
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Lum bago y Lum bociát ica 
 
 
I nt roducción  
 
El dolor lum bar se presenta en un 80 a 90%  de la población adulta, en algun 
m om ento de su v ida y frecuentem ente se presenta com o dolores repet it ivos. El 
dolor agudo o cr isis , se define com o una situación que provoca intolerancia a la 
act ividad cot idiana. 
El dolor  lum bar agudo t iende a m ejorar en 4 a 6 sem anas, independientem ente de 
su causa. Los pacientes con dolor lum bar crónico que se prolonga por m ás de seis 
sem anas,  deben ser estudiados en form a m ás exhaust iva. 
 
 
Epidem iología 
 
El lum bago se presenta en 15 a 20%  de la población adulta de USA al año.  Los 
desordenes m ecánicos de la colum na, causan m ás del 90%  de todos los episodios 
de lum bago .Un 50%  de los pacientes con lum bago m ejora a las dos sem anas y 
90%  m ejora a las cuat ro a seis sem anas. 
 
 
Et iología  y Patogenia  
 
La colum na lum bar t iene com o función m antener la posición erecta, desafiando la 
gravedad, su postura norm al es lordosis suave, la que se altera en caso de 
lum bago, apreciandose m ayor r igidez. 
El lum bago o dolor lum bar no radicular (dolor que se irradia desde la parte baja de 
la espalda hasta el m uslo arr iba de la rodilla)  es la presentación m ás frecuente del 
dolor lum bar. La m olest ia es regional y se intensif ica con los m ovim ientos o 
cam bios de posición. Con frecuencia se denom ina tam bién lum bago m ecánico, 
postural,  funcional o m uscular .Los hallazgos clínicos son escasos. 
En algunos pacientes se aprecia falta de acondicionam iento físico, debilidad de 
m úsculos abdom inales, acortam iento de m úsculos isquiot ibiales y t rastornos 
posturales. Algunos pacientes norm ales, experim entan una crisis dolorosa lum bar 
por sobreuso. 
La  lum bociát ica o dolor  lum bar radicular (dolor  que se irradia  desde la parte baja 
de la espalda bajo la rodilla a veces hasta el pie)  t iene su or igen frecuentem ente en 
la enferm edad discal, la f isiopatología del dolor  radicular es cont rovert ida. La tesis 
del or igen en la com presión m ecanica  es at ract iva, pero es fact ible, que 
m ecanism os m icrovasculares o histoquím icos del disco alt eren la f isiología de la raiz 
nerv iosa. 
 
 
Cuadro Clínico 
 
-Lum bago m ecanico o dolor lum bar no radicular :  se presenta com o un dolor en la 
parte baja de la espalda ,  que puede irradiarse al m uslo , siem pre sobre la rodilla . 
Este dolor  m ejora con el reposo y aum enta con la act iv idad. 
Com o hallazgos al exam en físico se puede encont rar una rect if icación  de la 
colum na por dolor ,  f laccidez de los m úsculos abdom inales ,  obesidad y al exam en 
neurológico dir igido no hay evidencias de com prom iso radicular  . 
 
-Lum bociát ica :  dolor lum bar en la parte baja de la espalda , que se irradia bajo la 
rodilla ,  puede llegar hasta el pie . La causa m ás frecuente es la hernia del núcleo 
pulposo , que ocurre en un 90%  de los casos en L4-L5 y  L5-S1. 



 
La hernia L4-L5 produce dolor lum bar , espasm o , escoliosis antálgica , cojera , 
sensación dolorosa de la parte externa de la pierna , parte m edia del pie y en el 
hallux. 
Se encuent ra debilidad dorsif lexora  del pie y ortejos .Los ref lejos osteotendineos 
son norm ales . 
La hernia L5-S1 produce dolor y espasm o lum bar ,  dolor gluteo , m olest ias en la 
parte poster ior del m uslo , pierna y borde externo del pie . Hay arref lexia aquiliana 
, debilidad plantar flexora y en m úsculos peroneos . 
La hernia L3-L4 es m ucho m enos frecuente , produce dism inución de la fuerza del 
cuadr iceps , alteración del reflejo patelar , hipoestesia en cara lateral del m uslo y 
m edial de la pierna . 
Para el diagnóst ico de hernia del núcleo pulposo , es de gran valor el signo 
sem iológico de Lasegue , que consiste en que al levantar la ext rem idad con la 
rodilla extendida , se reproduce o aum enta el dolor radicular en la ext rem idad 
com prom et ida . 
La discopat ía crónica por engrosam iento del anillo fibroso , esclerosis ósea , 
osteof it osis y est recham iento del foram en intervertebral ,  puede com prim ir la raiz  
nerv iosa  en la unidad funcional vertebral y producir un cuadro clínico de irr itación 
radicular o presentar dolor facetar io  con ir radiación del dolor a la cadera , arcada 
inguinal y región proxim al de la ext rem idad .  
La estenorraquis lum bar o estenosis segm entaria por enferm edad degenerat iva (  
canal lum bar est recho)  usualm ente es bilateral , unisegm entar ia o puede afectar 
var ios niveles. El paciente m anifiesta cansancio en ext rem idades infer iores , que lo 
obligan a sentarse al cam inar  t rechos cortos . El exam en físico a veces puede ser 
negat ivo. 
 
Se define que debe haber una aproxim ación urgente de un lum bago (  banderas 
rojas)  osea dent ro de las 24horas , si se acom paña de :  
- f iebre de 38º  por m ás de 48horas 
-dolor  nocturno 
-debilidad de ext rem idades inferiores 
-perdida de cont rol esfinter iano en vej iga o intest ino 
-déficit  neurológico progresivo 
 
 
 
Diagnóst ico de Lum bago 
 
Es m uy im portante la histor ia clínica ,  com o se inicio el dolor , si es el pr im er 
episodio o son episodios intercurrentes.Si hay antecedente de t raum a , infección , 
neoplasia , laborales y em ocionales predisponentes. Preguntar si existen síntom as 
generales asociados com  fiebre ,  com prom iso del estado general , diarrea etc 
Al exam en físico , es im portante realizar  un exam en segm entario, para descartar 
dolores refer idos de origen sistem ico. Muy im portante es la exploración de la 
m archa , la que nos podría or ientar a la presencia de una radiculopat ía. La 
inspección estát ica de la colum na es relevante , puede estar rect if icada por dolor , 
puede haber aum ento de la lordosis , x ifosis o escoliosis. 
La inspección dinám ica de la colum na se realiza observando la flexión , extensión y 
rotaciones ,  ver que m ovim ientos desencadenan m ayor dolor . 
La palpación de la colum na perm ite buscar espasm os y zonas m ás sensibles. 
Exploración neurologica com pleta(  sensit ivom otora )buscar reflejos osteotendineos 
de las ext rem idades infer iores  ,  la alteración del reflejo aquiliano indica 
com prom iso de raiz S1  y el com prom iso del reflej o patelar indica com prom iso raiz 
L4 .La raiz L5 se explora por la fuerza m uscular del t ibial anter ior (  dorsif lex ión del 
pie) . 
 



 
En el caso del lum bago m ecanico no com plicado , basta con el exam en físico , no se 
requeren pedir exam enes. 
En el caso del lum bago crónico o lum bociát ica ,  es necesar io solicit ar radiografía de 
colum na lum bosacra , TAC de colum na lum bosacra y RNM de colum na lum bosacra 
para pesquizar una hernia del núcleo pulposo. 
 
 
 
 
Diagnóst ico Diferencial del lum bago 
 

1-  Alteraciones de est ructuras m usculoligam entosas  
a)  lum bago de causa m ecánica 
b)  lum bago de causa m ecánica con anom alía de la colum na vertebral (  

escoliosis , vertebra de t ransición ,  espondilolisis )  
c)  f ibrom ialgia 

 
2-  Alteración de la colum na vertebral m ism a  

a)  t raum át icas y / o degenerat ivas 
- fracturas 
-discopat ías :  espondilosis , espondiloart rosis ,  hernia del núcleo 
pulposo 

                  b)   inflam ator ias  
                        -  infecciosas :  tuberculosis ,  m icot ica , bacteriana 
                        -no infecciosa :  pelviespondilopat ía 
                  c)   m etabólicas  
                       -osteoporosis 
                       -osteom alacia  
                       -osteít is fibrosa quíst ica 
                       -Paget  
                   d)  neoplasias (  pr im ar ias o secundarias )  
 

3-  Alteración de las sacroiliacas  
               -sacroileít is infecciosas o no infecciosa     
4-  Síndrom e de ent ram pam iento o com presión nerviosa  
              -  m eralgia parestésica (  nerv io fem orocutáneo )  
              -  pir iform e o piram idal (  nerv io ciát ico)  
              -  com presión del peroneo com un 
5-  Alteración del canal raquideo y de est ructuras nerviosas  
              -  t um or de la cola de caballo  
              -  m eningit is 
              -  aracnoidit is 
              -  poliom ielit is  
              -  herpes zoster 
              -  sir ingom ielia 
              -  esclerosis lateral am iot róf ica 
              -  neur it is 
6-  Afecciones int rapelv icas y abdom inales  
              -  inflam aciones o neoplasias de :  rectosigm oide , r iñon , v ías ur inar ias 
,  
                utero y anexos , próstata ,  páncreas  

- aneur ism as de la aorta abdom inal  
      7-  Trastornos psíquicos 
                     -  neurosis 
                     -  psicopat ías 
                     -  sim ulación 



 
 
 
Evaluación y pronóst ico 
 
El lum bago m ecanico no com plicado , t iende a m ejorar independientem ente de su 
causa  
con o sin reposo ,  a las dos sem anas m ejoran un 50%  de los pacientes y a las 
cuat ro a seis sem anas m ejoran un 90%  de los pacientes. 
En el caso de la lum bociát ica  secundar ia a hernia del núcleo pulposo, en la m ayoría 
de los pacientes  el dolor cede a las doce sem anas . Sólo un 5%  de las hernias del 
núcleo pulposo requeren descom presión quirurgica. 
 
 
 
Tratam iento 
 
En el lum bago m ecánico no com plicado ,  se indica reposo relat ivo ,  lo que im plica 
rest r ingir act iv idades de la v ida diar ia , pero no requere licencia m édica , a m enos 
que se t rate de un paciente que realice t rabajos de esfuerzo . El dolor agudo se 
t rata con analgesicos o ant inflam atorios , según las condiciones del paciente .  Es 
im portante cam biar las condiciones generales que indujeron la aparición del 
lum bago , si hay sobrepeso dism inuir lo ,  si hay m alas posiciones corregir las y 
realizar una buena rehabilitación k inesica. 
 
Lum bociát ica secundaria a hernia del núcleo pulposo :  el t ratam iento incluye reposo 
en posición fetal , por un per iodo de t iem po lim itado (  1 o 2 sem anas según 
evolución) , poster iorm ente act ividad física cont rolada. Para t ratar el dolor se han 
usado analgesicos, ant inf lam ator ios , gabapent ina y en casos m uy refractarios la 
inyección epidural de esteroides . En la m ayoría de los pacientes , el dolor cede a 
las doce sem anas . Sólo un 5%  de las hernias del núcleo pulposo requeren 
descom presión quirurgica . 
 
 
 
Recom endaciones 
 
-El retorno tem prano a la act iv idad física norm al y lim itar el t iem po de reposo en 
cam a  
 
-La incapacidad laboral prolongada , est im ula la percepción negat iva de la 
enferm edad 
 
-Los pacientes que son inst ruídos a hacer ejercicios aeróbicos ,  dism inuir  de peso ,      
  ev itar el cigarr illo , evit ar m ovim ientos bruscos , no levantar exceso de peso y 
sentarse  
  en sillas con buen apoyo lum bar evolucionan m ejor. 
 
-La realización de program as de fisioterapia y rehabilitación f ísica , han sido 
evaluados  
  y  m uest ran m ej oría m ás rapida que los cont roles. 
 
-Los soportes m ecánicos (  corse y fajas )  previenen la hiperflex ión del t ronco ,  pero 
los  
  resultados para prevenir el dolor son cont radictor ios y actualm ente m uy 
cont rovert idos  
 



 
 
 
Der ivaciones 
 

- Los pacientes con lum bago crónico , se deben der ivar a atención 
secundaria con reum atología , al m enos una vez , para estudio de  
la causa. 

- Los pacientes con dolor radicular , que no puedan estudiarse  
adecuadam ente en atención pr im ar ia 

- Los pacientes con las banderas rojas del lum bago , citadas 
previam ente 
se deben der ivar en form a urgente a atención secundar ia. 

 
 
 
 
Bibliografía 
 
1-A.Villa Vèlez  et   al . Dolor  lum bar en Guías de Pract ica Clínica basadas en la 
evidencia . Proyecto I SS – Ascofam e. 
 
2-H.Aris ,  F Valenzuela Ravest  ,  Edit ores .Lum bago y lum bociát ica , en libro 
Reum atología , Sant iago 1995 .Carvallo A. , pag 535-547. 
 
3-T Pincus et  al .Fear avoidance and prognosis in back pain . Arthr it is and 
Rheum at ism  Vol 51 , Nº  12 , Decem ber 2006 , pages 3999 -4010. 
 
4-Guidelines for t he init ial evolut ion of the adult  pat ient  with acute m usculoskeletal 
sym ptom s . Arthr it is and Rheum  Vol 39 , Nº 1 , January 1996 , page 1 a 8. 
 
5-Jeffrey N. et   al .Degenerat ive lum bar spinal stenosis .Arthr it is and Rheum  Vol 38 
, Nº  9 ,  Septem ber 1995 , pages 1236-1241. 
 
 
 
 
Caso clínico 
 
Hom bre de 30 años , sin antecedentes m órbidos previos ,  relata apar ición de dolor 
lum bar interm itente , hace un año ,  que se exacerba  por las m añanas y a veces le 
dif iculta el sueño por la noche. 
 
¿ Qué diagnóst ico le parece planteable? 

a)  dolor lum bar m ecánico 
b)  dolor lum bar t ipo lum bociát ico 
c)  dolor lum bar agudo 
d)  dolor lum bar crónico 
e)  dolor lum bar inflam atorio 
 
La respuesta correcta es E , por definición un dolor lum bar nocturno ,  que no se 
aliv ia con el reposo , es un dolor  lum bar inf lam ator io. 

 


