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. INTRODUCCION

La Lumbalgia es un término bastante vago para ser definida como una en-
fermedad especifica; con tal denominacion se designa una serie de manifesta-
ciones clinicas localizadas en el &4rea lumbar que seran descritas en detalle
posteriormente. Tiene importancia por ser un motivo de consulta altamente
frecuente para un gran numero de especialistas, que incluye desde el Médico
General hasta el Traumatélogo, por lo cual se constituye en una entidad que debe
ser estudiada en forma amplia con el objeto de llegar a diagndstico més preciso.

El objetivo de esta presentacion es sefalar los resultados del estudio retros-
pectivo de 100 casos de esta condicion, analizados de acuerdo al régimen de un
protocolo y orientados a establecer los métodos diagndsticos utilizados.

. MATERIAL ¥ METODOS

Se seleccionaron 100 Historias Médicas que tenian el diagndstico de egreso
de Lumbaigia con o sin causa cconocida y se llevaron al protocolo elaborado para
el andlisis correspondiente.

PROTOCOLO DE TRABAJO DE LUMBALGIA

Nombre: Historia No:
A. Diagnostico Clinico: Lumbalgia:
Otros:
B. Diagndstico Etiolégico: Articular:
Extra-articular:
C. Manifestaciones Clinicas: 1. Dolor lumbar: 1.1. localizacion:
1.2. propagacion:
2. Dolor extra lumbar:
3. Manifestaciones neuroldgicas:
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3.1, Funcién motora:
3.2. Reflejos:
3.3. Sensibilidad:
4, Lasegue:
5. Ciatica:
Clinico.
Radiolégico.
Electromiografico.
Contraste.
5. Hallazgos Operatorios.
E. Hallazgos operatorios si fue operado:

D. Meétodos Diagnosticos:

B ow e

(1. RESULTADOS

De acuerdo a los resultados obtenidos al analizar las historias seglin el pro-
tocolo, la Lumbalgia estuvo presente en 93 (93%) de los pacientes cuando se
consideré a ésta como motivo de consulta; el resto, (7%), se diagnosticO por
estar presente, como hallazgo clinico, en pacientes que habian ingresado por
otra patologia. (TABLA 1).

TABLA 1

Lumbalgia (100 casos)
Presente como motivo de consulta 93

Presente como hallazgo s

Desde el punto de vista de las manifestaciones clinicas, la Lumbalgia, que
se precisd en el 96% de los casos, presentd una localizacion limitada al éarea
lumbar en 73 pacientes. La mayor frecuencia de propagacién del dolor fue
hacia miembros inferiores, en el 85% de los casos. (TABLA 2).

La TABLA 3 muestra que hubo un 9% de aparicion de dolor extralumbar. El
signo de Lasegue estuvo presente en el 65% y el Sindrome de Ciatica aparecio
en el 23%.

La disminucion de los reflejos rotulianos (13%) vy aquilianos (29%]) se mues-
tra en la TABLA 4. Es necesario advertir que muchos presentaron combinaciones
en la alteraciéon de los reflejos.

La hipoestesia se encontré en el 36%, siendo la manifestacién mas impor-
tante de la alteracion de sensibilidad ocurrida en el 43% del total de los en-
fermos. TABLA 5. En esta misma tabla se podra notar que el nivel de alteracion
mayor estuvo localizado entre L-5 y S-1.

El método diagndstico clinico demostré ser el mejor al ser comparado con
el resto, pero es indispensable observar que a pesar de ser 100% (til, los
métodos radiolégicos y electromiograficos siguieron en orden de importancia. El
estudio de contraste sdlo se realizé cuando el paciente iba a ser intervenido.

134 CENTRO MEDICUO



Los diferentes métodos se complementan entre si para realizar un diagndstico

mas preciso y el método clinico es el mayor valor. (TABLA 8).

En cuanto al diagndstico etiologico, la Hernia Discal fue predominante como
causa de la Lumbalgia v los discos principales afectados fueron L-4:L-5 (48%) vy
L-5:5-1 (50%). Sélo en 6 casos no hubo diagndstico etiolégico. (TABLA 7 vy

TABLA B.

TABLA 2
Lumbalgia
Manifestaciones clinicas
A.- DOLOR LUMBAR

|.- LOCALIZACION
Lumbar
Paravertebral
Lumbosacro
Por exploracion
Lumbar més F.l.l.
Glitea
Dorsolumbar

ll- PROPAGACION

M.LI.

M.1.D.

As. Ms. ls.
F.LL

TABLA 3
Lumbalgia

Manifestaciones clinicas

B.- DOLOR EXTRALUMBAR

C.- LASEGUE
Presente
Unilateral
Bilateral
Dudoso
Ausente

D- CIATICA
Presente
Ausente
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96

73

Y S I S X

32
26
23

(100%])

(76,04%)
(2,08%)
(4,16%)
(7,29%)
(4,16%)
[1,04%)
(4,16%)

(100%)
(37,64%)
(30,58%])
[27.,05%)
(4,70%)

65
45
20

34

23
77
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TABLA 4

Lumbalgia
E.- Manifestaciones neurolégicas

I. Alteracion de reflejos 51 casos

Reflejos Ausente Disminuido Aumentado
ROTULIANO
D 1 7 2
ROTULIANO
I 1 6 1
AQUILIANO
D 5 14 2
AQUILIANO
I 4 15 2
AMBOS 7 4
TABLA 5
Lumbalgia

E.- Manifestaciones neuroldgicas
Il. Alteracion de sensibilidad 43 casos

Hipoestesia Hiperestesia Parestesia
36 7 9
L-2 2 — _—
L-3 2 | — —
L4 10 3 6
L5 32 6 9 -
S-1 _ 22 4 L 7
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TABLA &
Lumbalgia

Métodos Diagndsticos

1.- CLINICO 100
2.- RADIOLOGICO 83
3.- ELECTROMIOGRAFICO 61
4.. CONTRASTE 59
5.- OPERATORIO 59
TABLA 7
Lumbalgia
Diagndstico etiolégico (100 casos)
| . HERNIA DISCAL 76
D.12-L.1 1
L1 -L2 1
L2 -L3 1
L3 -L4 3
L4 -L.S 48
L.5 -5.1 50
No determinadas 4
1. ESPONDILOSIS Y ESPONDILOLISTESIS 4
Ill. SINDROME DE CANAL ESTRECHO 5
TABLA 8
Lumbalgia

Diagnoistico etiolégico (100 casos)

IV. OTROS DIAGNOSTICOS 25
Cifoescoliosis
Osteoartropatia de columna
Aplastamiento de vértebras
Lumbalgia mecanica
Disquitis (discitis)
Inestabilidad de columna
Fibrosis perirradicular
Dismorfogénesis
Espina bifida

V. SIN DIAGNOSTICO 6
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Al diagnostico de Lumbalgia se asocian otros diagndsticos de enferme-

dades, siendo las osteoartropatias y las enfermedades viscerales las predomi-
nantes. (TABLA 9].

De los 59 casos operados se confirmé causa en la mayoria de ellos. Como
se afirmO en el andlisis clinico, la Hernia Discal fue el hallazgo mas importante,
sin embargo, la estrechez de canal y las otras patologias suman 10 casos, lo
cual siendo unicamente hallazgo operatorio tiene su importancia que sera ana-
lizada en la discusiéon. (TABLA 10).

TABLA 9
Lumbalgia

Otros diagndsticos clinicos asociados con Lumbalgia

Osteoartropatias 15
Enf. viscerales 15
Enf. metabdlicas 3
Enf. Psiquiatricas 2
Enf. neuroldgica 1
Hipertension arterial 1
Embarazo 1

TABLA 10

Lumbalgia

Hallazgos operatorios (59 casos)

| . Hernia discal 55  (93,22%)

L4-L.5 39 (66,10%)

L.5-5.1 39 (66,10%)
[l . Estrechez de canal raquideo 5 (8,47%)
lII. Espondilolistesis 2 (3.38%)
V. Pseudoartrosis de cadera 1 (1,69%)
V . Dismorfogénesis 1 (1,69%)
VI, Fibrosis perirradicular 1 (1,69%)

VY. DISCUSION

Siendo la Lumbalgia un problema médico de tan frecuente consulta, se hace
indispensable recordar lo relativo a la anatomia funcional del area para poder
entender el complejo problema que se presenta clinicamente, cosa que permi-
tiria orientar hacia un diagndstico mas adecuado y a un mejor tratamiento.

La region lumbar es una amplia area que se extiende en longitud desde
la. segunda vértebra lumbar hasta la regién sacra y en amplitud, cubre toda el
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drea situada por debajo de una linea que pase entre L.1 y L2. La regidn esta
integrada por vértebras, espacios intervertebrales con sus respectivos discos,
el canal vertebral, ligamentos y grandes masas musculares.

La existencia de diferencias morfolGgicas entre las vértebras, segin los
segmentos de la columna, hace que muchas alteraciones de las distintas estruc-
turas anatomicas sean mas frecuentes en el segmento lumbar. Asi, las varia-
ciones que presentan las vértebras dorsales de las lumbares, son las siguientes:
las vértebras dorsales tienen un cuerpo de menor tamafio, tienen facetas cos-
tales y se articulan con costillas, los didametros anteroposterior y transversal del
cuerpo son iguales y las apofisis espinosas son mas largas; la ultima vértebra
dorsal es muy semejante a la tipica vértebra lumbar.

La veértebra lumbar tiene un cuerpo de gran tamafo, posee un pProceso
mamilar, tiene pediculos cortos, no posee facetas costales y el foramen verte-
bral es triangular. Es bueno recordar el istmo vy los caracteristicos procesos
articulares de la vértebra lumbar, que al articularse con sus respectivos pro-
cesos forman los agujeros de conjugacion, los cuales limitan por delante con el
cuerpo vertebral y el disco intervertebral, por arriba y por abajo con los pe-
diculos y con los procesos articulares por detras.

En cuanto a las caracteristicas del Sacro, este conforma el promontorio,
que representa el angulo sacrolumbar, tiene superficies articulares [aterales,
el foramen es muy estrecho, son poco distinguibles los espacios intervertebrales,
tiene pediculos cortos y los procesos transversos estan fusionados para formar
una estructura Unica gue se articula con el hueso iliaco. El dpex representa la unidn
con el céccix, este (ltimo estd constituido por cuatro o cinco vértebras rudi-
mentarias y sirve de insercion a musculos tan importantes como el elevador del
ano vy el esfinter anal, ademas de los ligamentos sacrococcigeos dorsales su-
perficiales y profundos.

Dentro de los ligamentos, los mas importantes en relacion al tema que
nos ocupa, estdn los siguientes: Ligamento Comidn Anterior, Ligamento Comuin
Posterior, Ligamento Amarillo (Flavus), el Interespinoso, los Ligamentos Sacros,
dorsales y wventrales, el Supraespinoso y el lliolumbar.

Una de las caracteristicas mas resaltantes de las articulaciones en el
area lumbar es que en ella tienen representacion los tres tipos mas importantes
de articulaciones, que son la Diartrosis, que permiten amplio movimiento vy
poseen sinovial, en los procesos articulares superior e inferior, Anfiartrosis,
que permite mediano movimiento y sin sinovial, representado por el disco inter-
vertebral, y la Sinartrosis, en el Sacro, donde no existe movimiento.

La columna, en el hombre, tiene una longitud de 70 c¢ms., en la mujer es de
unos B0 cms., tiene 4 curvaturas normales anatomofuncionales; la lordosis
cervical [12 cms.), la cifosis dorsal (28 cms.), lordosis lumbar (18 cms.) v ci-
fosis sacrococcigea (12 cms.). Todas estas caracteristicas aparecen con estas
caracteristicas fisioldgicas después de la infancia, cuando el individuo inicia la
bipedestacién, estabilizindose ya en el adolescente o en el adulto joven para
permitir la estatica y la compensacion de los movimientos en la posicién erecta:
en la edad avanzada estas curvaturas tienden a modificarse.
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También es necesario recordar en términos de la anatomia funcional el
que la médula espinal llega hasta nivel de L1 ¢ L.2, el que hay variaciones en
cuanto al diametro y conformacién del canal vertebral, siendo triangular en los
segmentos cervical y lumbar, el que los espacios paravertebrales contienen gran-
des masas musculares e igualmente en su parte abdominal, toda la region lumbar
estd cubierta por el misculo Psoas; asi mismo, se debe recordar la estructura
del disco intervertebral, el cual tiene dos partes, una periférica formada por ei
anillo fibroso vy una central o nicleo pulposo, el anillo fibroso, a su vez, tiene
una parte externa de fibras colagenas y una interna de tejido fibrocartilaginoso,
mientras que el nicleo pulposo es de consistencia gelatinosa; ambas estruc-
turas son avasculares y se nutren por difusionn desde los cuerpos vertebrales.

Todas estas consideraciones anatomofuncionales tienen importancia al estu-
diar la aparicion de cualquier dolor en el area lumbar, puesto que al elaborar
una historia clinica ante este sintoma de lumbalgia, cada una de estas estruc-
turas puede ser explorada con determinadas maniobras, asi como también, las
caracteristicas de cada lumbalgia permitir la localizacién y causa de la misma.

Es indispensable precisar en la Historia Clinica si existe una lumbalgia
previa que pueda constituir el motivo de consulta de estos pacientes. Asi, en
esta presentacion, la lumbalgia lo fue en 93% de los casos (TABLA 1). Como
caracteristicas de la localizacién del dolor, de acuerdo a lo descrito en la primera
parte, este puede ser muy preciso o estar vagamente localizado; en la mayoria
de los pacientes de este estudio, el dolor fue difuso en el area lumbar propia-
mente dicha, (73%). Otras formas de presentacion como la rigidez nocturna
o diurna, ciatica, atrofia muscular, son importantes al asignarle a la lumbalgia
una causa especifica.

En cuanto a la propagacion del dolor, lo cual se sabe que es variable, en
este trabajo fue predominante hacia los miembros inferiores, cosa quizd debida
a que la realizacion del presente trabajo fue retrospectiva.

Una de las principales manifestaciones de la lumbalgia son las de caracter
neurolégico, debido a que una buena proporcion de lumbalgias tienen un com-
promiso de raices nerviosas ya sea por lesion directa de la raiz o en forma
indirecta por las alteraciones musculares o ligamentosas. Dentro de estas al-
teraciones se pueden enumerar como mas importantes en este trabajo las al
teraciones de reflejos y de sensibilidad; en cuanto a lo primero hubo alteracién
de los reflejos en el 51%, siendo predominante la disminucion de éstos (TABLA
4). En relacién a la sensibilidad, estuvo alterada en el 43% del total de pacientes,
siendo la hipoestesia la predominante.

Existen diferentes métodos para el diagndstico de lumbalgia, la exploracién
clinica que incluya las maniobras especificas para cada regién examinable per-
mite un alto porcentaje de diagndstico de localizacion y causa. Asi, el area
debe ser examinada en diferentes posiciones, con variados movimientos, con la
exploracion de la rigidez muscular, puiio percusién, pruebas neuroldgicas, prue-
bas de compresiéon radicular. Existen maniobras especificas para ciertas &reas
como la region lumbosacra, entre ellas la prueba de Shober, de hiperextensién,
lateralizacion, rotacion, presiéon sobre la cabeza v la prueba de Bertolotti. Para
la articulacion sacroiliaca y para asegurar una alteracion en ella deben realizarse
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al menos 5 pruebas de las enumeradas en el ANEXO 4. Si queremos precisar
la presencia de ciatica o dolor radicular, existen al menos 7 maniobras que
permiten el diagndstico de ella. (ANEXO 1,234 y 5).

ANEXO 1

Lumbalgia
SIGNOS (Examen fisico)

POSICIONES: Sentada
De pie
Caminando
Doblarse

INVESTIGAR: Pie (plano)
Curvaturas
Movimientos de columna
Circunferencia torécica
(Movimientos respiratorios)
Palpacion y percusion vértebras (apofisis espinosa)
Rigidez muscular
Simetria - Asimetria
Puno percusion
Acortamiento de miembro

Postura

ANEXD 2
Lumbalgia
SIGNOS (Examen fisico)

Dolor en regiones musculares (gliteos y otros)
Exploracion cadera

Exploracion recto, peélvis (Ginecoldgico)
Pruebas neuroldgicas

Pruebas de compresion radicular

ANEXO 3
Lumbalgia
Maniobras para explorar

Prueba de Shober

Hiperextensidn

Lateralizacion
LUMBO-SACRA Rotacion

Presion sobre la cabeza
Prueba de Bertolotti

Miembro inferior-sacro [(Golwait)
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ANEXO 4

Lumbalgia
Maniobras para explorar

Aproximacion pelvis (Erichsen]
Separacién pelvis (Volkman])
ARTICULACION Flexidon-Extension miembro [Gaenslen)
SACRO-ILIACA  Flexion rodilla cadera (Laguese)
Flexion rodilla fijacion pelvis [Patrick)
Hiperextensién del muslo (leri)
Pierna-Talon (ely)

ANEXO 5
Lumbalgia

Maniobras para explorar

Lasegue

Flexion dorsal del pie (Bragard)

Flexion brusca de cabeza (Neri)
CIATICO Compresion yugular (Naffziglr Jones)
(RADICULAR) Mano-Pie (Lewin)

Extension flexiéon del dedo gordo

Areas dolorosas

Desde el punto de vista clinico existen una serie de signos de alerta que
el explorador debe tomar en cuenta para precisar la emergencia y prondstico
de la condicién. Entre ellos la disfuncion sexual o vesical, la debilidad en dor-
siflexion del tobillo, la presencia de clonus, los cambios de color en las ex-
tremidades, dolor nocturno considerable y el que la sintomatologia sea cons-
tante y progresiva (ANEXO 6).

ANEXO 6
Lumbalgia
Signos de peligro
Disfuncidn sexual o vesical
Debilidad dorsiflexion de tobillo
Clonus bajo
Cambios color extremidades

Dolor nocturno considerable
Sintomatologia constante y progresiva
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Otros métodos diagndsticos incluyen estudios del drea previamente orien-
tados por la clinica; en este orden de ideas, deben realizarse estudios electro-
miogréficos y de radiografias tomograficas lineales y computadas. La Mielogra-
grafia y la Discografia sdlo deben realizarse cuando existe una decision tera-
péutica quirdrgica. Algunos de estos métodos fueron empleados en los pacientes
estudiados y como se demuestra en el estudio, la clinica y la radiografia sim-
ple, son métodos Optimos para realizar diagnésticos de localizacion y causa.

Las causas mas frecuentes de lumbalgia son por alteraciones anatomicas
y/o funcionales, traumaticas, degenerativas, metabédlicas y hormonales, infla-
matorias y misceldaneas.

Dentro de las anatOomicas las mas importantes estdn relacionadas con de-
fectos incompletos del pediculo, defectos laminares, espina bifida, alteraciones
del istmo y combinaciones de ellas. Entre las funcionales las més importantes
son la Illamada columna inestable y la lumbalgia de origen mecéanico; se habla
de columna inestable cuando existe desviacién de la base de la columna, esto
se mide trazando una linea vertical que divida a L.3 en 2 partes iguales y que
se proyecte a la base del sacro, dividiendo el segmento en forma simétrica. En-
tre las traumaticas, estan las fracturas, que pueden llevar también a alteraciones
musculares y ligamentosas; se dice que el factor traumatico es el mas impor-
tante para la discopatia o hernia discal. Hasta hace algunos anos se pensaba
casi en forma absoluta en que la hernia discal era la causa mas frecuente de2
lumbalgia, sobre todo si mielograficamente se mostraba disminucion del canal
vertebral, sin embargo, con el mejoramiento de los métodos diagnOsticos, inclu-
yéndose el quirdrgico, se conocen hoy miltiples causas originadas o no por
traumatismo, entre ellas especialmente la llamada Estenosis del Canal Vertebral,
involucradas como frecuentes causantes de lumbalgia. En el grupo de las lum-
balgias de causas degenerativas, la Osteoporosis, la Espondilolisis y la Espon-
dilolistesis, ocupan las causas méas frecuentes en edades avanzadas. Entre las
metabdlicas y hormonales son los trastornos endocrinos, la Oesteomalacia y la
Enfermedad de Paget las mas involucradas. Todas las enfermedades inflama.
torias correspondientes a artropatias seronegativas que afecten el segmento lum-
bar, como las osteomielitis de diferentes causas, son responsables de lumbal-
gia. El grupo misceldneo incluye las malformaciones, los trastornos del creci-
miento, las intoxicaciones (fluoruro y plomo), el iatrogénico (postlaminectomia)
y psicdgenas.

En el presente trabajo la hernia discal, la espondilolisis y la espondilolistesis,
el sindrome de canal estrecho y las osteoartropatias de columna, constituyeron
las causas mas frecuentes. A pesar de todas las exploraciones, quedaron sin
diagndstico 6 de los 100 casos estudiados, cifra similar a otras series. (TABLAS

7 vy 8

Es bueno hacer algunos comentarios sobre las caracteristicas que tiene
la lumbalgia producida por las 2 causas mas frecuentes, como lo son la Hernia
Discal Lumbar y la de Origen Mecénico, esta ultima no frecuente en este tra-
bajo retrospectivo, ya que es tratada en forma ambulatoria, rara vez es hosoi-
talizada y pocas veces se le realiza historia clinica.

La Hernia Discal puede corresponder a protrusion del anillo fibroso, que
puede ser total o parcial, como también ser la herniacion del ndcleo pulposo,
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tal vez lo que mas frecuentemente ocurre, la herniacion dzl nicleo puede ser
de diferentes tipos, prolapsado, extruido o secuestrado en el canal medular. Cli-
nicamente, la signologia mas frecuente estd representada por la afectacion de
la raiz correspondiente a la discopatia. (ANEXO 7).

El dolor de origen mecanico estd relacionado con posturas defectuosas, al
antecedente de trauma (sin fractura), excesivo uso de musculos y se caracte-
riza por ser un dolor episddico o intermitente, que aparece con el esfuerzo,
existe espasmo muscular, generalmente es diurno, mejora con el reposo y no
existen alteraciones neurolégicas. [ANEXO 8).

Una causa muy importante de dolor de origen mecédnico es la fibromialgia,
clasificada esta condicién como un reumatismo no articular y que para algunos
autores se denomina Sindrome de Dolor Miofascial.

En relacion al diagnéstico diferencial debemos observar dos aspectos: 1¢ el
diagndstico diferencial entre las causas de lumbalgia propiamente dicha, es
decir diferencias en el origen, sean articulaciones, ligamentos, masas musculares,
o bien dolor referido, para ello remitimos al ANEXO 9. El otro aspecto se re-

fiere al dolor originado fuera de la unidad anatomofuncional lumbar y que es
referido hacia esa zona, entre ellos tenemos los de origen uroldgico, gastroin-

testinales, neurolégico vegetativo, vascular y un Gltimo grupo miscelaneo que
incluye la gravidez, la obesidad, los lipomas localizados en el area episacroiliaca
y las hernias abdominogenitales. Un papel relevante en el diagnéstico diferencial
de lumbalgia referida lo ocupan las neoplasias, en particular las de origen uro-
ldgico.

ANEXO 7

Lumbalgia
Hernia discal
PROTUSION ANULAR FIBROSA
Total
Localizacion

NUCLEO PULPOSO
Prolapsado
Extrusion
Secuestrado

ANEXO 8
Lumbalgia
Dolor de origen mecanico
Es relacionado a posturas
Antecedente de trauma
Excesivo uso de musculos
Episddico o intermitente

Mejora con el reposo
Aparece con los esfuerzos

Existe espasmo muscular

Examen neurolégico normal
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Es importante sefialar que muchas veces, en un mismo paciente pueden
haber enfermedades asociadas a lumbalgia, pero que el origen de esta dltima no
es provocada por esas enfermedades. En este estudio, las enfermedades viscera-
les, las osteoartropatias y las enfermedades metabdlicas constituyeron este

grupo. (TABLA 9).
ANEXD 9

LUMBALGIA

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EN LUMBALGIA

ORIGEN DEL DOLOR  DISTRIBUCION  NATURALEZA FACTORES AGRAVANTES  CAMBIODS NEURCLOGICOS

ESPINAL —~ESCLEROTOMAL ~PRECISD ~MOVIMIENTOS ~NINGUND
—LOCAL ~INTENSD

DISCOGEND =ESCLEROTOMAL =—PROFUNDO =TODAS LAS =NINGUNDO
MANIOBRAS

RAIZ NERVIODSA -RADICULAR -PARESTESIAS =ALARCAMIENTD ~PRESENTE
RADICULAR

ESTENOSIS ~EXTENSION

MULTIFLE TRANLEUEAn ~PARESTESIAS LUMBAR ~PRESENTE

AINEAR ~ESCLERDTOMAL  =CLAUDICACION  _..on

REFERIDO ~DCRMATOMAL ~-PROFUNDO ~RELACION CON ORGAND ~NINGUND

(VISCERAL D

Existe una clasificacion de lumbalgia de acuerdo a su evolucion, dividién-
dose en Aguda, Crdnica y Aguda Recidivante; esta evolucién esta condicionada
por la causa de la lumbalgia. Desde el punto de vista terapéutico esta clasifi-
cacion tiene importancia, no obstante, es el diagndstico etiolégico el que per-
mitira solucionar el problema en forma satisfactoria.

En las formas agudas existe la necesidad, en la mayoria de las oportunida-
des de indicar tratamientos sintomaticos vy paliativos, pero cuando aparezcan
los signos de alarma antes mencionados, el tratamiento debe ser el especitico
de un pronto diagndstico.

La intervencidén quirdrgica estd indicada en aquellos pacientes en los cuales
el diagndstico etiolégico demuestra que este tipo de solucion es la requerida.
La casuistica de este trabajo indica que el 50% requirié de este tratamiento.
(TABLA 10).

V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La Lumbalgia es un motivo de consulta altamente frecuente. El conacimiento
de la anatomia de la region lumbosacra debe ser bien conocida por el médico
que explora y busca una precision diagndstica de Lumbalgia. La region lumbo-
sacra debe considerarse como una unidad anatomofuncional donde una alteracidn
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de una de sus partes puede hacer aparecer un dolor no limitado dentro del
area lumbosacra; sdlo la precision de las exploraciones clinicas, asi como cier-
tos métodos no clinicos pueden dar un diagndstico de localizacién y causa.

En el trabajo que se presenta el dolor lumbar tuvo una principal localizacion
limitada al area lumbar, hubo una marcada caracteristica de propagacion del
dolor (85%), siendo casi siempre la irradiacion hacia uno o ambos miembros infe-
riores. El signo de Lasegue y el Sindrome de Ciatica, que traducen una afecta-
cion radicular, estuvieron presentes en el 65% vy el 23% de los casos, respec-
tivamente; hubo alteracién de los reflejos en el 51% de los casos predominando
la disminucion de estos. la alteracion de sensibilidad estuvo presentz en 43
pacientes y la principal alteracion fue la hipoestesia.

La habilidad del explorador es de princinal valor para el diagndstico preciso
de lumbalgia; en el presente trabajo se demuestra que el método clinico es
100% eficaz en el diagndstico de esta condicién, siguiendo en orden de eficien-
cia el método radioldgico.

El médico debe tener especial cuidado al explorar un paciente con lumbal-
gia, sea ésta aguda, crdénica o la forma aguda recidivante; cuando estén pre-
sentes alguno de los signos de alarma que se enumeran en el ANEXO 6 hay
criterio de urgencia, requiriéndose una prenta realizacion de diagndstico etiold-
gico y tratamiento subsecuente.

Entre las causas de [umbalgia, las més frecuentes son la hernia discal
lumbar v el dolor de origen mecanico. En un mismo paciente es frecuente ob-
servar 2 & mas hernias discales v los discos intervertebrales mas frecuente-
mente afectados son L.5-S.1 y L.4-L.5. El dolor de origen mecanico es de facil
reconocimiento segin puede verse en el ANEXO 8 y su tratamiento es sin-
tomatico.

Toda exploracién de Lumbalgia requiere de un diagndstico deiferencial con
el dolor referido a la regién lumbar; es obvio que en todo dolor referido al area
debe descartarse un origen neoplasico.
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