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Resumen

El dolor lumbar es una condición médica compleja y hete-
rogénea, que incluye una amplia variedad de síntomas, y 
es uno de los diagnósticos más frecuentes en la atención 
primaria. En este capítulo se presentan recomendaciones 
para realizar un diagnóstico lo más certero posible y optar 
por la mejor alternativa de tratamiento posible, de acuerdo 
con la medicina basada en evidencias, con la información 
más actualizada en el momento. Se hace énfasis en que son 
imprescindibles un interrogatorio detallado y un examen físico 
completo, que incluya la evaluación neurológica. Asimismo, 
se describe la importancia y pertinencia de las herramientas 
de ayuda diagnóstica que disponemos en el momento, sobre 
todo de la resonancia magnética nuclear, para el estudio de 
los pacientes con dolor lumbar complicado. Se presentan 
las opciones de tratamiento farmacológico y no farmacoló-
gico (terapia física y procedimientos intervencionistas), las 
recomendaciones para su uso y los algoritmos o flujogramas 
para la toma de decisiones. 
Palabras clave: lumbalgia; dolor lumbar; diagnóstico; trata-
miento; evidencia; recomendación

Abstract

Low back pain is a complex and heterogeneous medical 
condition that includes a wide variety of symptoms, and is one 
of the most common diagnoses in primary care. This chapter 
presents recommendations for a most accurate diagnosis 
possible and opt for the best possible treatment alternative 
and for choose the best possible alternative treatment, ac-
cording to evidence-based medicine, with the most current 
information at the time. It emphasizes that are essential a 
detailed examination and a complete physical examination 
including neurological evaluation is made. Also, is described 
the importance and relevance of aid diagnostic tools available 
at the time, especially of nuclear magnetic resonance for the 
study of patients with complicated low back pain.
Pharmacological treatment options and nonpharmacological 
(physical therapy and interventional procedures) are presented; 
also recommendations for use and flowcharts or algorithms 
for decision-making.
Key words: low back pain; diagnostic; treatment; evidence; 
recommendation
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Introducción

El dolor lumbar es una condición médica compleja 
y heterogénea que incluye una amplia variedad de 
síntomas. Las guías de práctica clínica lo categorizan 
habitualmente en tres grupos según la causa del dolor:
–	 Dolor lumbar asociado con una causa específica (1 

a 2% de los casos).
–	D olor lumbar con componente neuropático (aprox. 

5% de los casos).
–	 Dolor lumbar inespecífico (más del 90%).1,2

El dolor lumbar es el cuarto diagnóstico más fre-
cuente en la atención primaria en EE. UU. y se estima 
que cerca de 80% de las personas sufrirá un episodio 
de dolor lumbar a lo largo de su vida.2 Uno de cada tres 
individuos presenta dolor lumbar en un año en Gran 
Bretaña y solo 20% consulta al médico.3

Con respecto a la distribución en el tiempo, el dolor 
lumbar puede ser clasificado de la siguiente manera:1,2

–	 Agudo. Se presenta de forma brusca y luego de un 
periodo libre de dolor igual o mayor a seis meses. 
Debe tener una duración menor de cuatro semanas.

–	 Subagudo. Se presenta de forma brusca y luego 
de un periodo libre de dolor igual o mayor a seis 
meses. Su duración debe ser entre cuatro y doce 
semanas.

–	 Crónico. Tiene una duración mayor a doce se-
manas.

Los datos varían de acuerdo a diferentes autores y 
guías. National Institute for Health and Clinical Excellen-
ce (NICE) utiliza seis semanas como punto de corte.3,4

Tal vez la recomendación más adecuada es clasifi-
carlo de acuerdo al resultado de un triage:* 4,5

–	 Dolor lumbar inespecífico.
–	 Sospecha o confirmación de patología grave (“ban-

deras rojas”, como tumores, infección o fractura).
–	 Síndrome radicular.

Existe en la práctica clínica una diferenciación 
basada en la estructura que origina el dolor, siendo lo 
más frecuente:6
–	A rticulación facetaria.
–	D isco intervertebral.
–	R aíz nerviosa.
–	A rticulación sacroilíaca.

 * Aunque aún no está aceptado por la Real Academia de la Len-
gua Española, en la práctica médica el término “triage” se utiliza 
para señalar el acto de asignar grados de urgencia a las heridas, 
enfermedades, entidades patológicas o condiciones médicas con la 
finalidad de decidir el orden de tratamiento de un gran número de 
pacientes o víctimas.

Diagnóstico

Evaluación clínica

La evaluación de un paciente con dolor lumbar debe 
contener un interrogatorio detallado y un examen físico 
completo que incluya la evaluación neurológica. Tendrá 
como objetivo poder determinar si la causa del dolor 
corresponde a alguna de las categorías mencionadas 
anteriormente.2,4,7 Es recomendable realizar una eva-
luación psicológica que ayude a predecir características 
del paciente en relación con el riesgo de desarrollar 
dolor crónico discapacitante (“banderas amarillas”).4,5 
De acuerdo a lo recabado durante la evaluación clíni-
ca, se podrá considerar la derivación del paciente al 
especialistas.7

Se recomienda la detección precoz de las denomi-
nadas “banderas rojas”**, que son las siguientes (NE 
4):2,4,7,8–10

–	 Edad menor de 20 años o mayor de 50 años.
–	 Trauma severo reciente.
–	D olor continuo, progresivo, no mecánico (no mejora 

con el reposo).
–	D olor más intenso durante la noche.
–	D olor torácico.
–	A ntecedente o sospecha de enfermedad oncológica.
–	U so prolongado de corticoides.
–	A buso de drogas, inmunosupresión, infección por 

VIH.
–	D eterioro del estado general.
–	 Pérdida de peso sin causa evidente.
–	D eformidad estructural.
–	 Fiebre, infección urinaria reciente o herida penetrante 

cerca de la columna.
–	A lteración sensitiva o motora progresiva.
–	A ntecedente de osteoporosis.
–	 Anestesia en silla de montar, dificultad para orinar 

o incontinencia fecal.

Con respecto a las características psicológicas 
que pueden considerarse de riesgo (“banderas ama-
rillas”)***, , se deben tener en cuenta las siguientes 
(NE 4):4,5,8

–	 Ideas de que el dolor y la actividad son riesgosos.
–	 Comportamiento de “enfermedad”, como reposo 

excesivo.
–	 Estado de ánimo deprimido o negativo, aislamiento 

social.
–	 Ideas de que el tratamiento no es el más adecuado.

** Se refiere a los datos clínicos que sugieren una etiología determi-
nada, potencialmente deletérea y que requieren atención inmediata
*** Las “banderas amarillas” indican barreras psicosociales para la 
recuperación, que pueden aumentar el riesgo de discapacidad a 
largo plazo y la pérdida de trabajo. La identificación de las “banderas 
amarillas” puede ayudar cuando la mejoría se retrasa.
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–	 Problemas con reclamos o compensación laboral.
–	A ntecedentes de dolor de espalda, ausentismo 

laboral, otros reclamos.
–	 Problemas en el trabajo, falta de satisfacción en el 

trabajo.
–	 Trabajo pesado, horarios laborales atípicos.
–	 Familia sobreprotectora o que no brinda apoyo.

Escalas de evaluación

Existen dos herramientas recomendables para 
evaluar y documentar la intensidad del dolor y la 
discapacidad; la escala visual analógica (EVA)10,11 
para el dolor y el cuestionario de discapacidad de 
Oswestry.11 Este último permite evaluar la percepción 
subjetiva de la discapacidad y ayuda a determinar las 
limitaciones en la funcionalidad. La EVA cuantifica la 
percepción de dolor del paciente y permite establecer 
una medición basal para el seguimiento (NE 1+, GR A).

Estudios de imágenes

No se recomienda solicitar en forma rutinaria 
estudios de imágenes en pacientes con dolor 
lumbar inespecífico (NE 1+, GR A).3,8,9 Algunas 
guías estratifican la recomendación de estudios 
de imágenes según la presencia de datos clínicos 
relacionados con las banderas rojas. Una aproxi-
mación adecuada es la propuesta por el American 
College of Radiology:9

1. Radiografía simple
La radiografía simple suele ser útil para la evaluación 

inicial de las siguientes banderas rojas:9,10

–	 Trauma reciente (cualquier edad).
–	O steoporosis.
–	 Edad mayor de 70 años.

Pueden requerirse otros estudios radiológicos 
para la programación terapéutica si los hallazgos son 
anormales o poco concluyentes. La radiografía simple 
suele ser útil en la evaluación de alineación, estabili-
dad y escoliosis. También resulta útil para evaluar la 
instrumentación quirúrgica o fusión.

2. Tomografía computarizada
La TC permite una mejor valoración ósea, pero no 

resulta útil para:9,10 
–	 Patología de tejidos blandos extradurales como 

discopatías. 
–	 Patología medular e intradural.

La tomografía con reconstrucción sagital y coronal  
resulta útil para el diagnóstico de espondilolisis, seu-
doartrosis, fracturas, escoliosis, estenosis y evaluación 
posquirúrgica de la integridad de injerto óseo, fusión 

quirúrgica e instrumentación.9
3. Resonancia magnética nuclear

La RMN de columna lumbar se ha convertido en 
el estudio de imágenes de elección en el dolor lumbar 
complicado.9,10 Sus indicaciones más frecuentes son:9
–	D olor lumbar con componente radicular.
–	 Síndrome de cauda equina.
–	 Claudicación neurogénica.
–	 Estenosis del canal medular.

Aun cuando las alteraciones discales son frecuen-
tes en las RMN de pacientes asintomáticos, el dolor 
lumbar agudo con radiculopatía sugiere la presencia 
de compresión radicular demostrable por RMN (NE 1, 
GR A).9,12 Los hallazgos de cambios en los platillos 
vertebrales, en especial los de Modic de tipo 1, la an-
terolistesis o la extrusión discal, están más asociados 
con el dolor lumbar que con la degeneración discal sin 
cambios en los platillos vertebrales.9 La RMN es efectiva 
para detectar diagnósticos relacionados con “banderas 
rojas”, particularmente empleando las secuencias STIR 
(por sus siglas en inglés short-tau inversion recovery  
secuencia de recuperación de la inversión con tau 
–tiempo de inversión corto– y fast-spin-echo –eco de 
spin rápido– potenciada en T2 con saturación grasa, 
así también como para evaluar la artropatía facetaria 
y el edema. El uso de la sustancia de contraste es útil 
cuando se sospecha infección o neoplasia; asimismo, 
en pacientes postoperados, la RMN con contraste 
permite distinguir entre el disco y la cicatriz cuando el 
tejido se extiende más allá de espacio intervertebral.9

Tratamiento

Se puede dividir en terapéutica farmacológica y 
no farmacológica (terapia física y los procedimientos 
intervencionistas).

1. Tratamiento farmacológico

Se ha sugerido que el manejo del dolor lumbar debe 
seguir las recomendaciones de la escalera analgésica 
propuesta por la OMS. De esta forma, los opioides 
débiles estarán indicados en dolor de intensidad mo-
derada, mientras que los potentes lo estarán en dolor 
severo (NE 4).10

a. AINE y paracetamol

Si bien el paracetamol es ampliamente indicado 
como primera línea de tratamiento, la analgesia ob-
tenida comparativamente menor que con los AINE 
(NE 1+, GR A).10 Los AINE son significativamente 
más efectivos que el placebo en relación con el alivio 
del dolor, según un metaanálisis con más de 1.000 
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pacientes y que incluyó cuatro estudios aleatorizados 
controlados. Sin embargo, al compararlo con opioides 
en un estudio pequeño, no se demostró diferencia 
significativa entre ambos grupos con respecto a su 
eficacia frente al dolor y la discapacidad. La tasa de 
efectos secundarios de los AINE es 1,24 veces mayor 
que el placebo (NE 1+).13

En una revisión sistemática y metaanálisis no se 
encontraron diferencias significativas entre los inhibi-
dores selectivos y los no selectivos de la COX–2 pero 
los no selectivos provocaron mayor cantidad de efectos 
secundarios.1

En un estudio clínico controlado de grupos parale-
los, la combinación del AINE diclofenaco (50 mg) con 
tiamina (50 mg), piridoxina (50 mg) y cianocobalamina 
(1 mg) mostró superioridad en la reducción del dolor 
en comparación con la monoterapia de diclofenaco (50 
mg) (NE: 2+ GR C).14

La administración de vitaminas del complejo B junto 
con diclofenaco reduce el tiempo de tratamiento y, en 
consecuencia, la exposición sistémica a los AINE (NE, 
2+, GR C).15-17

b. Opioides

El uso de opioides en el manejo del dolor lumbar 
agudo aún es controversial debido a la falta de evi-
dencia en cuanto al beneficio a largo plazo. Sin em-
bargo, la experiencia clínica sugiere que, en ciertas 
situaciones de dolor músculo–esquelético, resultan 
útiles.5,18-21 De acuerdo con las recomendaciones 
de la American Pain Society, el uso de opioides en 
dolor lumbar crónico debe seguir los lineamientos de 
la Organización Mundial de la Salud, utilizándose en 
pacientes en quienes el dolor afecta considerablemente 
la calidad de vida y una vez que se ha identificado que 
sus beneficios superan los riesgos (NE 1+ GR A).7,10

1) Opioides débiles

Tramadol. En una revisión Cochrane reciente se 
evaluaron quince ensayos clínicos con tramadol (5.540 
participantes). El tramadol fue mejor que el placebo en 
relación con el dolor (SMD: -0,55; IC al 95%: -0,66 a 
-0,44 y funcionalidad (SMD: -0,18; IC al 95%: -0,29 a 
-0,07 (NE 2++, GR B).19

Buprenorfina transdérmica. Comparada con el 
placebo, la buprenorfina transdérmica presentó una 
ligera superioridad con respecto a la eficacia para dis-
minuir el dolor (SMD -2.47; IC al 95%: -2,69 a -2,25; 
pero no con relación a la funcionalidad (SMD: -0,14; IC 
al 95%: -0,53 a 0,25; evidencia de muy baja calidad) 
(NE 2++, GR B).19

2)	O pioides potentes

Los opioides potentes (morfina, hidromorfona, oxico-
dona, oximorfona y tapentadol), fueron examinados en 
seis ensayos clínicos (1887 participantes) y resultaron 
ser superiores al placebo en cuanto a la analgesia (SMD: 
-0,43; IC al 95%:-0,52 a -0,33) y funcionalidad (SMD: 
-0,26; IC al 95%: -0,37 a -0,15) (NE 2++, GR B).19

Los opioides son más efectivos que el placebo con 
respecto al alivio del dolor y mejoría de la discapacidad, 
de acuerdo con un metaanálisis que incluyó cerca de 
1.000 pacientes en tres estudios aleatorizados y con-
trolados (NE 1+). El grado de eficacia fue muy superior 
para el dolor que para la discapacidad.13 Existe eviden-
cia que demuestra que el uso de tramadol u opioides 
potentes comparados con el placebo produce mejoría 
en el dolor y cambios moderados en la funcionalidad 
en el corto plazo (NE 2++).10,19

Los efectos secundarios de los opioides son signi-
ficativamente mayores que los del placebo. Los más 
frecuentes son cefalea, náuseas, somnolencia, estre-
ñimiento, boca seca, mareos y prurito.14

c. Relajantes musculares

Se ha identificado que los relajantes musculares son 
capaces de reducir el dolor y que sus diferentes tipos pre-
sentan una eficacia analgésica similar (NE 1+, GR A).10 
Los relajantes musculares no benzodiacepínicos (cicloben-
zaprina) pueden ser apropiados en pacientes seleccionados 
para el alivio sintomático del dolor y espasmo muscular (NE 
1+, GR A).5,20 La reducción del dolor con estos fármacos 
ocurre en los primeros 7 a 14 días, pero el beneficio puede 
continuar hasta cuatro semanas.20

La ciclobenzaprina es más efectiva que el placebo 
en el dolor lumbar, aunque los estudios existentes son 
de duración limitada, mayormente de dos semanas o 
menos (NE 1 +).21,22

d. Adyuvantes 

Dentro de los adyuvantes tenemos a los antide-
presivos y los neuromoduladores (gabapentina y 
pregabalina).

1) Antidepresivos 

Según una revisión sistemática, los antidepre-
sivos no son más efectivos que el placebo en el 
alivio del dolor lumbar crónico (SMD: -0,02; IC al 
95%: -0,26 a 0,22), la funcionalidad o depresión 
(NE 2++, GR B).13

Aunque todavía no hay evidencia sólida, en la prác-
tica habitual se puede recomendar el uso de antidepre-



vol 9 2015	 dolor lumbar	 43

sivos en el dolor lumbar crónico cuando está asociado 
con un componente neuropático o depresión.10

2) Gabapentinoides

Aún no contamos con evidencia sobre la utilidad de 
los gabapentinoides en el tratamiento de la lumbalgia. 
Sin embargo, se ha identificado que en algunos tipos 
de lumbalgia la gabapentina tiene beneficio en el 
corto plazo en el tratamiento del dolor neuropático con 
radiculopatía asociada.10,23

Recomendaciones para el tratamiento
–	Los médicos deben educar a sus pacientes como 

parte del esquema de tratamiento. No hay una modali-
dad estandarizada de educación (NE 1+, GR A).2,3,5,11

–	Los AINE pueden ser empleados para el alivio 
del dolor a corto plazo en pacientes con dolor lumbar 
agudo y subagudo (NE 2+,GR C).5,7

–	Los relajantes musculares pueden ser utilizados 
como una alternativa para el manejo del dolor lumbar 
agudo. Es necesario tener en consideración sus efectos 
secundarios (NE 2+,GR C).5,7

–	El uso cauteloso y responsable de los analgési-
cos opioides puede ser considerado para pacientes 
adecuadamente seleccionados con dolor agudo se-
vero no controlado mediante paracetamol o AINE. Se 
recomienda utilizar la dosis mínima efectiva durante un 
breve lapso, usualmente menor de dos semanas (NE 
2+, GR C).1,3,5,10,18-21

–	Se puede utilizar calor local para el alivio del dolor 
(NE 1+, GR A).3,5,7

–	Se debe aconsejar a los pacientes con dolor 
lumbar agudo y subagudo que se mantengan activos 
y continúen realizando sus actividades de la vida diaria 
dentro de lo permitido por los síntomas (NE 1+, GR 
A).3,5,7,10,18

–	Se debería recomendar el ejercicio para reducir 
la recurrencia del dolor lumbar. No existe preferencia 
por algún tipo de ejercicio en particular (NE 1+, GR 
A).3,5,7,10,18

–	No se recomienda el reposo en cama para los 
pacientes con dolor lumbar (NE 1+, GR A).3,5,7,10,18

2. Tratamiento no farmacológico

a. Terapia física

Existen diferentes modalidades de tratamiento. Sin 
embargo, en esta guía solo se presentará un resumen 
de la evidencia de las modalidades terapéuticas más 
importantes. La descripción detallada de las diferentes 
opciones excede el objetivo de esta guía.

En algunos pacientes con dolor lumbar agudo, 

puede utilizarse la terapia de manipulación espinal, al 
igual que programas de rehabilitación interdisciplina-
ria, ejercicios, acupuntura, masoterapia, yoga, terapia 
cognitivo-conductual o técnicas de relajación (NE 2, 
GR C).2,3,5,7

b. Intervencionismo en dolor lumbar

La implementación de un algoritmo para el manejo 
intervencionista del dolor lumbar tiene como objetivo 
racionalizar las técnicas percutáneas y optimizar los 
resultados.

Algoritmo o flujograma diagnóstico

En términos generales, este algoritmo abarca los 
pro-cedimientos diagnósticos, bloqueos anestésicos de 
las articulaciones facetarias, bloqueos de la articulación 
sacroilíaca y discografía.5,7,18

Estudios controlados han reportado la prevalencia 
del dolor lumbar de origen facetario en 21 a 41% de 
los pacientes con dolor lumbar crónico24,25 y en 16% 
en pacientes portadores de síndrome poslaminecto-
mía.26 Por esta razón, las facetas articulares deben 
ser consideradas primero en el algoritmo, debido a 
su usual participación en el dolor lumbar crónico. 
Los bloqueos nerviosos de la articulación facetaria 
pueden ser utilizados para el diagnóstico del dolor 
lumbar de este origen (NE 1++ GR A).24,27–30 Si el 
paciente experimenta alivio de al menos 80% del dolor 
con la capacidad de realizar movimientos que previa-
mente le generaban o exacerbaban el dolor, durante 
el tiempo esperado de acción del anestésico local 
inyectado, se considera un diagnóstico positivo.24,27

Aunque ningún examen físico único o característica 
histórica pueden identificar de forma fiable a una arti-
culación sacroilíaca como fuente generadora de dolor, 
los estudios sugieren que una batería de tres o más 
pruebas de provocación puede predecir la respuesta a 
los bloqueos diagnósticos; además, el dolor debe ser 
caudal a L5.27,29,31 Son útiles los bloqueos de la articu-
lación sacroilíaca para el diagnóstico de dolor generado 
en ese lugar, empleando anestésicos locales de manera 
controlada y comparativa (NE 2++ GR B).29,31

La discografía lumbar provocativa sigue siendo 
motivo de controversia; sin embargo, si se realiza 
según los criterios de la International Association for 
the Study of Pain (IASP), puede ser una herramienta 
útil para evaluar el dolor discogénico lumbar crónico 
(NE 2+ GR C).6,27,32

Algoritmo terapéutico

1)	 Si el paciente ha respondido positivamente al 
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bloqueo diagnóstico de la rama medial del ramo pri-
mario dorsal, puede considerarse la realización de un 
bloqueo nervioso facetario terapéutico (NE 2++ GR 
B)6,24,27,29 o una neurotomía lumbar por radiofrecuencia 
convencional (NE 2++ GR B).6,24,29,33

Aunque aún hay debate, las inyecciones intraarticu-
lares facetarias de esteroides pueden ser una opción 
terapéutica, aunque con efecto de corta duración, no 
mayor de 6 meses (NE 2++ GR C).6,33

También, según la evidencia actual, basada en 
estudios clínicos recientes, se podría utilizar inyec-
ciones terapéuticas de corticoides y anestésicos 
locales, intra y periarticulares, en la articulación 
sacroilíaca (NE 2++ GR C);27,31,33 sin embargo, aún 
no hay evidencia suficiente que respalde la utilidad 
y eficacia de la neurotomía por radiofrecuencia de la 
articulación sacroilíaca (NE 3 GR D).27,31,33

2)	L a siguiente modalidad a contemplar es la 
inyección epidural de corticoides. La evidencia es 
buena para las inyecciones epidurales caudales 
(NE 1++ GR A), interlaminares (NE 2++++ GR B) 
o transforaminales en el manejo del dolor crónico 
lumbar secundario a herniación discal o radiculitis 
(NE 2++++ GR B); moderada para las inyecciones 
epidurales interlaminares en el manejo del dolor cró-
nico lumbar axial o discogénico sin herniación discal, 
radiculitis o dolor facetario (NE 2++ GR C); limitada 
para las inyecciones epidurales transforaminales en 
el manejo del dolor crónico lumbar axial o discogénico 
sin herniación discal, radiculitis o dolor facetario (NE 
3 GR D); moderada para las inyecciones epidurales 
caudales, interlaminares y transforaminales en el 
manejo de la estenosis espinal (NE 2++ GR C); mo-
derada para las inyecciones epidurales caudales en 
el manejo del síndrome poslaminectomía (NE 2+ GR 
C) y limitada para las inyecciones transforaminales 
en el manejo del síndrome poslaminectomía (NE 3 
GR D).27,29,33

3)	A quellos pacientes que no responden a la inyec-
ción de corticoides pueden ser considerados candidatos 
para procedimientos percutáneos intradiscales, adhe-
siólisis percutánea o endoscópica, infusión intratecal 
de fármacos o estimulación medular.27,29,33

a)	L a revisión sistemática de la efectividad de 
los procedimientos térmicos del anillo vertebral 
para el tratamiento del dolor discogénico lumbar 
ha mostrado eficacia para la terapia electrotérmica 
intradiscal (IDET, por sus siglas en inglés) (NE 2+ 
GR C); pero la evidencia aún es limitada para la bia-
cuplastia intradiscal (radiofrecuencia–refrigeración 
bipolar) y la termocoagulación por radiofrecuencia 

intradiscal percutánea (discTRODE®)29,33,34,35

b)	 El nivel de evidencia de la descompresión 
discal percutánea mecánica varía de acuerdo a que 
la modalidad empleada, sea discectomía lumbar 
percutánea automatizada (NE 3 GR D),29,36 discec-
tomía lumbar pecutánea por láser (NE 3 GR D),29,37 

nucleoplastía o descompresión percutánea discal por 
coblación (descompresión con plasma) (NE 2++ GR 
C),29,38-40 descompresión percutánea empleando el 
Dekompressor® (NE 3 GR D)29,35,41 y discólisis con 
ozono (NE 3 GR D) 35,42–44 o azul de metileno (NE 3 
GR D),35,45 entre otras.

c)	 En pacientes con síndrome poslaminectomía, 
que no han respondido a la inyección epidural de cor-
ticoides guiada por fluoroscopia, puede considerarse 
la adhesiólisis (lisis de las adherencias) epidural per-
cutánea lumbar (NE 2+, GR C)29,46,47 o la adhesiólisis 
endoscópica (NE 2++ GR C).35,48,49

4)	 El siguiente paso en el manejo del dolor lumbar y 
radicular crónico, principalmente en aquellos casos de 
síndrome poslaminectomía, corresponde a las técnicas 
de neuromodulación, química y eléctrica.

a)	 En términos generales, la estimulación química 
mediante sistemas implantables para infusión intratecal 
presenta mayor eficacia en los casos de dolor axial 
somático.

	A  pesar de la falta de evidencia concluyente, 
debido a la escasez de literatura con rigor científico, 
la infusión intratecal de fármacos (NE 3 GR D) pro-
porciona más de un año de mejoría como respuesta 
a largo plazo.50

b)	L a estimulación eléctrica de la médula espinal 
brinda mejores resultados en el dolor neuropático de 
distribución radicular.33,35,51

	 En una revisión sistemática de estimulación 
de la médula espinal para pacientes portadores de 
síndrome poslaminectomía o síndrome de cirugía 
fallida de columna, se determinó la eficacia para el 
alivio del dolor durante más de un año (NE 2++, GR 
A).52 Adicionalmente, al margen del elevado costo 
inicial, esta terapia ha demostrado ser realmente 
costo–efectiva.53–55

En algunos casos específicos, se puede aplicar dife-
rentes estrategias del algoritmo terapéutico de manera 
combinada para optimizar los resultados antálgicos.

Además, hay que tener siempre presente que 
en cualquier momento del flujograma o algoritmo 
terapéutico se puede volver a considerar una opción 
quirúrgica.
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Conclusiones

– 	 Tenemos en nuestro arsenal terapéutico actualmente 
varias opciones efectivas.

– 	 Es necesario primero hacer un buen diagnóstico.
–	 Cada paciente debe verse de manera individual.
– 	 Seguir el algoritmo o flujograma, tanto de diagnóstico 

como de tratamiento. Escoger la opción que mejor 
le beneficie al paciente.

– 	 Hay que tener en cuenta los recursos con los que 
cuenta su centro de salud u hospital y el nivel de 

entrenamiento del médico tratante, especialmente 
para realizar los procedimientos de mayor nivel de 
complejidad.

– 	 Si se requiere, no tema en derivar al paciente a otro 
médico que cuente con mejores recursos y nivel de 
entrenamiento o a otro hospital con mayor nivel de 
complejidad y resolución.

– 	A lgunos procedimientos pueden resultar muy caros, 
pero a la postre son realmente costo–efectivas, 
porque mejoran la calidad de vida del paciente, y 
su bienestar no tiene precio.

Anexo 4.1. Flujograma del manejo inicial de la lumbalgia

Dolor lumbar

Banderas
rojas

Tratamiento
específico

SI NO

Componente
radicular

SI

Considerar
RMN

Compromiso
radicular

Bloqueo
diagnóstico-
terapéutico

NO Dolor
de origen

Facetario Sacrótico Inespecífico

Educación
del paciente

Tratamiento
no farmacológico

Tratamiento
farmacológico

Dolor leve:
Paracetamol-

± AINEs

Dolor moderado:
opioides débiles
± AINE/paracetamol

Dolorsevero:
opioides potentes

± AINE/paracetamol

±

Antidepresivos
Gabapentinoides

Relajantes
musculares

±

Dolor lumbar

Banderas
rojas

Tratamiento
específico

SI NO

Componente
radicular

SI

Considerar
RMN

Compromiso
radicular

Bloqueo
diagnóstico-
terapéutico

NO Dolor
de origen

Facetario Sacrótico Inespecífico

Educación
del paciente

Tratamiento
no farmacológico

Tratamiento
farmacológico

Dolor leve:
Paracetamol

y AINE

Dolor moderado:
opioides débiles
± AINE/paracetamol

Dolor severo:
opioides potentes

± AINE/paracetamol

±

Antidepresivos
Gabapentinoides

Relajantes
musculares

±

Kinesioterapia
Yoga

Terapia manual
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