igual que la
espondilodiscitis, se presenta con mayor frecuencia en los
segmentos dorsales y lumbares. Los agentes causales son
similares, la diferencia radica en que el absceso epidural
suele extenderse por 3 a 5 segmentos vertebrales. La
puerta de entrada mas comun suele ser a través de la piel
o infecciones de partes blandas y solo un tercio de los
pacientes adquieren la enfermedad por via hematdgena.
La deteccion precoz es fundamental pues el paciente
puede progresar rapidamente a la paralisis completa, la
que habitualmente es irreversible®.

FRACTURA VERTEBRAL

La fractura vertebral es frecuente en pacientes con
osteopenia y es un importante predictor de nuevas

% Como es

fracturas vertebrales o de cadera en el futuro
de esperarse en sujetos jovenes existe una incidencia mas
alta en hombres, mayormente asociado a traumas, y en
edades mas avanzadas la fractura vertebral es de mayor
incidencia en mujeres asociado a osteoporosis®. La mayor
parte de las fracturas en pacientes con osteoporosis
severa ocurren luego de actividades banales de la vida
cotidiana sin trauma significativo”. En un paciente con

dolor lumbar persistente que presenta un aumento en la
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intensidad en forma sdbita y severa se debe sospechar
una fractura vertebral en el contexto de cancer 6seo®. La
fractura vertebral se asocia a riesgos de complicaciones
agudas y cronicas. Un estudio reportd una reduccion del
16% en la esperanza de vida a cinco afios. El impacto
inmediato suele estar relacionado a limitaciones en la
ejecucion de actividades de la vida diaria como banarse,
vestirse, subir escaleras o inclinarse, lo que se asocia a
una baja significativa en la autoestima®.

METODOS DIAGNOSTICOS EN EL PACIENTE CON
DOLOR LUMBAR

No existe evidencia que apoye el uso rutinario por
sobre el uso selectivo de imagenes radiograficas en la
evaluacion del paciente con dolor lumbar inespecifico vy,
en consecuencia, debe evitarse la exposicion innecesaria
a radiacién'”. Este hecho es particularmente relevante
en mujeres jovenes, en quienes solo la obtencién de
dos placas radiograficas de columna lumbar genera una
radiaciéon gonadal equivalente a exponerse diariamente
a una radiografia de térax por un afio®. Por otra parte,
el empleo rutinario de imagenes radiograficas identifica
diversas anormalidades no relacionadas con el motivo de
consulta y pueden llevar a intervenciones innecesarias'.

La solicitud de radiografias de columna lumbar
es recomendada en la evaluacion inicial de pacientes
seleccionados con sospecha de fractura, como aquellos
con historia o riesgo de osteoporosis, uso de esteroides
crénico y trauma®. En pacientes con dolor persistente
pese a un apropiado tratamiento, sin sintomas sugerentes
de radiculopatia o compromiso medular, el uso de la
radiografia para iniciar el estudio parece prudente'. Este
examen no permite una adecuada visualizacion del disco
intervertebral ni demostrar compromiso de las raices o
canal medular™®.

El estudio precoz con resonancia nuclear magnética
o tomografia estd recomendado en pacientes con
déficit neurolégico significativo o progresivo. También
cuando se sospecha un cuadro de alto riesgo como
espondilodiscitis o sindrome de compresion medular.
La deteccion precoz es fundamental en el prondstico a
largo plazo y el apropiado manejo de estas entidades'. Si
esta disponible, se prefiere el uso de resonancia nuclear
magnética debido a que no expone a radiacion y permite
una mejor visualizaciéon de partes blandas, la médula
espinal y canal espinal™. En el paciente con factores

de riesgo para neoplasia, en ausencia de sintomas
neurolégicos, no existe consenso en relaciéon a la mejor
conducta diagnéstica. Se ha recomendado iniciar el
estudio con radiografia de columna y medir la velocidad
de sedimentacion eritrocitaria, reservando el uso de la
resonancia solo en aquellos con hallazgos significativos
en los examenes. Otros han recomendado realizar
inicialmente una resonancia magnética de columna
lumbar, lo que puede ser particularmente beneficioso
en pacientes con antecedentes de cancer, el principal
predictor de lesién vertebral'?.

En presencia de compromiso hemodinamico,
la caracterizacion del dolor lumbar o sintomas
acompafiantes sugerente de enfermedad adrtica aguda,
el estudio diagnéstico debe ser expedito y precoz. Siendo
el estudio de eleccion la angiografia mediante tomografia
computatizada'; al ser una patologia tiempo dependiente,
elusodeultrasonido allado dela cama del paciente permite
acelerar el diagnostico, especialmente frente a la sospecha
de aneurisma de aorta abdominal roto. Se debe evaluar la
aorta abdominal en busqueda de aneurismas asi como la
presencia de liquido libre en la cavidad petitoneal®. El
hallazgo de un aneurisma aértico con signos de ruptura
en el paciente con hemodinamia inestable permite indicar
el tratamiento quirurgico inmediato. En el paciente con
cuadro clinico sugerente de patologia adrtica aguda se
debe avanzar en el estudio diagnéstico a pesar de una
evaluacion negativa con el ultrasonido. La tomografia
computarizada de térax y abdomen permitira detectar
adecuadamente los diagnosticos diferenciales, tales como
hematoma retroperitoneal, absceso del psoas, infarto
renal y urolitiasis sintomatica.

CONCLUSION

El dolor lumbar es un motivo de consulta frecuente
en el servicio de urgencia con evolucién y prondstico
habitualmente benigno. En la gran mayoria de los
pacientes el dolor desaparecera después de algunas
semanas de evolucion sin lograr establecer una etiologia
clara, constituyendo un episodio de dolor lumbar
inespecifico. En una pequefia proporciéon delos pacientes
(1%-5%) que consultan por dolor lumbar estaremos
frente a una patologia con riesgo significativo para la
funcionalidad o vida del enfermo. En esta categoria de
riesgo elevado deberemos considerar las enfermedades
vasculares, infecciosas, neoplasicas y sistémicas (Tabla
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1). Por esto el clinico debe mantener un enfrentamiento
sistematico con alto grado de atencién a los signos de
alarma (Figura 2). Estos guiaran la evaluacién y manejo
global del paciente que permitirin un apropiado y
oportuno enfrentamiento diagnéstico. El uso rutinario
de métodos diagnésticos no estd recomendado en el

Paciente con dolor lumbar

Evaluacion primaria

Historia y examen fisico

Manejo ambulatorio del dolor

Evaluar riesgo de fractura:

Edad >50 afios, historia de trauma
osteoporosis, uso cronico esteroides,
neoplasia.

dolor lumbar de presentacion inespecifica y éstos deben
reservarse a aquellos pacientes con signos de alarma en
la historia clinica o examen fisico. El estudio debe ser
precoz si se sospecha fractura, infecciéon o compromiso
medular, y particularmente expedito ante la sospecha de
patologfa vascular.

Signos de shock: Descartar patologia aértica aguda.
Considerar uso de ultrasonido para diagnéstico acelerado
del paciente en shock.

Sepsis: Protocolo de sepsis y evaluar espondilodiscitis.

Evaluar riesgo neurolégico inmediato:

Anestesia en silla de montar, retencion
urinaria, incontinencia fecal o urinaria,

déficit neuroldgico focal.

Descartar compresion epidural.
RM de columna de urgencia y
evaluacion por especialista.

Radiografia de columna Evaluacion por
especialista

Evaluar riesgo de infeccion:
Fiebre, escalofrios, inmunosupresion,
uso drogas endovenosas, infecciones
o procedimientos recientes.

Evaluar riesgo de neoplasia:
Edad >50 afios, dolor refractario,
persistente o nocturno, historia de
cancer, baja de peso o fiebre.

Hemograma-VHS, PCR,
hemocultivos, imagenes
(CT-RM abdomen y pelvis)

Hospitalizacion

Antibioterapia

Hemograma-VHS,
imagenes (Rx-CT-RM)

Evaluacion por
especialista

Evaluar Rx de columna lumbar.
Hospitalizar en caso de gravedad.
Manejo ambulatorio del dolor y
control con el especialista.

Figura 2. Protocolo de manejo del paciente adulto con dolor lumbar agudo en la unidad de emergencia.
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