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Nos referimos al dolor lumbar como "lumbago™ o "lumbalgia”, pero el mejor término es el de
"sindrome de dolor lumbar"”, por ser multiples sus causas. Cuando se acompafia de dolor
irradiado al territorio del nervio ciatico hablamos de "lumbociatica™ o "sindrome
lumbociatico™ que tiene una connotacién distinta al lumbago puro. El dolor lumbar puede ser
"intrinseco™ a la columna lumbar, el que se origina en las estructuras que forman la columna
lumbar y lumbosacra, o "extrinseco", el que se origina en estructuras fuera de ellas, como
enfermedad ginecologica, renal, sacroiliaca o cuadros psicosomaticos. Para su manejo es
indispensable un muy buen conocimiento de la anatomia y fisiologia de la region.

Anatomia

Potencialmente el dolor se origina en las estructuras anatomicas que constituyen la columna
lumbar y lumbosacra (Tabla 1):

Tabla 1.
Estructuras capaces de producir dolor lumbar intrinseco

1. Estructura 6sea: vertebras

2. Articulaciones: articulacion y disco intervertebral y articulaciones
interapofisiarias posteriores

3. Ligamentos

4. Musculos y fascias

5. Raices nerviosas

1. Vértebras: su parte mas sensible es el periostio. Cuando existe una fractura y el periostio
estd comprometido, el dolor aparece al examen fisico muy bien precisado y localizado. En
cambio, el tejido 6seo e intramedular dan una informacion menos precisa del dolor,
probablemente a traves de fibras autondmicas que acompafian a la red vascular. Tumores
intradseos pueden ser asintomaticos o dar una sintomatologia imprecisa, pero cuando
irrumpen a la cortical se hacen claramente sintomaticos.

2. Articulaciones: la articulacion intervertebral produce dolor s6lo cuando existe una
sobrecarga mecéanica que se transmite a las estructuras vecinas. EI disco mismo no duele,
pero un disco alterado tiene menor capacidad para absorber las fuerzas mecanicas ejercidas
sobre él.

Las articulaciones interapofisiarias posteriores formadas por las facetas articulares
posteriores de dos vértebras contiguas, una superior y una inferior, constituyen una
articulacion sinovial diartrodial. Como tales, pueden causar dolor por inflamacion de origen
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mecénico -por sobrecarga o hiperpresion sobre dichas articulaciones, o mal alineamiento de
ellas (dismetrias que hacen alterar el paralelismo de las facetas articulares)- o debido a una
alteracion discal, con la consiguiente sobrecarga de estas articulaciones. La hiperlordosis,
posturas viciosas Y artrosis de las facetas articulares producen dolor por el mismo
mecanismo.

3. Ligamentos: la presion sobre el ligamento comun posterior produce dolor, lo que ocurre
cuando existe una degeneracion discal o cuando el nucleo pulposo abomba hacia atras. El
ligamento amarillo y los ligamentos interespinosos no son sensibles.

4. Raices nerviosas: conforman el plexo lumbar y lumbosacro (nervio ciatico L4-L5-S1-S2-
S3). Su compresidn puede provocar dolor intenso, cuadro denominado lumbociética. El
simple contacto con la raiz puede producir dolor y con mayor razon si hay traccion,
estiramiento (signo de Lasegue) o aumento de la compresion del nervio. El dolor se irradia
siguiendo la distribucion del nervio correspondiente (signos irritativos de la raiz) o aparecen
parestesias. Cuando la compresion es mayor o0 permanente, se altera la funcion, provocando
sintomas deficitarios, hipo o arreflexia y paresias.

5. Musculos y fascias: son capaces de provocar dolor sordo e intenso. La distension de las
fascias musculares y aponeurdticas provocan dolor especialmente en la columna lumbar
(fasciatoracolumbar). El dolor de las articulaciones vertebrales y de los ligamentos
lumbosacros origina un espasmo reflejo de los madsculos posteriores de la columna vertebral,
contractura muscular dolorosa por si y porque causa sobrecarga por hiperpresion de las
articulaciones vertebrales, favoreciendo la perpetuacion del dolor.

Fisiologia

La columna lumbar soporta el peso corporal suprayacente siendo el Gltimo nivel moévil. La
articulacion lumbosacra, que soporta el mayor peso y la mayor fuerza cizallante en flexion o
extension escomo un vastago que se mueva hacia adelante, atras, lateralmente y en rotacion
sobre el punto de apoyo lumbosacro. El tltimo espacio lumbosacro es el que tiene la mayor
movilidad: 75% de toda la flexion de la columna lumbar (sélo 5 a 10% entre L1 y L4). Esto
determina que la mayor exigencia y la mayor cantidad de enfermedad lumbar se generen a
nivel de L5-S1y L4-L5. El angulo lumbosacro es aquel entre el plano horizontal y el plano
inclinado de la superficie superior del sacro en el plano lateral. La quinta vértebra lumbar, y
por consiguiente el resto de la columna vertebral que se encuentra sobre el plano inclinado,
ejerce una fuerza deslizante cizallante hacia adelante y abajo. Cuando éste angulo crece, el
declive del plano también aumenta, provocando dolor por distension de estructuras
ligamentosas y sobrecarga de estructuras articulares. Ademas, en posicion estatica, el
aumento del angulo condiciona una hiperlordosis que es causa de dolor por varios
mecanismos: compresion del disco intervertebral lumbosacro en su parte posterior,
sobrecarga en las articulaciones interapofisiarias, estrechamiento del agujero de conjuncion
lumbosacro y compresion radicular.

La fuerza cizallante del &ngulo lumbosacro se encuentra contrarrestada por la musculatura
lumbar posterior, las estructuras 0seas, disco intervertebral, ligamento y articulaciones



interapofisiarias posteriores, que impiden su desplazamiento anterior. Ademas, existe un
equilibrio entre la musculatura abdominal anterior y la musculatura vertebral posterior. Esta,
como si fuese una rienda, sujeta la columna en su virtual desplazamiento hacia adelante,
fuerza que debe ser aumentada cada vez que la musculatura abdominal anterior se relaja; esto
incrementa la hiperlordosis, produciéndose nuevamente un mecanismo de generacion
permanente del dolor lumbar, especialmente en personas sedentarias. En obesos odurante el
embarazo, el centro de gravedad se desplaza hacia adelante y compensatoriamente debe
aumentar la hiperlordosis para volver el centro de gravedad a su posicion neutra.

Una situacion frecuente capaz de provocar dolor lumbar es el levantar un peso en forma
inadecuada. Este fendmeno se explica por una sobrecarga excesiva a nivel lumbosacro
generado por un sistema de palancas (Figura 1). Si aumenta el peso, la fuerza que debe
desarrollar la musculatura aumenta en relacion al brazo de palanca, provocando una fuerza
compresiva amplificada sobre las estructuras vertebrales y sobre el disco intervertebral; esta
fuerte compresion pueda provocar un abombamiento hacia posterior del nicleo pulposo,
provocando un lumbago agudo, si sélo se produce una compresion sobre el ligamento comun
posterior, 0 una lumbociatica aguda si ademas se comprime la raiz nerviosa (habitualmente
L5 0 S1).
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Figura 1. Esquema de las fuerzas que
actuan a nivel de la columna lumbar. P°
X-M° Y, donde P-peso que se levanta;
X- distancia ente P y la columna
vertebral; Y - distancia entre la



musculatura y el centro de gravedad; M
- fuerza que ejerce la musculatura
lumbar posterior. Ver explicacion en el
texto.

Etiologia

Se muestra en la Tabla 2. EI lumbago puede darse en pacientes sin alteraciones previas de la
columna lumbar o, menos frecuentemente, en enfermos con ellas. Ademas, la columna
lumbar es un efector psicosoméatico muy importante; el estrés y la sobrecarga laboral se
traducen en una contractura lumbar que finalmente provoca dolor. También pueden existir
situaciones gananciales, fendmenos de somatizacion, fendmenos sicoldgicos de conversion o
depresion, todas circunstancias que pueden aumentarla sensibilidad al dolor, apareciendo el
paciente magnificando el dolor voluntaria o involuntariamente.

Tabla 2.
Etiologia del dolor lumbar

A. Lumbago con columna normal

- Sobrepeso

- Musculatura abdominal flaccida
- Postura viciosa

- Estrés

- Sobrecarga laboral, cansancio

- Dolor extrinseco

- Dolor ganancial

B. Lumbago con columna anatdémicamente anormal

- Hiperlordosis (funcional)

- Discopatia lumbar (funcional)

- Lumbarizacion o sacralizacion (funcional)

- Dismetria de extremidades con desnivel pelviano
- Espondiloartrosis

- Escoliosis

- Tumores primarios y secundarios

- Procesos inflamatorios-Aurtritis reumatoidea

- Artropatia anquilopética

- Infecciones: espondilitis

- Osteoporosis

- Otras malformaciones- Enfermedad de Scheuermann
- Raquiestenosis

A continuacion haremos algunas breves consideraciones sobre las distintas causas:

- Hiperlordosis: frecuente en nifios (especialmente en nifiitas),l os cuales habitualmente la
toleran bien por su gran flexibilidad ligamentosa. En el adulto joven y mayor la hiperlordosis
causa dolor lumbar en ausencia de enfermedades subyacentes. Esta hiperlordosis puede ser



secundaria a obesidad, musculatura abdominal flaccida y embarazo.

- Discopatia lumbar: Es la enfermedad del disco lumbar, més frecuente a nivel L4-L5y L5-
S1. Normalmente el disco lumbosacro L5-S1 puede ser de menor altura que los discos
situados en niveles superiores, lo que puede ser causa de error en el diagnostico radioldgico.

- Lumbarizacion o sacralizacion lumbosacra: suelen ser asintomaticas, con una adaptacion de
todas las estructuras que mantienen una columna indolora. Se descompensa como una
columna normal (sobrecarga, sobrepeso, postura viciosa).

- Espondilolistesis: desplazamiento de una vértebra sobre otra, siendo mas frecuente entre
L4-L5 y L5-S1. Causa dolor frecuentemente y puede producir compresion radicular
generando lumbociética en los casos avanzados. Debe tenerse en cuenta en todo nifio o
adolescente que consulta por dolor lumbar. En el adulto pueden agregarse fenémenos de
artropatia degenerativa (artrosis)

- Espondiloartrosis: en pacientes mayores de 50 afios. Con un buen tratamiento funcional
pueden mantenerse asintomaticos aun pacientes con espondiloartrosis avanzadas.

- Escoliosis : habitualmente asintomatica en nifios y adolescentes, son especialmente
sintomaéticas en los adultos que tienen curvas de predominio lumbar. Gran parte del dolor es
funcional.

- Tumores primarios y secundarios: aungue poco frecuentes, deben considerarse por su
trascendencia. En el adulto mayor sobre 10s50 afios, considerar la posibilidad de una
metastasis 0 mieloma.

- Procesos inflamatorios: la artritis reumatoidea raramente se presenta como localizacion
Unica. Es frecuente que la espondilitis anquilosante inicie su sintomatologia con dolor ysea
motivo de su diagndstico. Las infecciones pidgenas y la tuberculosis son otros diagndsticos
que deben tenerse presentes.

- Osteoporosis: el dolor es producido por microfracturas en los cuerpos vertebrales y por
alteraciones biomecanicas de la columna, al disminuir la altura de los cuerpos vertebrales que
se acufian anteriormente, provocando xifosis dorsal e hiperlordosis lumbar. Es mas frecuente
en mujeres, después de la menopausia.

- Enfermedad de Scheuermann: producida por una malformacion vertebral que conduce a
hiperxifosis, puede presentar dolor lumbar debido a una hiperlordosis secundaria.

- Raquiestenosis: Estrechamiento del canal medular congénito o por fenomenos artrosicos

con formacion de osteofitos. Se caracteriza por dolor lumbar y dolor en las piernas sin una
sistematizacion monoradicular.

Tratamiento



Debemos considerar al paciente globalmente: la condicion anatémica y fisioldgica de su
columna, su estado psiquico, su ambiente familiar y laboral y la forma de presentacion del
cuadro clinico (agudo, subagudo o crénico).

El 90% o mas de los lumbagos pueden ser tratados conservadoramente, con reposo,
medicamentos antiinflamatorios, relajantes musculares y rehabilitacion con fisioterapia y
Kinesiterapia. Los ejercicios deben ser indicados en la fase secundaria del tratamiento,
cuando el dolor haya cedido. La cirugia se reserva para hernia extruida del nucleo pulposo,
raquiestenosis, espondilolistesis con compromiso radicular, tumores, escoliosis avanzadas de
indicacion quirargica, infecciones con abscesos.
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