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1. INTRODUCCION

El dolor lumbar, o lumbalgia, es una condicién clinica
caracterizada por la presencia de malestar o dolor en
la regién lumbar, que puede estar asociado con alte-
raciones estructurales en las vértebras lumbares, discos
intervertebrales, articulaciones facetarias, musculos, [i-
gamentos o nervios que inervan esta zona, sin conocer
su efiologia en la mayoria de los casos.

2. ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA
DEL DOLOR LUMBAR

El dolor lumbar es una condicion compleja y multifac-
forial, causada por diversos tipos de lesiones y carac-
terizada por la activacion y sensibilizacion del sistema
nervioso. Involucra mecanismos como la activacién de
nociceptores, la transmision del dolor a la médula espi-
nal y su percepcion en el cerebro. Factores neuroinflo-
matorios agravan el dolor. En el 85% de los casos no
se identifica una causa especifica, y el dolor surge de
la inferaccion entre daiio fisico, activacién nerviosa y
alferaciones en el procesamiento del dolor 1.

2.1. Causas comunes de dolor lumbar®?

* Dolor muscular por sobreactividad. Una causa co-
mun del dolor es la distension o esguince de mis-
culos y ligamentos, generalmente por actividades
inusuales como  ejercicio infenso o trabajo fisico
excesivo.

* Lesién discal. Las roturas en el anillo fibroso del dis-
co pueden aparecer con la edad. Algunas personas
no sienfen dolor, pero ofras si. Si el nicleo del disco
se desplaza (hernia discal) y presiona los nervios,
puede causar cidtica. Esto suele ocurrir fras esfuer-
zos como levantar, tirar, flexionar o girar.

* Degeneracién discal. Con la edad, los discos interver-
febrales se desgastan y pueden colapsar, haciendo

que las articulaciones facetarias rocen entre si, lo
que causa dolor y rigidez (espondilosis).

e Estenosis de canal. Es el estrechamiento del canal
espinal que puede comprimir las raices nerviosas,
causando dolor y ofros sinfomas.

e Espondilolistesis. Se refiere al deslizamiento anterior
de una vértebra sobre ofra, una condicion que tam-
bién puede confribuir a la lumbalgia.

3. CLASIFICACION Y PRESENTACION
CLINICA

Para orientar el diagndstico vy el tratamiento es esencial
la clasificacién de la lumbalgia, ya sea por su duracién
u origen 19

3.1 Clasificacién por duracién

* Lumbalgia aguda: se refiere al dolor lumbar con una
duracién inferior a 4-6 semanas. Lo mayoria de los
pacientes con lumbalgia aguda experimentan una
recuperacion esponfénea en pocas semanas.

* Lumbalgia subaguda: abarca el dolor que persiste
entre 4-6y 12 semanas.

e Lumbalgia crénica: se diagnosfica cuando el dolor
se mantiene més de 12 semanas. Un porcentaje sig-
nificativo de pacientes, entre el 2% vy el 7%, puede
desarrollar dolor lumbar crénico.

* Lumbalgia recurrente: caracterizada por episodios
de lumbalgia aguda en pacientes con antecedentes
de dolor lumbar similar, seguidos de periodos asin-
fomdticos de al menos 3 meses.

3.2. Clasificaciéon por origen mecanica
y no mecanica

3.2.1. Lumbalgia mecénica: es la forma mas comin
de dolor lumbar. Se caracteriza por un dolor de ori-
gen musculoesquelético axial que tipicamente mejora,
al menos en parte, con el reposo relativo y el uso de
analgésicos.

Su comportamiento suele ser diurno, con un patrén
clinico més predecible. la mayoria de los dolores lum-
bares (85%) son de origen inespecifico, sin una causa
anatémica identificable mediante estudios de imagen.
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3.2.2. Lumbalgia no mecénica: la lumbalgia persis-
fenfe, nocturna vy refractaria a reposo y a analgésicos,
sugiere una causa secundaria, como procesos inflama-
forios, infecciosos o tumorales, constituyendo una sefal
de alarma que requiere evaluacién diagndstica urgente.

4. DIAGNOSTICO Y EVALUACION
CLINICA

4.1. Anamnesis y exploracion fisica

Una historia clinica completa y un examen fisico minu-
cioso son los pilares fundamentales para el diagnéstico
y manejo de la lumbalgia .

e Caracteristicas del dolor: ubicacion precisa, durabi-
lidad, intensidad y tipo de dolor (punzante, sordo).

e Sintomas asociados como la presencia de sintomas
constitucionales.

* Antecedentes relevantes: historial de malignidad,
fraumatismos, cirugias previas o episodios de lum-
balgia previos.

* Factores de riesgo: informacién sobre el estilo de
vida, acfividad laboral (incluyendo factores de ries-
go ocupacionales| y uso de medicamentos.

e Sintomas neurolégicos: alteraciones en la fuerza o
sensibilidad, incontinencia urinaria o fecal, inestabi-
lidad de la marcha.

e Rigidez matutina y disminucién de la movilidad ver
febral, que pueden sugerir patologia reumatolégica.

* Factores psicosociales: evaluacion de estrés o esto-
do de animo.

4.2, Un examen fisico integral debe
enfocarse en:

* Inspeccién y palpacién: observacion de la postura
y la columna (escoliosis, hipercifosis). Palpacion de
puntos dolorosos y de la musculatura paravertebral.

* Evaluacién del rango de movimiento: medicion de
la flexion, extension e inclinacion lateral de la co-
lumna lumbar.

* Examen neurolégico: evaluacién de la fuerza mus-
cular, la sensibilidad y los reflejos.

* Maniobras especiales: realizacién de pruebas como
el signo de laségue, Bragard, lewin y Patrick para
identificar radiculopatia o alteraciones de la articu-
lacién sacroiliaca.

Durante la anamnesis y la exploracion fisica se deben
fener en cuenta los signos de alarma de patologia gra-
ve (Tabla 1)1

Tabla 1. Signos de alarma

Sospecha clinica

Signo o sintoma

Dolor nocturno o en Tumor, infeccién, inflamacion

reposo absoluto

Historia personal de Metéstasis

cdncer

Fiebre o sudoracién
nocturna

Infeccion (espondilodiscitis,
absceso)

Déficit neurolégico Compresién medular severa

progresivo

Incontinencia urinaria Sindrome cauda equina

o fecal

Retencién urinaria Compresion medular

Trauma mayor reciente Fractura vertebral

Uso crénico de corticoides | Fractura por fragilidad

Edad > 50 afios 0 <20 Ries?o de tumor, fractura
anos o infeccién

Pérdida de peso no Neoplasia

explicada

Infeccion vertebral

Uso de drogas IV

o inmunosupresién

4.3. Pruebas de imagen

Se desaconseja la realizacion rutinaria de estudios de
imagen porque la mayoria no detecta anomalias rele-
vantes y suelen mostrar cambios degenerativos meno-
res que también aparecen en personas sin sinfomas
. Ademds, no existe correlacion entre los hallazgos
radiologicos y la mejoria clinica del dolor o la funcién
del paciente.

4.3.1. Radiografia de columna lumbar (AP y late-
ral): recurso accesible, Ufil para evaluar estabilidad y
alineacién vertebral, fracturas, o en casos de lumbal-
gia con signos de alarma. Las proyecciones dindmicas
(flexion/ extension) son dtiles para el diagnostico de
espondilolistesis.

4.3.2. Radiografia de columna total: cunque no siem-
pre es Uil para la etiologia precisa del dolor lumbar,
proporciona informacion sobre el balance coronal y
sagifal, relevante para planificacion quirdrgica.
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4.3.3. Tomografia axial computarizada (TC): de gran
utilidad para el andlisis y diagnéstico de patologia
6sea de la columna vertebral, especialmente en el es-
tudio de tumores, fracturas e infecciones en el perfodo
subagudo, y en casos de estenosis raquidea.

4.3.4. Resonancia magnética (RM): considerada la
modalidad mds il para el estudio de la lumbalgia, ya
que permite observar tanfo patologia de partes blandas
como éseas. En dolor atipico, detecta infecciones agu-
das, fracturas segun su tiempo de evolucion, cuadros
inflamatorios y tumores con mayor detalle. El uso de
confraste (gadolinio) puede ser Util.

4.3.5. SPECT/CT (Tomografia computarizada por emi-
sion de fotén Unico/TC): combina TC con un radioi-
sotopo para localizar fuentes de inflamacion a distintos
niveles de la columna.

5. TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON
DOLOR LUMBAR

5.1. Tratamiento conservador. El trafamiento
conservador es la primera linea de abordaje para lo
gran mayoria de los pacientes con lumbalgia mecé-
nica, especialmente en las fases aguda y subaguda.

5.2. Medidas generales y educacion del
paciente

Fl tratamiento conservador de la lumbalgia se basa
en medidas generales y educacién del paciente. Es
esencial explicarle que la mayoria de los casos son
benignos y fienen buen prondstico.

Se debe fomentar el autocuidado, la participacion acti-
va del paciente y mantenerse fisicamente activo, ya que
esfo ayuda a reducir el dolor y acelera la recuperacién,
mientras que el reposo prolongado la refrasa.

5.3. Tratamiento farmacolégico. tn la lumbal-
gia mecdnica, los medicamentos deben emplearse
con cautela y su propésito principal es permitir que el
paciente se mantenga activo, mds que buscar la desa-
paricién total del dolor ©.

5.3.1. Primera linea:

* Antiinflamatorios no esteroideos (AINEs): tratamien-
fo de primera linea para la lumbalgio aguda y suba-
guda. Son eficaces para el alivio del dolor a corto
plazo en la lumbalgia crénica sin radiculopatia. Se
deben vigilar los posibles efectos adversos cardio-
vasculares, gastrointestinales y renales.

* Relajantes musculares: se puede agregar un rela-
jante muscular si el dolor lumbar agudo v subagudo
persiste tras iniciar el tratamiento con AINEs. No se
recomiendan en la lumbalgia crénica y su uso debe
ser por perfodos cortos.

5.3.2. Segunda linea (si lo primera linea falla o esté
contraindicada):

e Opioides débiles (tramadol, codeina): ofrecen ali-
vio a corfo plazo, pero su eficacia y seguridad a
largo plozo son dudosas. Lla OMS los desaconseja
en lumbalgia crénica por riesgo de dependencia y
sobredosis.

* Duloxetina: puede considerarse en pacientes con
lumbalgia crénica que no responden a la terapia no
farmacolégica, especialmente si hay comorbilidad
con sintomas depresivos

* Evidencia cientifica limitada: el paracetamol y corti-
costeroides no son efectivos para la lumbalgia agu-
da. los anfidepresivos solo pueden ayudar en casos
crénicos especificos, v los gabapentinoides no se
recomiendan !

5.4. Terapias fisicas y ejercicio terapéutico

las terapias fisicas y el ejercicio son componentes
centrales del tratamiento conservador de la lumbalgia
mecdnica, con un fuerte respaldo de la evidencia, es-
pecialmente para la lumbalgia subaguda y crénica 1,
Mantenerse activo y realizar ejercicio es clave para
reducir el dolor y mejorar la funcién en la lumbalgia
crénica.

5.5. Tratamiento quirurgico

El tratamiento quirdrgico de la lumbalgia, especialmente
en casos cronicos y refractarios a ferapias conservado-
ras, tiene como objetivo principal aliviar el dolor, esto-
bilizar la columna y mejorar la funcién neuroldgica. La
eleccion de la técnica depende de la efiologia, locali-
zacion, patologia especifica y condiciones del paciente.

5.5.1. Técnicas quirurgicas

Discectomia lumbar: extraccién del material her
niado discal para aliviar la compresion radicular.
Es una infervencién comin en hernias discales sin-
fomdticas, se puede realizar de manera abierta o
endoscopica.

* Fusién espinal: se emplea para estabilizar segmen-
fos afectados por degeneracion, espondilolistesis o
fracturas. La fusién puede realizarse mediante dife-
rentes abordaijes y técnicas.
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Existen distintas técnicas de fusion lumbar intersomdtica:

PLIF (Posterior Lumbar Interbody Fusion): abordaje
posterior bilateral con buena visualizacién, pero
mayor dafio muscular.
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