Lumbalgia y sintomas
de alarma

Sr. Director: El dolor lumbar es uno de los motivos de
consulta mas frecuentes en atencion primaria, y genera un
elevado coste social y sanitario®. De hecho, la prevalencia
de lumbalgia, a lo largo de la vida en la poblacion general,
esta alrededor del 45-85%, con un pico de incidencia en-
tre los 25 y los 45 anos'?. Ademds, en los paises indus-
trializados es responsable del 30 al 50% del absentismo la-
boral, siendo la causa mas frecuente de incapacidad labo-
ral en menores de 50 anos®*. Estos hechos condicionan
importantes costes economicos, que en Espafia superan
los 400.000 millones de pesetas al afo°.

Es necesario tener en cuenta que el dolor lumbar es un
sintoma que no siempre se corresponde con patologia de
la columna. Puede clasificarse, segin sus caracteristicas,
en mecdnico (empeora con la movilizacion y cede con el re-
poso) y en no mecdnico (tabla 1). También puede clasifi-
carse en funcion del tiempo de evolucion en agudo (dura-
cion inferior a 2 semanas), subagudo (superior a 2 semanas,
pero inferior a 3 meses) y cronico (mayor de tres meses).
Diferentes estudios establecen que el 90% de las lumbal-
gias son mecanicas, el 50% mejoran en 7 dias y el 90% en
menos de 8 semanas!©.

Exponemos el caso de un varén de 60 afos, fumador de
5 cigarros/dia, sin otros habitos toxicos. Como unico ante-
cedente de interés referia temblor esencial en tratamiento
con Sumial (propranolol), 10 mg/24 h.

En junio de 1999, el paciente inici6 un dolor lumbar
continuo, sin irradiacion, que no mejoraba con el reposo
ni con analgésicos, y que le obligo a acudir al servicio de
urgencias hospitalarias. En dicho servicio, sélo se objetivo
en la exploracion un dolor selectivo en la charnela dorso-
lumbar y, en la radiografia, signos degenerativos en L5-S1.
Se diagnostico de lumbalgia mecanica pautandose trata-
miento con analgésicos, relajantes musculares y antiinfla-
matorios.

Dos meses después el paciente acudio de nuevo al ser-
vicio de urgencias. Aunque no se evidencia ha ningin
cambio en la exploracion, ante la persistencia del cuadro,
se derivo a traumatologia, donde se solicito una RNM y se
indico tratamiento rehabilitador, con lo que inicialmente
se logro una mejoria parcial.

En septiembre, el cuadro se complico con la aparicion
de parestesias en el miembro inferior derecho (MID). Pese
a ello, se mantuvo la misma actitud terapéutica. A media-
dos de octubre se produjo un nuevo empeoramiento con
disminucion de la fuerza (2/5) y abolicion del reflejo rotu-
liano en MID. El paciente fue derivado desde traumatolo-
gia al servicio de cirugia de la columna donde se practico
una nueva radiografia de columna lumbar en la que se ob-

servo una estenosis del canal raquideo y la desaparicion
del pediculo en L5. Se realiz6 una RNM con caracter ur-
gente (la que se habia pedido previamente atin estaba pen-
diente). En la resonancia se observo una sustitucion de los
cuerpos vertebrales D10 y S1, con masa epidural anterior
en D10 que comprimia y desplazaba la médula espinal.
Desde cirugia de la columna derivaron al paciente al servi-
cio de oncologia para valoracion de un cuadro de com-
presion medular de probable origen metastasico. El pa-
ciente fue ingresado para continuar el estudio, detectan-
dose en la analitica una fosfatasa alcalina de 643, una LDH
de 908 y un PSA elevado. Se realizé una TAC PAFF de co-
lumna (en la masa epidural en D10) con el resultado de
adenocarcinoma de probable origen prostatico. En la TAC
body se objetivo un aumento de la prostata que infiltraba
vejiga y metdstasis en columna sin evidencia de adenopa-
tias retroperitoneales.

El diagnostico final fue cancer de prostata en estadio IV,
con metastasis en la columna y compresion medular en
D10. Se inici6 corticoterapia intravenosa y radioterapia lo-
cal, con mejorfa parcial de la sintomatologia. El paciente
fue dado de alta a mediados de diciembre, y fallecio 10
dias después en su domicilio.

En la lumbalgia aguda, si bien se ha de intentar llegar a
un diagnostico etiologico (dada la gran variedad de causas,
inespecificas en su mayoria, y el gran namero de factores
implicados: laborales, sociales, psicologicos, etc.), el inte-
rés esta centrado en obtener los datos necesarios, median-
te la anamnesis y la exploracion, que permitan descartar
de forma razonable afecciones subyacentes graves! %7,

Tenemos que localizar el dolor, determinar su irradia-
cion, ritmo, duracion, factores desencadenantes y, sobre
todo, establecer si es de tipo mecanico o inflamatorio.
Nunca debemos olvidar interrogar sobre sintomas de alar-
ma como fiebre, pérdida de peso, trastornos en el control
de esfinteres, parestesias, disestesias, etc.!>8. Una anam-

Tabla 1. Clasificacion del dolor lumbar

Dolor lumbar mecanico: Sobrecarga postural o funcional:
hipotonia/hipertonia muscular, dismetrias,
hiperlordosis...

Alteraciones estructurales de la columna
lumbar: artrosis interapofisaria,
escoliosis, espondilolistesis,
espondilolisis...

Dolor lumbar no mecanico: Patologia inflamatoria: espondilitis
anquilosante, espondilitis infecciosas

Tumores 6seos: benignos, malignos,
metastasis

Enfermedades dseas metabdlicas

Patologia articular (caderas, rodillas,
sacroiliacas), enfermedades viscerales
(cdlico renal), herpes zoster localizacion
lumbar...

Dolor lumbar referido:
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Lumbalgia aguda

Anamnesis
Exploracion
Valoracion presencia signos de alarma

[No|

| Lumbalgia mecanica aguda

¥

Iniciar tratamiento
No precisa exploraciones
complementarias

Valorar segun signo

| Lumbalgia inflamatoria |

| Radiografia columna lumbar |

Lesion inflamatoria: Analitica
espodiloartropatias Gammagrafia 6sea
Lesion tumoral: TAC/RNM

primaria/metastasica l
Lesion infecciosa

Mieloma multiple
Lesion tumoral
Lesion infecciosa
Lesion visceral

Figura 1. Valoracion de la lumbalgia aguda.

nesis bien dirigida debe ir seguida de una correcta explo-
racion, que nos puede aportar una valiosa informacion,
como una normal o anormal movilidad de la columna, la
aparicion de posturas antialgicas, la presencia de lesiones
en la piel o de dolor a la presion de las apofisis espinosas.
Debemos realizar maniobras que nos permitan valorar la
existencia o no de afeccion radicular (maniobra de Lase-
gue, de Lasegue posterior, de Bragard y de Neri) y, si se
confirma la afeccion radicular, explorar los reflejos, la sen-
sibilidad y la fuerza muscular!® (tabla 2).

En cuanto a las pruebas complementarias, lo correcto es
iniciar el estudio con un examen radiologico lumbar. La
exploracion con rayos de la columna lumbar esta indicada
en las siguientes situaciones: antecedentes de traumatismo,
primer episodio de dolor lumbar en un paciente mayor de
50 anos, dolor en reposo, nocturno, o que no ha mejorado

Tabla 2. Niveles neuroldgicos de las extremidades inferiores

Reflejos: L4 rotuliano
L5 tibial posterior
S1 aquileo
Sensibilidad: L1 region anterior del muslo

L2 region media del muslo

L3 region inferior del muslo

L4 region interna de la pierna y medial del pie

L5 region externa de la pierna y dorso del pie

S1 region posterior de la pierna y lateral del pie

S2 region posterior del muslo

S3 perianales

Funcion motora: L3 extension de la pierna

L4 flexion dorsal del pie. Marcha de talones

L5 flexion dorsal del pie y dedos de los pies.
Marcha de talones. Separacion de la cadera

S1 eversion del pie. Flexion plantar del pie.
Marcha de puntillas. Extension de la cadera
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| Lumbalgia mecanica cronica |

Anamnesis
Exploracion
Valoracion presencia de signos/sintomas de organicidad

I

| Radiografia columna lumbar |

!

Signos/sintomas Signos/sintomas
de organicidad negativos de organicidad positivos

3 |

Radiografia Radiografia Desviacion atencion
positiva negativa especializada
Espondiloartrosis | | ¢Lumbalgia
lumbar cronica especifica?
Valorar derivacion
a atencion especializada

Figura 2. Valoracion de la lumbalgia mecanica cronica.

tras 2 semanas de tratamiento conservador, presencia de
sintomas o signos de alarma como pérdida de peso, fiebre
o déficit neurologico y antecedentes de alcoholismo, toxi-
comania o tratamiento con corticoides"””. Sin embargo, la
radiologia convencional no permite identificar lesiones de
partes blandas ni tampoco identifica la destruccion 6sea
precoz. Por ello, cuando tengamos dudas sobre la existen-
cia de enfermedad subyacente, y siempre que la radiografia
simple sea patologica, es imprescindible continuar el estu-
dio con una gammagrafia ¢sea (ante sospecha de enferme-
dad infecciosa o tumoral), TC o RNM (si se sospecha un
proceso neoformativo o una afeccién discal)!’-. General-
mente no es necesario un estudio analitico, salvo que pen-
semos que pueda tratarse de una lumbalgia inflamatoria o
haya fracasado el tratamiento conservador. La determina-
cion sanguinea mas util es el VSG, pero pueden solicitarse
otros reactantes de fase aguda y también pruebas como fos-
fatasa alcalina, calcio, fosforo, proteinas, HLA B27, etc., en
funcién de la enfermedad de sospechal? (figs. 1y 2).

En cuanto al tratamiento del dolor lumbar mecanico se
recomendara reposo, que no debe ser superior a 2 dias (se
aumentara a 2 semanas si es una ciatalgia). Se pautaran
AINE y/o paracetamol y solo si se evidencia espasmo mus-
cular se anadiran relajantes musculares. En los casos de
ciatalgia intensa, rebelde al tratamiento con AINE, puede
asociarse una pauta corta de corticoides. Si el dolor se cro-
nifica podemos usar antidepresivos triciclicos a dosis bajas
o anticonvulsionantes!1°.

Es fundamental fomentar el autocuidado del paciente, re-
comendando normas de higiene postural, y la realizacion de
ejercicios en el domicilio para reforzar la musculatura abdo-
minal y paravertebral. Asimismo, debemos recomendar la
practica de deportes de escasa carga lumbar (caminar, co-
rrer, nadar o montar en bicicleta), y advertir a los pacientes
de que los deportes que implican giros de la columna (golf,
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tenis) no son adecuados, en general, para este tipo de enfer-
medad®!!. Por otra parte, las ortesis lumbares flexibles (fa-
jas) solo son ttiles en algunas lumbalgias cronicas (especial-
mente en las secundarias a espondilolistesis) y siempre y
cuando se cumplan los ejercicios terapéuticos!!2.

Debemos derivar a atencion especializada las lumbocia-
ticas que cursen con déficit neurologico, las lumbalgias que
no mejoran tras 4-6 semanas con tratamiento conservador,
y siempre que sospechemos un origen inflamatorio o tu-
moral?.

El caso que nos ocupa deberia haber sido abordado de
una forma radicalmente distinta, pues los signos de alarma
eran numerosos. Se trataba de un primer episodio de do-
lor en una persona mayor de 50 afios, que no tenia carac-
teristicas mecanicas, de evolucion térpida, sin mejoria con
el tratamiento habitual, y que finalmente asocio un déficit
neurologico con lesion sospechosa en la radiografia. La
anamnesis también fue incorrecta. Probablemente un inte-
rrogatorio mas exhaustivo hubiera puesto de manifiesto
sintomas prostaticos de largo tiempo de evolucion.

El diagnéstico precoz de la compresion medular es
esencial, pues supone una urgencia oncoldgica cuyo trata-
miento (con dexametasona a altas dosis y radioterapia) no
debe demorarse mas de unas horas cuando el paciente
presenta déficit neurologico. El reto actual de la compre-
sion medular de origen neoplasico es su diagnostico pre-
coz, antes de que el paciente desarrolle un déficit neurolo-
gicol®. De aqui la necesidad de estar atentos a la aparicion
de cualquier sintoma o signo de alarma que aparezca en el
curso de una lumbalgia aparentemente banal.

Es fundamental que el médico de cabecera adquiera las
habilidades necesarias para discernir entre las lumbalgias
de pronostico benigno (y por tanto abordables desde aten-
cion primaria) y aquellas otras que precisen de un diag-
nostico y/o tratamiento especializado. Esto evitara errores
diagnosticos, con los consiguientes costes sociales y eco-
nomicos innecesarios (dias de incapacidad laboral, gasto
farmacéutico, sobrecarga de los servicios de rehabilitacion,
etc.), sin olvidar, por supuesto, el perjuicio que esto supo-
ne para la calidad de vida del paciente y, en casos extre-
mos, sobre su propia vida.

M.J. NADAL Branco?, E. REFOYO SALICIOb,

E. THOMAS CARAZO® Y M. BENITO DEL VALLE.

aDoctora en Medicina y Cirugia. Médico especialista en Medicina
Familiar y Comunitaria. PResidente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Centro de Salud Jazmin. INSALUD, Area IV. Madrid.

Correspondencia: Dra. Esther Thomas Carazo
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Diabetes mellitus asociada
a enfermedad de Graves.
A proposito de un caso

Sr. Director: Presentamos un caso en el cual se asocian
dos enfermedades autoinmunes: diabetes mellitus y enfer-
medad de Graves-Basedow. De todos es bien conocido la
relativa frecuencia con la que en un mismo paciente se
pueden asociar enfermedades de patogenia autoinmune.
Revisamos el caso de una mujer de 53 afios con antece-
dentes de diabetes mellitus (DM) tipo 1 de varios anos de
evolucion en tratamiento con insulina NPH 16-0-8 unida-
des, con buenos controles metabdlicos y sin otros antece-
dentes de interés. Consulta por presentar, desde hacia
aproximadamente 4 meses, sensacion excesiva de calor con
sofocaciones, astenia, poliuria, polidipsia, pérdida de 3 kg
de peso en este periodo y en ocasiones palpitaciones sin
dolor toracico acompanante, junto con malos controles de
su glucemia en los ultimos meses y sin otra sintomatologfa.
En la exploracion fisica se objetiva: auscultacion cardiopul-
monar normal; cuello: cardtidas ritmicas y simétricas, sin
soplos. Sin bocio ni adenopatias; abdomen blando, depre-
sible, sin masas ni megalias; resto sin hallazgos. Se le reali-
za a la paciente en nuestra consulta: BM TEST: 185 mg/dl
y ECG: ritmo sinusal, 100 lpm, eje 60°, sin alteraciones de
la repolarizacion. Los resultados de las demas pruebas
complementarias fueron: hemograma normal; VSG 16/35;
bioquimica (iones, enzimas hepaticas, urea y creatinina)
con valores en rango normal; hemoglobina glucosilada
(HbA, ) 7,7%; T, de 20,5 1g/100 ml y THS (basal) < 0,002
PU/ml. Ante estos resultados se decide realizar una ecogra-

SEMERGEN 513



