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DIAGNÓSTICO CLÍNICO DE UNA SACROLUMBALGIA.
EXAMEN FÍSICO

Julio Gómez Naranjo,1 Rosa María Abad Hernández,2 Miledy Rodríguez Domínguez3 y
Nora Lim Alonso4

RESUMEN: Se propone y comenta un orden para seguir en el examen físico de un paciente
con sacrolumbalgia, a partir de criterios de los autores. Se relacionan los hallazgos físicos potencia-
les con factores causales posibles.

Descriptores DeCS: DOLOR DE LA REGION LUMBAR/ diagnóstico; EXAMEN FISICO/ métodos.
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La evaluación clínica del paciente qu
llega a nuestras consultas aquejando 
sacrolumbalgia, con o sin irradiación a l
miembros inferiores, constituye siempre 
desafío para el médico, quien requiere
un hábil entrenamiento a fin de despejar 
muchas incógnitas que el enfermo le pla
tea. Este entrenamiento es necesario ta
para el interrogatorio como para la realiz
ción del examen físico, porque un
anamnesis detallada sólo es posible s
médico tiene una mente lúcida y sabe q
información debe buscar. Nada puede q
dar al azar; conocimiento y habilidad so
condiciones imprescindibles para arriba
un diagnóstico certero del cual se pue
derivar un tratamiento eficaz.
45
Durante unos 15 años de práctica 
pecializada hemos recibido en la consult
numerosos enfermos que aquejaban 
sacrolumbalgia. Algunos pacientes lleg
a la consulta del ortopedista por decisi
propia, unas veces porque consideran 
su dolencia requiere esta atención espe
lizada, otras veces lo hacen porque han
tado sometidos a tratamientos que no 
han reportado curación o al menos alivio

Otros, sin un tratamiento inicial, no
son directamente remitidos por el médi
general. Como ya hemos expresado en o
siones anteriores, la mayoría de los enf
mos con sacrolumbalgia pueden ser asi
dos eficientemente por el médico genera1

sólo que éste requiere de una preparac
mínima para estos fines.
 Ciencias

úrgico
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El objetivo de este artículo es brinda
a este especialista algunas herramienta
trabajo relacionadas con el examen fís
que le permitan enfrentar con mayor efi
cia al enfermo que aqueja un síndrome
loroso lumbar y realizar así una mejor e
luación clínica, de la que dependerá u
riormente la conducta terapéutica, la c
no nos proponemos abordar en el pres
trabajo, por considerar lo controversial q
resulta.2

El examen físico

La inspección del paciente de pie y s
cubierto por sus ropas íntimas, nos perm
rá identificar las asimetrías que puedan e
tir en hombros, escápulas y pelv
indicadoras de deformidades escoliótic
así como rectificaciones de la lordosis lu
bar o escoliosis antálgicas, que resultan
cuentes. El valor diagnóstico de u
escoliosis, y la importancia de su seg
miento, en el adulto, ha ido cobrando va
en los últimos años, especialmente si e
localización lumbar y se asocia con u
ciatalgia.3

En esta etapa del examen físico res
fácil reconocer una asimetría en la long
de los miembros inferiores si marcamo
nivel de las espinas ilíacas anterosuperi
(EIAS) y del polo superior de las rótula
Aunque estas asimetrías no son recon
das por todos como causa de lumbalg4

otros autores sugieren incluso corregirl5

de ahí que sea útil tomarlas en cuenta 
el reconocimiento físico del enfermo.

La palpación es, a nuestro juicio, u
parte sustancial del examen físico. De
recorrerse las apófisis espinosas desd
región cervical hasta la lumbar. Esto se 
liza mediante la compresión firme con el d
pulgar, que puede apoyarse sobre el d
45
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índice colocado en flexión bajo la base d
falange distal del pulgar (el pulgar se apo
sobre el borde externo o radial de la fala
distal del índice, como si hiciéramos un n
mero 6 con ambos dedos). La palpación
capaz de indicarnos el nivel de lesión a p
tir del cual se genera el dolor. A continu
ción deben recorrerse los cana
paravertebrales, suavemente primero (co
cuando palpamos el abdomen) para ve
car si existe o no contractura paraverteb
firmemente después para comprimir las a
fisis transversas y la emergencia de las
ces nerviosas. La palpación resulta frecu
temente dolorosa sobre la uni
lumbosacra y hacia sus cana
paravertebrales cuando existen alteracio
morfológicas de la 5ta. vértebra lumb
(sacralización o hemisacralización de L

5
) o

de la primera vértebra lumbar (lumbarizac
de S

1
).
Las articulaciones sacroilíacas deb

palparse firmemente en toda su extens
porque pueden ser la fuente del dolor.6 Su
exploración se puede completar si realizam
una compresión firme de los coxales en
nuestras manos o si se coloca al pacien
lado contra una pared y se empuja fue
mente con ambas manos sobre la cadera
coxal libre. Esto puede también desenca
nar dolor si alguna de las 2 articulacion
está dañada y es de gran valor, pues la p
ción aislada puede ser dolorosa simpleme
por irritación de los tegumentos o de las m
sas musculares vecinas.

La palpación no debe concluirse s
que exploremos los trocánteres mayore
ambos muslos. Muchas veces una bur
trocanteriana se confunde con una ciata
incompleta. El dolor intenso y selectiv
sobre una región trocantérica establec
diagnóstico, y su tratamiento resulta sen
llo si establecemos el diagnóstico.
6
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A continuación debemos explorar lo
movimientos del raquis lumbar. Para el
mantenemos al paciente de pie, y luego
solicitarle su cooperación, le imprimimos
apoyando una de nuestras manos en la
palda, el movimiento de flexión anterior. Co
una mano apoyada en la región esterna
la otra sobre la región lumbar, mientras
paciente dirige su mirada hacia el techo,
imprimimos al tronco un movimiento de ex
tensión o flexión posterior. Solo nos qu
dan por explorar los movimientos d
lateralidad derecha e izquierda.

Con gran frecuencia alguno o vario
de estos movimientos están restringidos
la restricción será proporcional al grado 
contractura muscular y a la intensidad d
dolor.

La flexión lumbar suele desencaden
dolor, al incrementarse la presión sobre
porción dañada del anillo posterior a dif
rencia de lo que observamos en pacien
con una estenosis espinal lumbar, en qu
nes la flexión no incrementa los síntomas
puede incluso aliviarlos, al ampliarse, d
rante este movimiento, el diámetro del ag
jero de conjunción. La extensión lumbar 
limitada aún en individuos normales. El de
encadenamiento del dolor durante es
movimiento suele asociarse con 
osteoartritis fascetaria.

Se han descrito múltiples maniobra
para la exploración del paciente que aqu
una sacrolumbalgia. Nosotros proponem
un grupo reducido de ellas que nos perm
rán localizar el sitio de partida del dolor.

Aún con el paciente de pie, le aplica
mos una fuerza de empuje a la cabeza p
imprimirle un movimiento de flexión al cue
llo en dirección al pecho. Al tironearse 
ligamento longitudinal posterior puede re
producirse el dolor.

Ahora acostaremos al paciente en d
cúbito supino. En esta posición realizam
el test de elevación de la pierna con la ro
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lla en extensión. La elevación de la pie
extendida se hace a expensas de una fle
de la cadera. La positividad de esta ma
bra, conocida comúnmente como prueba
Lassegue, dependerá de la aparición 
dolor en el recorrido del ciático en un áng
lo de flexión del miembro por debajo de l
60°. Su positividad suele ser elevada en
síndromes compresivos de 4to. y 5to. es
cios lumbares (hernias discales, esten
espinales), aunque no resulta patog
mónico ni exclusivo de éstos y sí consti
ye un excelente indicador de ciatalgia. Co
la raíz S

1
 se mueve más que la L

5
 durante

esta prueba, ésta resulta positiva con
ángulo de elevación menor cuando el p
ceso irritativo afecta a S

1
 en comparación

con el ángulo de elevación del miembro
querido para desencadenar respuest
caso de irritación de L

5
.7

La aparición de dolor en el miembro q
el paciente indica como afectado, al ele
el miembro considerado como sano, sug
re un componente de lesión central, y
identifica como signo de Lassegue
contralateral.7 Este signo puede sufrir v
riaciones durante el curso del día, y se h
positivo con ángulos de elevación men
res, al parecer causado por variacione
la hidratación discal que guardan relac
con el reposo y la carga de peso.8,9

La raíz L
4
 se desplaza poco durante

elevación del miembro inferior, de ahí q
no resulte positiva dicha maniobra en 
cuadros irritativos que la involucran. N
obstante, para su exploración, se desc
la maniobra del nervio femoral. Una form
fácil de explorarla sería colocando al paci
te en decúbito prono con la rodilla del la
afectado flexionada totalmente. En esta
sición, el examinador extiende el mus
gentilmente (lo eleva del plano de la mes
La maniobra puede producir dolor en la c
anterior del muslo hasta la rodilla y algun
veces hasta por debajo de ésta.7,10
7
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Con el paciente en decúbito supino e
ploramos ambas articulaciones coxofe-m
rales mediante la maniobra de Patrick, que
consiste en colocar el maléolo peroneo (c
externa del tobillo) sobre la rodilla opues
Para ello la cadera que se va a examina
coloca en flexión, abducción y rotación e
terna y la rodilla de ese lado se flexiona 
un ángulo cercano a los 90°. Si la maniob
produce dolor coxofemoral, o no se le pu
de completar por rigidez de la cadera, po
mos sospechar una lesión de esta artic
ción.

Aun aquí podemos explorar nuev
mente las articulaciones sacroilíacas si i
primimos un movimiento de empuje sob
las crestas ilíacas, con nuestras manos
locadas sobre éstas, que vaya dirigido c
tra el plano de la mesa de reconocimien

A continuación realizaremos la explo
ración neurológica. La sensibilidad supe
ficial se examina en ambos miembros in
riores comparativamente, sobre territori
específicos: borde externo del pie (raíz S

1
),

dorso del pie con excepción del grueso 
tejo (raíz L

5
) y cara anterointerna de l

pierna (raíz L
4
). La exploración de la

reflectividad requiere cierta práctica 
debe ensayarse. Puede hacerse con e
ciente en decúbito supino o sentado c
los pies colgando por fuera de la mesa
reconocimiento. A veces resulta útil re
lizar esta exploración con el paciente ta
to en decúbito, como sentado, para es
más seguros de sus resultados. No 
bemos olvidar que la utilidad de esta e
ploración depende de la comparación
el valor está en su asimetría. Una tom
del reflejo aquiliano o del medio planta
nos sugiere una lesión de S

1
 y la dismi-

nución en el reflejo rotuliano sugiere le
sión de raíz L

4
.

Los patrones de sensibilidad descrit
clásicamente y representados p
dermatomas, nos resultan poco confiab
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Esta observación la venimos haciendo d
de nuestros primeros estudios y múltip
razones podrían explicar esta observa
clínica.11 (Gómez J. Estudio d
sacrolumbalgias en un área de salud [tr
jo para optar por el título de especialista
primer grado en Ortopedia y Traumato
gía] La Habana, 1984). Lo que sí resulta 
dente es que el umbral de estimulación 
sorial es más alto en el miembro del lado
una radiculopatía, lo que en la práctica
traduce por una disminución de la sens
lidad.11

La exploración de la fuerza muscu
debe realizarse mediante el movimiento c
tra resistencia de flexión plantar del gru
artejo (raíz S

1
), flexión dorsal o extensió

del grueso artejo (raíz L
5
) y extensión de

la rodilla colocada previamente en flexi
(raíz L

4
) que explora la fuerza del múscu

cuádriceps. Esto último debe realiza
con el paciente sentado.

El examen físico debe completarse 
la exploración del pulso pedio en ambos p
a fin de descartar una afección vascula
cual puede hacerse con el paciente en
cúbito supino o en posición de senta
No olvidemos que la diferencia entre u
claudicación espinal (propia de las este
sis espinales) y una claudicación arter
podemos fácilmente establecerla por la
ploración de los pulsos distales en 
miembros inferiores.

Este orden que proponemos para
examen físico puede ser variado por el
plorador de acuerdo con su gusto o ex
riencia individual. Eso sí, sugerimos a ca
quien que siga un orden determinado y
te de sistematizarlo y lo repita sucesivam
te en cada paciente. Sólo así estará se
de no haber perdido algún detalle que 
dría haber resultado esclarecedor.

Todo esto, de manera esquematiza
se puede observar en el anexo.
8
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¿Cómo detectar que el
paciente exagera sus

síntomas?

Sobre este propósito existe una amp
bibliografía. No se trata de detectar a 
simulador sino a un "exagerador". Este i
dividuo se siente enfermo, pero magnific
la intensidad de sus molestias sin es
consciente de ello. Con frecuencia, despu
de consultar a un paciente me he dicho: "
me convence", refiriéndome a la intensid
de los hallazgos clínicos. Sordon et al. brin-
dan una lista de síntomas y signo
inapropiados o poco convincentes.7,12 A
continuación ofrecemos aquéllos que n
resultan más frecuentes e interesantes y 
enriquecemos con algunas consideracio
personales.

SÍNTOMAS INAPROPIADOS

 1.   El paciente llega con una lista escrita c
sus síntomas, e incluso tratamient
realizados, fechas, etcétera.

 2.  No obtiene respuesta al tratamiento.
dolor no se alivia ni un momento o pre
senta intolerancia al tratamiento.

 3.  Desfallecimientos o desmayos causad
por el dolor.

 4.  Paciente en camilla, se queja llamativ
mente, parpadea.

 5.  Dolor no relacionado con la actividad
 6.  Arrastra la pierna al caminar.
 7.  El dolor sigue un recorrido no anatóm

co.
 8.  Entumecimiento de todo el miembro.
 9.  Debilidad de todo el miembro.
10.  Insistencia en ser sometido a tratami

to quirúrgico.
11. Dolor en el coxis.
45
SIGNOS INAPROPIADOS

1. Dolorimiento superficial (un toque lev
lo desencadena).

2. Dolorimiento no anatómico.
3. Test de elevación de la pierna confus
4. Dolor ciático al flexionar la cadera y 

rodilla.
5. Sobrerreacción al examen.
6. Dolor lumbar a la compresión axil de 

cabeza en dirección al cuello.

La presencia aislada de uno de estos 
tomas y signos no es suficiente para d
acreditar la historia del paciente, sin emb
go, la concurrencia de varios de ellos pue
hacernos sospechar que el enfermo exa
el cuadro clínico y para ello puede tambi
servirnos la anamnesis, si escuchamos
particular la historia que él nos relate con r
pecto a la atención que le da a su enfer
dad, incluso de aspectos que pudieran ca
carse como gananciales, relacionados co
vida privada o su vida laboral.

Conclusiones

1. El examen físico del paciente co
sacrolumbalgia, unido a la anamnes
constituye un elemento cardinal para
diagnóstico y una ulterior terapéutica

2.  Su realización requiere un orden lógi
que abrevia tiempo y a la vez nos perm
te su sistematización.

3. Deben descartarse fuentes vecinas
dolor que pueden confundir el diagnó
tico y hacer fracasar el tratamiento.

4.  El examen físico debe considerarse en
conjunto y tomarse en cuenta el esta
emocional del paciente que puede e
gerar síntomas y signos.
9



ANEXO. Examen físico

Con el paciente de pie

Inspección: - Buscar asimetrías y deformidades.
Palpación: - Apófisis espinosas.

- Músculos paravertebrales.
- Articulaciones sacroilíacas.
- Trocánteres mayores.

Movimientos lumbares- Flexión.
- Extensión.
- Lateralidad.

Maniobras: - Flexión del cuello contra el pecho.
- Compresión lateral de la cadera contra una pared (sacroilíacas).

Con el paciente en decúbito supino

Maniobras: - Elevación de la pierna.
- Prueba de Patrick (coxofemorales).
- Empuje de los coxales (sacroilíacas).

Con el paciente en decúbito prono

Maniobras de exploración del nervio femoral

Examen neurológico con el paciente en decúbito supino

Sensibilidad: - Borde externo del pie.
- Dorso del pie.
- Cara anteroexterna de la pierna.

Reflectividad: - Reflejo aquiliano.
- Reflejo medio plantar.
- Reflejo rotuliano.

Fuerza muscular: - Flexión plantar grueso artejo.
- Flexión dorsal grueso artejo.

Examen vascular: - Pulso pedio.

Examen neurológico con el paciente sentado

Reflectividad: - Véase arriba.
Fuerza muscular: - Extensión de la rodilla flexionada contra resistencia.

SUMMARY: An order to be followed during the physical examination of a patient with low
back pain is proposed and commented according to the authors� criteria. The potential physical
findings are related to possible causal factors.

Subject headings: LOW BACK PAIN/diagnosis; PHYSICAL EXAMINATION/methods.
460
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