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RESUMEN

El dolor lumbar es una afeccién muy frecuente y con alta repercusion socio-econdmica en la socie-
dad occidental. Supone el segundo motivo por el que se consulta al médico de atencidn primaria, siendo
la entidad mas frecuente de consulta originada por patologia musculoesquelética. Aproximadamente el
80% de las lumbalgias cursan sin complicaciones y su curso es autolimitado, el 15-20% responden a una
causa especifica y el 5% a una patologia grave. Debido a que es una patologia muy comun y generalmen-
te banal, se pueden pasar por alto hallazgos clinicos que orientan hacia una enfermedad grave

Presentamos el caso de un paciente que consulté por dolor lumbar de unas horas de evolucién que
en un principio parecia de caracteristicas mecanicas.

La historia clinica y la valoracién de los signos de alarma en la anamnesis y en la exploracién del
dolor lumbar que pueden ayudar al médico a orientar la evaluacién diagnostica y tratamiento adecuado
del paciente de patologias que pueden amenazar la vida del paciente.
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ABSTRACT

Low back pain is a very frequent condition with a high socio-economic impact in western coun-
tries. It is the second reason of consultation in primary care centers, being the most frequent entity of
consultation in the muskuloeskeletal pathologies. Approximately 80% of low back pain present without
complications and their course is self-limited, 15-20% respond to a specific cause and 5% to a more severe
pathology. Because it is a common syndrome with a generally benign origin, the examiner may overlook
markers of serious disease.

We present the case of a patient who consulted because of few hours evolution lumbar pain that
even at first seemed to be mechanical-type of complain, it ended up being transferred to the intensive
care unit of The Reference Hospital.Therefore, with this review we want to emphasize on the red flags in
the historical and physical factors of the low back pain, which can help to guide to the diagnosis.
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INTRODUCCION

El dolor lumbar es muy frecuente, y es una
de las principales causas de consulta en atencién
primaria (AP). La mayor parte de las personas
sufren dolor lumbar en algin momento de la
vida. El primer episodio suele presentarse entre
los 20 afos con un ascenso entre los 45-49 afios
de edad, aunque solo un 14% sufrira un episo-
dio que durara mas de 2 semanas. La prevalencia
anual en la poblacion adulta oscila, segun dife-
rentes estudios, entre el 22 y el 65 %. Enun 7,7%
de adultos puede persistir clinicamente como
una lumbalgia crénica.

Teniendo en cuenta su elevada prevalencia
en la poblacién general, la gran variabilidad en
su manejo clinico y farmacoldgico, en los ultimos
afios han aumentado los costos de salud asocia-
dos a la atencidn del dolor lumbar, asi como el
consumo de recursos diagndsticos y sociosanita-
rios.

El dolor lumbar suele presentarse de forma
indiferenciada y en la mayoria de los pacientes
dentro de un curso autolimitado mejorando en
menos de 4-6 semanas; sin embargo, un peque-
Ao porcentaje corresponde a una patologia que
puede comprometer la vida del paciente. Es
de gran importancia identificar los sintomas de
mayor gravedad través de la historia clinica y la
exploracién. Esta serie de sintomas deben ser
considerados en la evaluacion sistematica de
los enfermos en el servicio de urgencias, ya que
guiardn la toma de decisiones del médico, lo que
le permitird un uso racional de los métodos diag-
nosticos, sin caer en la sobre medicalizacion, asi
como un acertado y rdpido manejo de aquellas
patologias que amenazan la vidal.

CASO CLiNICO

Paciente de 76 afios con antecedentes per-
sonales de HTA, dilatacion de la aorta abdominal
de 3 cm, fracturas costales multiples, colangitis
con posterior colecistectomia y amigdalectomia.

El paciente acude a Urgencias por un cua-
dro de hemiparesia izquierda, alteraciones de la
sensibilidad y alteraciones en la articulacion del
lenguaje. Presentdndose hemodinamicamente
estable en todo momento y destacando en la
exploracion neuroldgica: una desviacién leve de
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Fig. 1.Ecografia abdominal: dilatacion de aorta descendente.

la comisura bucal hacia la izquierda con hemia-
nopsia izquierda, paresia 4/5 en extremidades
izquierdas con disminucion de la sensibilidad en
hemicuerpo izquierdo y extincién de hemicuer-
po izquierdo. Atendiendo a este caso segun la
National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS)
presenta 16 puntos. Por lo que al tratarse de un
posible Accidente Cerebro Vascular (ACV) se de-
cide activar el cédigo ICTUS.

En este momento mientras el paciente me-
jora clinicamente con un NIHSS 1 es diagnostica-
do mediante TCde ACV isquémico indeterminado
parietal derecho (PACI). Por lo que se desestiman
terapias de reperfusién recomendandose trata-
miento con Acido Acetil Salicilico (AAS) 300mg
en el momento del diagndstico y posteriormente
cada 24 horas.

Reinterrogando al paciente refiere episodio
de lumbalgia de caracteristicas mecanicas. El do-
lor segln refiere el paciente era de tipo mecani-
co, pero por los antecedentes de dilatacién aor-
tica y los resultados de la analitica ( leucocitosis
18.54 10x9/L, hematies 3.79 10x12/I, hemoglobi-
na 10.3 g/dL, hematocrito 31.7%, creatinina 2.8
mg/dL, urea 81 mg/dL, LDH 455 IU/L, pH 7.22,
bicarbonato 19.6 mmol/L, lactato 6.4 mmol/L) se
decidio realizar una ecografia abdominal que nos
desveld un aneurisma abdominal roto (Fig. 1).

Ante los hallazgos de la ecografia abdomi-
nal se decide realizar el TC que nos informa de un
aneurisma de la aorta toracica descendente y de
otro aneurisma en la aorta abdominal infrarrenal
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Fig. 2. Dilatacion fusiforme aneurismatica de la aorta abdominal infrarrenal (7,2 cm DT x 9,8 cm DAP) con presencia de trombo mural,

apreciandose una discontinuidad en la cara anterior de la pared del aneurisma que se acompafia de una colecciéon semilunar periférica

extrinseca correspondiente a hematoma periférico, secundario a rotura aneurismatica.

Fig. 3. Reconstruccion vascular de la aorta toracica y abdominal.

complicado con hematoma periaértico y retrope-
ritoneal (Fig. 2y 3).

Con el diagndstico de ACV y rotura de aneu-
risma de la aorta abdominal, se decide trasladar
al paciente al Servicio de Cirugia Vascular de su
Hospital de referencia.

Debido a la complejidad del caso tras la
intervencion el paciente continué con una evo-
lucién térpida del proceso presentando tras la
intervencion a lo largo de su estancia en la UCI

una insuficiencia renal aguda que preciso de he-
modialisis, isquemia glutea con posibles emboli-
zaciones distales en ambos pies, rabdomidlisis y
edema subcortical parietal derecho precisando
una politransfusion. El paciente actualmente se
encuentra ingresado en su Hospital de referencia.

DISCUSION

El dolor lumbar es un motivo de consulta
frecuente en el servicio de Urgencias con evolu-
cion y prondstico habitualmente benigno. En la
gran mayoria de los pacientes el dolor desapare-
cera después de algunas semanas de evolucion
sin lograr establecer una etiologia clara, consti-
tuyendo un episodio de dolor lumbar inespecifi-
co. En una pequena proporcidon de los pacientes
(1%-5%) que consultan por dolor lumbar estare-
mos frente a una patologia con riesgo significati-
vo para la funcionalidad o vida del enfermo. En
esta categoria de riesgo elevado deberemos con-
siderar las enfermedades vasculares, infecciosas,
neoplasicas y sistémicas. Los signos de alarma en
la clinica y en la exploracién (Tabla 1)? guiaran la
evaluacién y manejo global del paciente que per-
mitirdn un apropiado enfrentamiento diagndstico.
El uso rutinario de métodos diagndsticos no estd
recomendado en el dolor lumbar de presentacion
inespecifica. El estudio debe ser precoz si se sos-
pecha fractura, infeccién o compromiso medular,
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HISTORIA CLINICA

EXAMEN FiSICO

EDAD MENOR DE 20 ANOS O MAYOR DE 50 ANOS

FIEBRE

NAS)

DURACION PROLONGADA DEL DOLOR (MAYOR DE 6 SEMA-

TAQUICARDIA

HISTORIA DE TRAUMA

HIPOTENSION ARTERIAL

DOLOR QUE AUMENTA CON EL REPOSO

PALIDEZ-LLENADO CAPILAR LENTO

DOLOR NOCTURNO

MASA ABDOMINAL PULSATIL

FIEBRE, ESCALOFRIO O SUDORACION NOCTURNA

DOLOR A LA PALPACION DE APOFISIS ESPINOSAS

OPTIMA

DOLOR QUE PERSISTE A PESAR DE TERAPIA ANALGESICA

SINTOMAS NEUROLOGICOS FOCALES

INMUNOSUPRESION

RETENCION URINARIA

PROCEDIMIENTOS RECIENTES CON RIESGO DE BACTEREMIA

INCONTINENCIA URINARIA O FECAL

USO DE DROGAS ENDOVENOSAS

PERDIDA DE TONO ESFINTER ANAL

BAJADA DE PESO

HISTORIA DE NEOPLASIA

Tabla 1. Sintomas y signos de alarma en el paciente con dolor lumbar atendido en la unidad de emergencia?.

y particularmente expedito ante la sospecha de
patologia vascular, como es nuestro caso®*.

Dentro de este tipo de dolor queremos
centrarnos en la diseccion aértica y el aneuris-
ma adrtico roto que son dos entidades clinicas
de elevada letalidad en la practica de la medicina
de urgencia. La enfermedad adrtica aguda, tora-
cica o abdominal, puede presentarse con dolor
lumbar por lo que su reconocimiento precoz,
adecuado tratamiento y disposicion son compe-
tencias fundamentales del clinico en el escenario
de urgencia.

Se denomina aneurisma a la dilatacion fo-
cal, permanente e irreversible de la arteria que
supone un aumento de mas del 50% del didmetro
esperado. Generalmente son asintomaticos en el
momento del diagndstico, suelen ser hallazgos
casuales durante la exploracion fisica rutinaria,
como una masa pulsatil, y mas frecuentemente,
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