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Semiologia del dolor lumbar

Resumen

El dolor lumbar es una causa muy frecuente de
consulta en nuestro medio; se define como el dolor
que se localiza por debajo del margen costal inferior
y por encima de los pliegues gluteos, asociado
0 no a dolor de miembros inferiores. Es causado
principalmente por injurias musculo-ligamentosas y
procesos degenerativos relacionados con la edad que
involucran discos intervertebrales y articulaciones
facetarias, pero deben tenerse en cuenta otras
patologias que pueden poner en riesgo la salud o la
vida del paciente. La historia clinicay el examen fisico
van encaminados a determinar el origen del dolor
lumbar y a descartar patologias graves. El presente
articulo permitird que el estudiante de medicinay el
médico general tengan el conocimiento semioldgico
necesario para orientar el diagndstico de un paciente
que consulta por dolor lumbar, evitando el uso
irracional de estudios imagenoldgicos y paraclinicos.

Palabras clave: dolor de la region lumbar,
radiculopatia, estenosis espinal, osteoartritis de
la columna vertebral, absceso epidural, signos de
alarma (Fuente: DeCS 2010).
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Semiologia del dolor lumbar

Introduccion

El dolor lumbar ocupa la primera causa de consulta
por dolor musculoesquelético en el primer nivel de
atencion (1, 2), y la segunda causa de consulta al
médico después de los problemas respiratorios altos
(4), siendo ademas el responsable de la mayoria de
incapacidades laborales a nivel mundial (3, 9). El
paciente aqueja dificultad para realizar actividades
cotidianas (levantarse, sentarse, trabajar, caminar
o acostarse) (1, 2) y puede referir debilidad en las
piernas, parestesias, pérdida de volumen muscular
y cansancio uni o bilateral de miembros inferiores
como sintomas asociados (3, 4, 7, 24).

La interpretacion semioldgica del cuadro clinico es
sumamente importante dentro del estudio del dolor
lumbar ya que, a diferencia de lo que se piensa, los
hallazgos imagenoldgicos pueden no estar acordes con
la sintomatologia (1, 7, 8). Obviar un interrogatorio
y un examen clinico adecuados llevan al médico a
solicitar indiscriminadamente estos estudios, que
en ocasiones son innecesarios (3) y lo Unico que

hacen es aumentar la exposicion del paciente a
dosis crecientes de radiacion (5, 6); p. ej, se sabe
que hasta un 50% de los pacientes con evidencia
de degeneracion discal y/o hernias de disco en los
estudios imagenoldgicos son asintomaticos (4, 7, 8).

El presente articulo de revision, dirigido a estudiantes
de medicina y médicos generales, aborda las
patologias causantes del dolor lumbar a través del
método semiologico.

Anatomia

Las figura 1 detalla la anatomia de la region lumbar y
la continuacion de las estructuras nerviosas hacia los
miembros inferiores (3, 4).

Etiologia

La tabla 1 resume las principales causas de dolor
lumbar y su frecuencia (1, 3, 4, 7, 9, 10, 13, 22, 34,
38, 42).

Figura 1. Vista posterior de las estructuras que conforman la region lumbar; la grafica de la derecha muestra el
efecto compresivo de una hernia discal sobre un nervio espinal.
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Tabla 1. Causas de dolor lumbar y su prevalencia

Semiologia del dolor lumbar

Causas de dolor lumbar Prevalencia

Desgarros y esguinces lumbares 70%
Degeneracion facetaria y discal asociada con la edad 10%
Hernia de disco y radiculopatias 4%
Fracturas vertebrales por osteoporosis 4%
Canal medular estrecho (estenosis espinal lumbar) 3%
Espondilolistesis 2%

Prostatitis

Endometriosis

Enfermedad pélvica inflamatoria

Nefrolitiasis

Obstruccion uretral

Pielonefritis

<1% (este porcentaje
engloba todas las patologias

mencionadas)
Absceso perinefritico
Aneurisma de aorta
Pancreatitis
Colecistitis
Fractura vertebral traumatica <1%
Escoliosis y cifosis severas <1%

Mieloma mdltiple

Metastasis a columna vertebral

Linfomas y leucemias

Tumores de la médula espinal

Tumores retroperitoneales

Tumores vertebrales primarios

< 1% (este porcentaje
engloba todas las patologias
mencionadas)

Espondilitis anquilosante

Espondilitis psoriasica

Sindrome de Reiter

Enfermedad intestinal inflamatoria

0.7% (este porcentaje
engloba todas las patologias
mencionadas)

Osteomielitis

Discitis séptica

Absceso espinal

0.01% (este porcentaje
engloba todas las patologias

Herpes-zoster mencionadas)
Aracnoiditis lumbar

Sindrome de cauda equina y sindrome de cono medular <0.01%
Brucelosis Rara

Historia clinica
1. Anamnesis.

A. Datos de filiaciéon.

Edad: La espondilitis anquilosante afecta personas menores de 30 afos (3, 4, 9, 19, 22). La endometriosis es mas
comun entre los 30 y los 40 afnos (17). El absceso espinal abarca todas las edades (9) aunque se presenta con
mayor frecuencia en la tercera década de la vida (13). Si se trata de una mujer postmenopausica debe pensarse
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Semiologia del dolor lumbar

en osteoporosis (4). En un paciente mayor de 50 afos se debe considerar aneurisma de la aorta abdominal (56),
malignidad (4, 52) o enfermedades degenerativas de la columna vertebral (3, 9). Después de los 60 anos debe
sospecharse mieloma multiple (31, 32).

Género: la espondilitis anquilosante predomina en hombres con una relacion hombre-mujer 3:1 (19, 22). A pesar
de que la osteoporosis se ha considerado una enfermedad de mujeres postmenopausicas, cerca de un 33% de las
fracturas patologicas por osteoporosis en mayores de 65 afos se presenta en hombres (11).

Ocupacion: ademas de preguntar por el tipo de actividades que el paciente realiza, se deben evaluar situaciones
relacionados con el ambiente laboral como el trato interpersonal con companeros de trabajo (2); hasta un 70%
de los individuos que aquejan dolor lumbar cronico o recurrente refiere alglin grado de insatisfaccion laboral (8);
las actividades que con mayor frecuencia cursan con dolor lumbar son el levantamiento de objetos o cargas, la
flexion de la columna hacia adelante, los movimientos repetitivos de rotacion del tronco y/o de flexo-extension
lumbar, las posturas estaticas y los trabajos que implican vibracion (1-3, 65).

B. Enfermedad actual.

Localizacion (4, 9, 10, 26-28, 41, 48, 60).

Figura 2. Origen del dolor lumbar y del dolor de cadera. A) Radiculopatia lumbosacra, B) dolor de cadera
y bursitis del iliopsoas, C) entesitis, D) meralgia parestésica, E) dolor de la diseccion aodrtica, F) dolor
sacroiliaco (sacroiliitis), G) bursitis isquioglUtea, y H) bursitis trocantérica.

El dolor de la radiculopatia por hernias de disco puede localizarse en la hemicintura ipsilateral o extenderse
hasta el gluteo o la pierna (9, 23, 24, 60).

El dolor en region sacra sugiere ruptura de un aneurisma aortico (33, 63).

Duracion del dolor: la instalacion del dolor puede ser aguda como en la diseccion adrtica (56), los desgarros, los
esguinces musculares (55) y la pancreatitis (54), que obligan a la persona a consultar en cuestion de minutos a
horas; subaguda como en el absceso espinal que puede durar desde un dia hasta 2 meses (13); y cronica en caso
de procesos degenerativos o tumorales (49, 52).
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Irradiacion: las radiculopatias de L5 y de S1 son las mas frecuentes (4, 60); su irradiacion es a la parte posterior
del muslo, la pierna y la zona glitea y es generalmente unilateral (4, 9). Para diferenciar una radiculopatia de
otras causas de dolor lumbar se le pregunta al paciente acerca de si el dolor es mayor en la pierna que en la
region lumbar; si el paciente responde que es mayor en la pierna, se piensa en radiculopatia (9, 48). El dolor que
se irradia a ambas piernas hace sospechar la posibilidad de una claudicacion de tipo neurologico (canal medular
estrecho) (4). El canal medular estrecho debe diferenciarse de la claudicacion vascular: la tabla 2 es Gtil en su
diferenciacion (3, 4, 10, 12, 25).

Tabla 2. Diferencias entre claudicacion vascular y claudicacion neurologica

Claudicacion

Claudicacién vascular

neurolégica
Dolor gluteo SI S
Dolor durante la marcha Sl N
Dolor desaparece si se detiene la marcha S| NO
Dolor por debajo de la rodilla Sl NO
Dolor mientras el paciente esta sentado NO NO
Pulsos arteriales en miembros inferiores Disminuidos o ausentes Conservados
Dolor mejora con la flexion de la columna lumbar No aplica S|
Dolor empeora con la extension de la columna .
No aplica S|
lumbar
Dolor empeora cuando el paciente tose o
NO Sl
estornuda
Trastornos sensitivos del miembro inferior NO Puede haber

Hora de aparicion: el dolor de predominio NOCTURNO sugiere lesion metastasica (4, 52); la osteoartritis de
columna también puede dar dolor en la noche (49), pero a diferencia de la metastasis, en la que el dolor es
permanente y no deja dormir al paciente (52), el dolor de la osteoartritis solo se produce durante los cambios de
posicion y cede rapidamente, permitiendo que la persona pueda volver a dormir (9, 49).

Exacerbantes: el dolor de las radiculopatias empeora al toser o estornudar (3, 4). Con la marcha se agrava el
dolor del canal medular estrecho (3). El dolor de la osteoartritis lumbar es frecuente cuando el paciente se
levanta luego de estar sentado (9, 49). El dolor del mieloma multiple es referido como dolor costal o vertebral
que empeora con el movimiento; a diferencia de otras neoplasias no es nocturno (32, 47).

Atenuantes: el ejercicio mejora los sintomas de la espondilitis anquilosante (4, 20-22). La posicion en declbito
lateral con la extremidad flexionada disminuye el dolor de la radiculopatia (9, 24, 60). El dolor constante y que
no mejora con el reposo o el cambio de posicion debe hacer sospechar malignidad (3, 4).

Sintomas acompanantes:

Las radiculopatias se pueden acompanar de debilidad muscular y trastornos sensitivos de la extremidad
inferior (3, 4, 23, 60).

Las lesiones de la cauda equina y del cono medular tienen un espectro de presentacion similar y en un gran
porcentaje de pacientes aparecen en forma conjunta. Son debidas a procesos tumorales o herniaciones
de disco masivas hacia la linea media que comprimen la médula espinal y las raices nerviosas de la cauda
equina (4, 9, 34-36, 63). Las lesiones de la cauda equina se manifiestan con dolor lumbar, debilidad y déficit
sensitivo unilateral del miembro inferior, con conservacion de la funcion vesical y defecatoria (4, 34-37,
63). El sindrome de cono medular se caracteriza por retencion urinaria, incontinencia fecal, impotencia y
déficit sensitivo bilateral en gluteos, parte posterosuperior de muslos y region perineal (anestesia en silla de
montar) (3-4, 34, 63).
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C. Signos de alarma o banderas rojas.

Existen patologias que pueden comprometer la salud y la vida del paciente si no se detectan y tratan de manera
oportuna; por eso nunca deben omitirse los signos de alarma (tabla 3) (3, 4, 7, 9, 13, 34).

Tabla 3. Banderas rojas para dolor lumbar

SIGNOS DE ALARMA SOSPECHAR

Edad de inicio <20 anos o >55 afnos

Neoplasia o0 absceso espinal

Historia reciente de traumatismo

Fractura vertebral compresiva

reposo o con el cambio de posicion

Dolor constante que empeora con el tiempo y que no alivia con el

Neoplasia o0 absceso espinal

Historia médica de malignidad

Neoplasia

Uso prolongado de corticoides

Fractura vertebral compresiva o
absceso espinal

Uso de drogas intravenosas ilegales

Absceso espinal

Malestar general

Neoplasia o0 absceso espinal

Pérdida de peso inexplicable

Neoplasia

Sintomas neurologicos

Absceso espinal, neoplasia o
herniacion discal

Deformidad estructural evidente de la columna vertebral

Fractura vertebral compresiva

Dolor sacro, masa abdominal y disminucion de pulsos distales

Aneurisma de aorta abdominal

Solo cuando uno o mas de estos signos de alarma estan presentes, se indican los estudios imagenologicos (3,
4, 9). En el paciente con dolor lumbar cronico en quien se hayan excluido las banderas rojas anteriores, deben
buscarse otras causas principalmente psicosociales y labores, que no amenazan la vida pero que incrementan la

discapacidad a largo plazo (banderas amarillas, tabla 4) (1-4, 7, 8, 65).

Tabla 4. Banderas amarillas para dolor lumbar

BANDERAS AMARILLAS

Obesidad

Bajo nivel socioeconomico

Estrés

Conducta depresiva

Insatisfaccion laboral

Angustia

Ansiedad

Disfuncion cognitiva

Trabajos monotonos

Actividades que incluyan levantamiento de objetos o cargas o
flexion de la columna hacia adelante, que sean repetitivas, que
obliguen al paciente a adoptar posturas estaticas o que tengan
que ver con vibracion.

D. Antecedentes personales.

En un paciente con historia previa de cancer debe considerarse que la causa del dolor lumbar es maligna
a menos que se demuestre lo contrario (4, 52); a pesar de esto, solo una tercera parte de las personas
con lesiones tumorales de la columna vertebral relatan haber padecido algin tipo de neoplasia (4). Las
neoplasias de mama, prostata y pulmon son las que con mayor facilidad hacen metastasis a la columna
vertebral (4, 52).
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Pacientes diabéticos, alcohdlicos, portadores del virus de la inmunodeficiencia humana y personas que usan
drogas intravenosas ilegales o que tienen otras infecciones (como infeccion de vias urinarias), son mas
susceptibles a desarrollar abscesos espinales u osteomielitis vertebral (4, 13).

La osteoporosis y el consumo croénico de corticoides sugieren fractura vertebral (3, 4).

El consumo de cigarrillo, la diabetes mellitus y la dislipidemia son factores de riesgo para aneurisma aortico
abdominal (3, 64).

La acondroplasia y la historia de espondilosis, espondilolistesis, escoliosis, cirugias de columna, trauma
vertebral, osteoporosis, acromegalia y osteodistrofia renal hacen sospechar canal medular estrecho (10).

Los antecedentes mas importantes para fracturas vertebrales son caidas o desaceleracion severa en
accidentes de transito (34).

En los pacientes con falla renal, anemia y dolor lumbar debe pensarse en mieloma multiple (31, 32, 47).

E. Antecedentes familiares.

El sindrome de Marfan compromete 1 de cada 5000 personas de la poblacion general (44, 46) y predispone a
aneurisma de aorta toracica y abdominal (43, 45); es heredado en forma autosomica dominante al 50% de los
hijos (16, 18, 44). Los antecedentes familiares de cancer en personas jovenes también deben ser averiguados,
pues algunos sindromes heredados genéticamente como el sindrome de Cowden (caracterizado por multiples
anomalias nevoides ectodérmicas, mesodérmicas y endodérmicas, asociadas con cancer de mama, tiroides y
endometrio) y el sindrome de Li-Fraumeni (debido a una mutacion del gen supresor tumoral p53 y que predispone a
cancer de mama, sarcomas, tumores cerebrales, leucemias y carcinoma adrenocortical), aumentan la posibilidad
de padecer cancer en los hijos de las personas afectadas (14, 15).

F. Revision por sistemas (tabla 5) (3, 4, 13, 17, 31, 32, 57, 58).

Tabla 5. Sintomas previos a la revision por sistemas y patologias asociadas

SINTOMAS PREVIOS PATOLOGIAS RELACIONADAS

Pérdida de peso, sudoracion y fiebre Linfoma

Fiebre Absceso espinal o neoplasia
Sudoracion Absceso espinal o neoplasia
Pérdida de peso Neoplasia

Masas o nodulos Neoplasia o linfoma
Debilidad y palidez cutanea Mieloma multiple

Dolor perineal, disuria y polaquiuria Prostatitis

Dolor premenstrual Endometriosis

Ansiedad, depresion y estrés Mala adaptacion laboral

2. Examen fisico

A. Examen del paciente adulto: El paciente debe tener la region lumbar y los miembros inferiores completamente
descubiertos (53), observando que las hemicinturas estén al mismo nivel, que presente la lordosis normal de la
columna lumbar (59) y que haya simetria de las estructuras 6seas y musculares circundantes (50). La piel no
debe tener coloraciones anormales, lesiones hiperpigmentadas, hipopigmentadas o descamativas (40, 42), zonas
eritematosas o vesiculas (39). A la palpacion se trata de identificar cada proceso espinoso y la continuidad entre
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ellos (50). Para valorar los arcos de movimiento (figura 3), debe pedirsele al paciente que flexione la columna
hacia adelante y al lado, que la extienda y que la rote, mientras el examinador evalUa de forma simultanea que
no haya limitaciones (53, 59) (esta evaluacion se hace dependiendo de las condiciones y restricciones de cada
paciente) (50).

La percusion de cada uno de los procesos espinosos con el martillo de reflejos es indispensable para la deteccion
de abscesos, fracturas o procesos tumorales (4, 9, 13, 52). La evaluacion neuroldgica completa de los miembros
inferiores (fuerza, reflejos, signo de Babinski y sensibilidad) es importante para la identificacion de compromiso
neurologico (50, 53, 59, 61).

B. Hallazgos anormales al examen fisico:
. Inspeccién:

Los desgarros, esguinces lumbares y posiciones antalgicas por fracturas u otras lesiones del esqueleto axial
pueden producir curvaturas de la columna hacia adelante o hacia un lado (9, 50, 53).

La pérdida de la lordosis lumbar y de los arcos de movimiento sugiere espondilitis anquilosante (4, 9, 21, 22).

Cuando hay asimetria de los mUsculos paraespinales debe considerarse espasmo muscular (9). En este caso
la flexion de la columna vertebral hacia adelante se ve seriamente limitada y la flexion al lado contrario de
la afeccion empeora el dolor (9, 53).

La neuralgia por herpes-zoster puede ocurrir independiente de si hay o no vesiculas y costras en el trayecto
de los nervios intercostales inferiores (39).

Figura 3. Maniobras que permiten evaluar integralmente los movimientos de la columna lumbar. Arriba) Flexion,
extension y flexion lateral. B) Flexion lateral y rotacion.

Il. Palpacion y maniobras especificas:

La presencia de masas o pulsaciones abdominales pueden detectarse con una palpacion cuidadosa del abdomen
(51).

Maniobras para evaluacion de la cadera: el dolor lumbar y el dolor de cadera pueden confundirse en
ocasiones; para diferenciarlos se utilizan las maniobras de Patrick y de percusion del talon (50).

o Maniobra de Patrick (figura 4): Con el muslo y la pierna flexionados a 90 grados, el examinador
rota interna y externamente la cadera del paciente; si se produce dolor o se percibe restriccion del
movimiento se hace diagndstico de enfermedad de la cadera (10, 50, 54).
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Figura 4. Maniobra de Patrick para diferenciar entre dolor lumbar y dolor de cadera.

o Maniobra de percusion del talén: El examinador percute el taldon del paciente con el puiio mientras
éste mantiene la pierna extendida; si se produce dolor se hace diagnéstico de dolor de cadera (50).

Maniobras para evaluacion de la herniacién discal:

o Prueba de Naffziger: esta prueba de compresion esta disefiada para incrementar la presion al interior
del canal medular; al empezar se le pide al paciente que localice el area dolorosa; luego se comprimen
con cuidado las venas yugulares por cerca de 10 segundos hasta que la cara de la persona comience a

enrojecer; en este momento se le pide que tosa; si la tos causa dolor, se presume patologia intratecal
por herniacion discal (50).

o Maniobra de Valsalva: se le pide al paciente en quien se sospecha hernia de disco que haga fuerza como
si fuera a defecar; esta maniobra causa dolor por aumento de la presion intratecal (3, 4, 50, 54, 61).

Maniobra para evaluacion del dolor sacroiliaco:

o Signo de Gaenslen: Con el paciente acostado se le pide que junte ambas piernas, que las flexione y
que trate de pegarlas al torax (como en posicion fetal). El examinador lleva a la persona al borde de
la camilla de manera que el gliteo del lado afectado quede sin soporte. En este momento, el paciente
extiende el miembro inferior sin soporte mientras el examinador hace presion hacia abajo sobre el
muslo de dicha extremidad; el miembro inferior que queda con soporte en la camilla se mantendra en
la posicion inicial. Si se presenta dolor el signo es positivo e indica compromiso sacroiliaco (4, 29, 30,
41, 50).
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Figura 5. Maniobra de Gaenslen para evaluar dolor sacroiliaco.

Maniobra para evaluacion de radiculopatia lumbosacra:

Signo de Laségue: El paciente debe acostarse en la camilla y extender el miembro inferior que se va a
evaluar; el examinador por su parte flexiona pasivamente la cadera del paciente entre 30° y 60° (idealmente
45°); si la persona manifiesta dolor en el miembro inferior que se irradia por debajo de la rodilla la prueba
es positiva, pero si el dolor sdlo se presenta en la cadera, la cintura, la region glitea o la pata de ganso, la
prueba es negativa (3, 9). Cuando se realiza el Laségue invertido, es decir, la misma maniobra pero en la
pierna contraria al sitio del dolor, se aumenta la especificidad de la maniobra pero disminuye su sensibilidad
(4, 23, 24, 50, 53, 60, 61).

Figura 6. Maniobra de Laségue para evaluar radiculopatias lumbosacras.

Ill. Percusion:

La percusion de cada proceso espinoso vertebral con el martillo de reflejos en busqueda de dolor es una técnica
Util para localizar las lesiones vertebrales (absceso espinal, neoplasias y fracturas) (4, 9, 13, 50).

IV. Examen neurolégico:

El examen neuroldgico es obligatorio (61); puede mostrar debilidad, atrofia, alteracion de los reflejos, signo de
Babinski, hipotonia y alteraciones de la sensibilidad (50, 53, 59, 61).

Radiculopatias: las radiculopatias de L5 y de S1 son las mas frecuentes (9, 24, 60, 61); es importante
determinar los trastornos sensitivos, la pérdida de fuerza, la atrofia muscular y la alteracion de los reflejos
(9, 23, 60, 61). Anormalidades en el control de esfinteres sugieren etiologia diferente a radiculopatia (por
ejemplo, un sindrome de cono medular) (9, 53).
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Tabla 6. Signos clinicos de radiculopatia lumbosacra y sensibilidad y especificidad de los mismos para
detectarla (3, 4, 9, 23, 61).

Signos de radiculopatia Sensibilidad Especificidad

Debilidad para la dorsiflexion del pie 54% 89%
Atrofia muscular de mas de 1 cm de diferencia 29% 94%
Alteraciones sensitivas 26% 86%
Asimetria del reflejo aquiliano 48% 89%
Signo de Lasegue 73-98% 1%
Signo de Laségue invertido 30% 90%
Deb_ilidad para dorsiflexion del Hallux (solo para diagnostico de 12-51% 80%
radiculopatia S1)
Debilidad para la plantiflexion (solo para diagnostico de

. ; 26% 99%
radiculopatia L5)

Canal medular estrecho: los sintomas son generalmente bilaterales, con presencia de debilidad, pérdida
sensorial y alteracion de los reflejos (10). Estas anormalidades sensorio-motoras solo se presentan en el
50% de los casos (25); la prueba de Romberg puede mostrar una base de sustentacion amplia e inestabilidad
postural (compromiso de las fibras propioceptivas de las columnas posteriores de la médula espinal) (4, 9,
10).

Sindrome de cono medular: se encuentra hipoestesia, anestesia o disestesia en silla de montar; hay
hipotonia del esfinter anal en el 60-80% de los casos (4, 9, 36, 63).

Conclusion

Los datos de la historia clinica son indispensables cuando se evalla un paciente con dolor lumbar (3). Regresar a
lo basico, es decir, al motivo de consulta, la enfermedad actual, los antecedentes personales, la historia familiar,
la historia social, la revision por sistemas y el examen fisico, en vez de recurrir a métodos imagenologicos,
aporta informacion valiosisima para el enfoque del paciente (4, 9). No buscar compromiso neurolégico ni signos
de enfermedades sistémicas es un error frecuente que puede comprometer seriamente la salud o la vida del
paciente, y obviar los factores psicologicos o sociales como posibles causas del dolor limitan la atencion integral
de la persona y la convierten en un paciente policonsultante (4, 7); en vista a lo anterior se hace imprescindible
seguir las pautas semiologicas mencionadas a la largo del presente articulo de revision cuando se atiende a una
persona que se queja de dolor lumbar, con el fin de reducir las posibilidades de diagnosticos incorrectos y mejorar
la practica médica (4, 9).
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