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RESUMEN

El dolor lumbar corresponde a uno de los sintomas mds prevalentes en la humanidad, siendo la sequnda causa
mds frecuente de atencion médica a nivel mundial. Existen diversos enfoques de diagndstico y tratamiento para
dolor lumbar, entre ellos la temporalidad del sintoma, el trabajo de diagndstico sindromdtico, los sintomas
de alarma, también (lamados “banderas rojas”, que pueden hacer sospechar patologias de mayor gravedad o
urgencia. El estudio etioldgico puede Ser necesario en casos agudos con estas banderas rojas y en casos cronicos.
Este estudio se realiza principalmente con imdgenes (radiografias, tomografia computada, resonancia
magnética, SPECT/CT) y ocasionalmente con exdmenes de laboratorio. La mayor parte de los tratamientos
estdn enfocados en el manejo conservador, principalmente el ejercicio fisico guiado y asociado a fdrmacos
analgésicos. Existen terapias alternativas tales como la acupuntura, el tai-chi, entre otros, algunas de ellas han
mostrado ser un buen complemento al manejo del dolor lumbar. El enfoque multidisciplinario es la tendencia
mads actual de manejo, esto incluye el trabajo e intervencion de diversos profesionales abordando el problema
de forma integral, incluyendo el manejo psicoterapéutico. Intervenciones como las infiltraciones de columna
han demostrado reducir el dolor por tiempos cortos, siendo Utiles como puente para realizar un tratamiento
apropiado. La cirugia solo se reserva para casos refractarios, siendo controversiales los resultados existentes en
la literatura.

SUMMARY

Low back pain is one of the most prevalent symptoms in humanity, being the second most common cause
of medical attention worldwide. There are various approaches to diagnosis and treatment for low back pain,
including the temporality of the symptom, the work of syndromatic diagnosis, the alarm symptoms, also called
“red flags”, that can make suspect pathologies of greater severity or emergency. The etiological study may be
necessary in acute cases with these ‘red flags” and in chronic cases. This study is mainly done with images
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INTRODUCCION
El dolor lumbar corresponde a uno de los motivos de
consulta mas prevalentes en los distintos sistemas de salud
a nivel mundial. Implica ausentismo laboral, gastos en salud
buscando la mejoria de los pacientes y, por ende, un gasto
sanitario relevante.

Existen diferencias en el conocimiento de la problematica
entre paises desarrollados y aquellos de menores ingresos per
cdpita. s por ello que los primeros han enfocado sus esfuerzos
en estudiar el problema a nivel de salud publica, evaluando
intervenciones en los afectados que permitan reducir el alto
costo en salud que genera esta patologfa mediante guifas
clinicas enfocadas en diagnéstico y tratamientos que resulten
costo-efectivos’.

Se estima que alrededor de un 7% de la poblacién cada afno
presentard dolor lumbar, se describe que mas del 90% de las
personas presentaran dolor lumbar durante su vida. Ha existido
un alza en la incidencia en relacién a la década pasada. Pese
a que, en la mayoria de los casos, la resolucion de la sintoma-
tologfa es espontanea sin requerir intervencion médica, apro-
ximadamente un 1% evolucionara con dolor crénico, siendo
en la actualidad la mayor causa de discapacidad laboral en el
mundo?.

Se ha clasificado habitualmente el dolor lumbar segin tempo-
ralidad en agudo, subagudo y crénico, siendo el primero aquel
que cede antes de las 4 semanas, el subagudo entre 4y 12
semanas y el cronico aquel que presenta duraciéon mayora 12
semanas.

Existen autores que han buscado nuevas clasificaciones enfo-
cadas en la comprension etioldgica y fisiopatoldgica, a dife-
rencia de la temporalidad asignada de forma arbitraria®.

A medida que avanza la investigacion se ha logrado aclarar
ciertos aspectos del manejo del dolor lumbar, logrando
evidencia de aquellas intervenciones que son beneficiosas

(X-rays, CT scan, MRI, SPECT/CT) and occasionally with laboratory tests. Most of the treatments are focused on
conservative management, mainly guided physical exercise associated with analgesic drugs. There are alternative
therapies such as acupuncture, tai-chi, among others, some of them have proven to be a good complement to
the management of low back pain. The multidisciplinary approach is the most current management trend, this
includes the work and intervention of various professionals addressing the problem in an integral way, including
psychotherapeutic management. Interventions such as spinal infiltrations have been shown to reduce pain for
short times, being useful as a bridge for proper treatment. Surgery Is only reserved for refractory cases, the results
existing in the literature being controversial.

para los pacientes y aquellas que no revisten resultados. Pese
a esto, ha resultado extremadamente dificil lograr establecer
protocolos de manejo a nivel sanitario debido a diversas
brechas, tanto del sistema como del personal en salud® El
enfoque actual recientemente se ha dirigido hacia la preven-
cién de la patologia, siendo pocos los grupos de intervencion
que realizan trabajos en dicha direccion.

Se han identificado hoy en dia algunos factores de riesgo, tales
como obesidad, trabajos fisicamente demandantes, comorbi-
lidades fisicas y mentales, tabaquismo y nivel socioeconémico
bajo>¢. Ademas, se ha estudiado y vinculado el componente
genético cada vez con mayor evidencia a la existencia y recu-
rrencia del dolor lumbar’.

Estdn descritos dentro de los mecanismos y factores asociados
a la persistencia del dolor lumbar a largo plazo la intensidad
inicial del dolor, alteraciones psicoemocionales y dolor en
otros lugares del cuerpo coexistentes, ademas se atribuye
importancia sustancial a los mecanismos centrales de modu-
lacion del dolor y a la percepcién del individuo respecto a
este®.

Nosreferiremosal dolor lumbar en general, sin entrar en mayor
detalle respecto a sus clasificaciones, dado que el desglose
segun esta clasificacion vuelve mas compleja la comprension
de la patologia y cada uno requerirfa un apartado por sepa-
rado para poder abarcar la totalidad de la evidencia.

Los objetivos de este trabajo son: revisar la literatura actual
respecto a fisiopatologia del dolor lumbar, el estudio diagnés-
tico y presentar la evidencia de los diversos tratamientos para
el dolor lumbar.

FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR LUMBAR

En la génesis del dolor lumbar debe existir un estimulo que
es captado a través de nociceptores ubicados en alguna de
las estructuras de la columna lumbar que es convertido en un
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potencial de accién siendo transmitido por una via aferente al
ganglio dorsal de la médula espinal para luego ser interpre-
tado en dreas corticales’.

Este proceso nociceptivo presenta principalmente cuatro
etapas fundamentales: transduccién, transmisién, percep-
cién y modulacién. En la transformacién de un estimulo
nociceptivo desde una situacién aguda y autolimitada hacia
la cronicidad, cualquiera de estas fases puede verse alterada,
generandose modificaciones de los umbrales (hipersensibi-
lidad)y condicioneslocales quealteranlosnociceptoresatravés
de mediadores inflamatorios (sustancia P, interleuquina-8,
y 6xido nitrico sintetasa)'" asi como alteraciones de los poten-
ciales de accién transmitidos y de la percepcién a nivel cortical
con reclutamientos de diversos centros corticales produ-
ciendo el fendmeno de la sensibilizacion central'™. A su vez
existen fenédmenos de modulacién a nivel cortical, medular y

periférico que pueden verse alterados (Figura 1).

La gran mayoria de las estructuras de la columna vertebral
pueden ser potencialmente una fuente de dolor y deter-
minar el origen del dolor, cuando este es un sintoma cronico
es un desafio determinar su origen. Entre el 1y el 3% de los
pacientes tiene una causa organica evidente que serd identifi-
cada, usualmente fracturas, neoplasia o infeccién™.

En la gran mayoria los hallazgos seran de etiologia degenera-
tiva, siendo las estructuras a las que con mayor frecuencia se
les atribuye el origen del dolor las articulaciones facetarias, el
disco intervertebral, las placas vertebrales y las articulaciones
sacroiliacas.

Si bien la presencia de degeneracién discal con protrusiones,
cambios MODIC tipo 1 y espondilolisis estd asociada dolor
lumbar crénico en la poblacion general™, también aparece en
poblacion asintomatica y su real valor en la interpretacion de
la génesis del dolor y en el pronéstico no estd del todo claro.

Figura 1. Fisiopatologia del dolor lumbar. Desde el estimulo de dolor hasta la sensibilizaciéon y cronicidad
del sintoma a través de sus respectivos mecanismos.
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Esto debido a que la patogenia del dolor es multifactorial y
compleja.

En poblacién con degeneracién discal y dolor lumbar crénico
se ha identificado la presencia exacerbada de sustancia P (SP)
y de péptido relacionado al gen de la calcitonina (CGRP) en las
placas vertebrales y el anillo fibroso discal, los cuales serfan los
responsables de alteracién nociceptiva a nivel de los termi-
nales nerviosos libres de las fibras tipo Cy del ganglio dorsal,
generando cambios a nivel de la transduccién y transmision
de la aferencia del dolor'.

A través de estudios de neuroimagenes cerebrales se ha
podido establecer relaciones entre el dolor lumbar crénico y
la actividad cortical, asi como la relacién de la corteza frontal
con otras estructuras como el ndcleo accumbensy la amigdala.
Se ha mostrado una menor actividad del ndcleo accumbens,
donde se producen estimulos dopaminérgicos opioides end6-
genos que deben moderar la percepcion del dolor's.

Existe evidencia sugerente de que pacientes con menor nivel

educacional y con alteraciones conductuales tales como
pensamientos catastroficos tienen un mayor riesgo de evolu-
cionar hacia la cronicidad, lo cual estaria explicado por alte-
raciones en la percepcién y modulacion cortical del dolor?’.

Ademas de fenédmenos locales y de percepcién y modula-
cion central del dolor existen causas funcionales relativas
a la propiocepcién muscular de la regién lumbopélvica que
también tienen un rol en el origen y cronicidad del dolor
lumbar'®. La denervacién y atrofia de la musculatura se han
relacionado con la perpetuacién del dolor lumbar™.

Si bien no existe un gen o mutacion especifica que se haya rela-
cionado a la fisiopatologia del dolor lumbar crénico, estudios en
poblacién de gemelos homocigotos han logrado establecer que
existe una base genética para el desarrollo de esta patologia’.

Como pueden ver, la fisiopatologia es variada y multifactorial
por lo que un analisis detallado de cada paciente es funda-
mental para plantear estrategias terapéuticas multimodales
que sean mas efectivas (Figura 2).

Figura 2. Multifactorialidad en la génesis y cronificacién del dolor lumbar. Se esquematizan aquellos
factores que pueden ser parte del inicio y de la continuidad del dolor lumbar.
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CLINICA
El analisis del dolor lumbar debe ser enfocado de manera inte-
gral, clasificando este en®:

“Dolor mecanico” el cual cede, al menos parcial-
mente, con reposo relativo y analgésicos, es de
predominio diurno y es provocado por lesiones en el
sistema musculoesquelético axial.

“Dolor no mecanico” el cual no cede con analgé-
sicos, de predominio nocturno y provocado eminen-
temente por algun proceso inflamatorio o tumoral.

Es muy importante que en la anamnesis logre establecer la

4]

presencia de “banderas rojas™°:

1. Dolor permanente, nocturno

2. Dolor en edades extremas

3. Compromiso del estado general y/o baja de peso
4. Fiebre

5. Resistencia a los analgésicos

6. Compromiso neurolégico severo o progresivo

Estos sintomas deben considerarse como una alerta para
realizar un seguimiento y estudio mds acabado.

De manera diddctica, se ha clasificado al dolor lumbar en
grupos sindrémicos?":

Sindrome de dolor lumbar axial: Dolor en la region lumbar
(bajo reborde costal hasta los gluteos), que tiende a ceder con
el reposo relativo y a aumentar con los movimientos. Dentro
de este grupo cabe destacar el dolor lumbar esclerotégeno,
que presenta irradiacion poco especifica a regiéon glitea,
ingle y/0 cara posterior del muslo, no sobrepasando la rodilla.
Habitualmente obedece a causas de origen facetario (articu-
lacion zigoapofisiaria) inflamatorio y/o degenerativo. Tiende
a aumentar con la extension de la columna y a ceder parcial-
mente con la flexion.

Sindrome de dolor radicular: Dolor que presenta irradia-
cién correspondiente con el recorrido de una raiz nerviosa,
reconociendo el dolor lumbocidtico que sigue el recorrido
del nervio homoénimo irradidandose bajo la rodilla hasta

el pie, y el lumbofemoral, que sigue al nervio femoral por
la cara anterolateral del muslo. Obedece a causas variadas,
siendo las mas frecuentes la hernia de nucleo pulposo y
la estenosis del canal raquideo y de la salida de las raices
nerviosas.

Sindrome raquiestenético: Dolor lumbar habitualmente en
adultos mayores y que se caracteriza por un dolor dindmico
que se irradia a ambas extremidades inferiores provocando
una “Claudicacion Neural intermitente” por la estrechez del
canal raquideo comprimiendo las raices nerviosas.

Sindrome de dolor atipico: Corresponde a aquel dolor que
no responde a un patrén tipico de los otros dolores lumbares
descritos, sin presentacion circadiana habitual, pudiendo en
algunos casos tener sintomas y signos asociados a patologias
extra axiales y signos de alarma: fiebre, baja de peso, dolor
nocturno, inflamacién de articulaciones, dolor en mdltiples
puntos del cuerpo, disuria, dolor abdominal o sintomas de la
esfera psicoemocional, por lo que se relacionan a etiologias
inflamatorias, infecciosas, tumorales, psicolégicas o multi-
factoriales.

IMAGENOLOGIA EN EL PROCESO DIAGNOSTICO
Respecto a las herramientas diagnésticas en el dolor lumbar,
las mas utilizadas corresponden a las imagenes. Nos enfoca-
remos solamente en aquellas que prestan utilidad en la pato-
logia especifica de la columna vertebral, dado que en el dolor
atipico extra axial se debe considerar el estudio orientado a
la hipotesis diagndstica, escapando del alcance de la publi-
cacion.

Se debe destacar que las imagenes deben ser solicitadas con
criterio, enfocadas en la busqueda del diagnoéstico a través
de los hallazgos clinicos. Habitualmente en la mayoria de los
cuadros de dolor lumbar agudo no se requieren imdagenes,
salvo en aquellos casos en que se configure algdn sindrome
especifico distinto al dolor axial. En casos de dolor lumbar suba-
gudo o cronico las imagenes revisten mayor utilidad, debido a
que por la temporalidad el cuadro clinico obliga a buscaralguna
etiologia mas especifica??.

En el estudio imagenoldgico habitualmente se utilizan las
siguientes modalidades:

Radiografia de columna lumbar

Uno de los recursos de mayor accesibilidad, cuando hay dolor
axial en que se sospeche alguna alteracion en la estabilidad y
alineacién vertebral, por ejemplo, espondilolistesis, asi como
también al enfrentarse al dolor lumbar con banderas rojas,
pudiendo orientar a etiologias diversas, tales como fracturas
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osteoporoticas, infecciones en etapas avanzadas, tumores,
patologia inflamatoria o reumatoidea (espondilitis anquilo-
sante, algunas pelviespondilopatias).

Se pueden realizar radiografias en proyecciones estaticas
anteroposterior (AP) y lateral, asi como la proyeccién lateral se
puede complementar con proyecciones dinamicas en flexion
y extension maximas, siendo estas ultimas utiles en el diag-
néstico de espondilolistesis?®.

Radiografia de columna total

Pese a no ser siempre de utilidad en la etiologia precisa del
dolor lumbar, este examen aporta informacion al respecto
del balance coronal y sagital, lo cual otorga mas herramientas
al clinico para tomar decisiones en relacién al tratamiento a
plantear. Se debe solicitar las proyecciones anteroposterior
y lateral, debiendo realizarse de pie e incluir el crdneo y las
cabezas femorales?.

Tomografia axial computarizada

Este examen ha resultado de gran utilidad para el andlisis
y diagnéstico de patologia 6sea de la columna vertebral. A
medida que se ha perfeccionado la tecnologia se ha masifi-
cado su uso. Presenta gran utilidad en el estudio de tumores,
fracturas e infecciones en periodo subagudo. Puede ser atil
también en casos de raquiestenosis.

Pese a tener un alto indice de radiacién al paciente, tiene
mayor resolucién de imagen que la radiografia y puede ser
solicitado en pacientes que tengan implantes metalicos,
marcapasos, implantes cocleares, entre otros?>.

Resonancia magnética

Corresponde al examen de mayor utilidad en el estudio
del dolor lumbar, debido a que es un examen orientado a
observar tanto patologia de partes blandas como 6sea.

En casos de dolor axial es Util en determinar la etiologia del
dolor lumbar esclerotégeno y alteraciones de discos y placas
vertebrales.

En relacién al dolor radicular es capaz de localizar y deter-
minar la causa especifica cuando la etiologia provenga de la
columna vertebral?2.

Si se trata de un sindrome raquiestendtico logra especificar
la localizacién de la estenosis y las estructuras especificas
responsables del conflicto de espacio.

En casos de dolor atipico es capaz de detectar infecciones
en periodo agudo, fracturas segun su tiempo de evolucién,
cuadros de etiologia inflamatoria (pelviespondilopatias) vy
tumores con mayor detalle. En estos casos resulta Util el uso
de medio de contraste (gadolinio)?.

SPECT/CT (tomografia computarizada de emisién
monofotonica)

Corresponde a un estudio diagnostico que asocia el uso de
tomograffa computarizada agregando el uso de un radioi-
sétopo (habitualmente Tecnecio 99m), el cual sufre una
desintegracién que produce radiacién gamma, la cual es
captada por el dispositivo de imagenes.

El rol de este examen estd cada vez mas validado en relacién
al dolor lumbar crénico, pudiendo localizar mas especifica-
mente las fuentes de inflamacién a distintos niveles de la
columna. Se ha validado este examen en artropatia facetaria,
espondilolisis, espondilolistesis, osteocondritis (cambios

Modic) y sacroileitis en publicaciones con nivel de evidencia
[1125:26,

Por eso, en la actualidad es una herramienta cada vez mas
utilizada en casos en que el estudio con los examenes
previamente mencionados no ha dilucidado claramente la
etiologia del dolor lumbar.

NIVEL DE EVIDENCIAY EFECTIVIDAD DE

LAS INTERVENCIONES EN DOLOR LUMBAR

(Tabla)

La evidencia avala el manejo con ejercicio fisico guiado por
un experto (por ejemplo, kinesidlogo) complementado con
educacién tanto en dolor agudo como cronico. Ademas, se
ha logrado concluir que la intervencién mas vinculada a la
prevencion del dolor lumbar es el ejercicio guiado?’. Nivel de
evidencia 2.

Teniendo en consideracion lo anterior, la primera linea de
tratamiento del dolor lumbar consiste en mantenerse activo
del punto de vista fisico, es decir, evitar el reposo absoluto
en cama, asociado a la kinesioterapia motora o al ejercicio
guiado?®. Nivel de evidencia 2.

Dispositivos como la faja lumbar o los corsé no tienen evidencia
a su favor, siendo mas bien deletéreas a corto y mediano plazo
(4 semanas y 6 meses respectivamente), debido a que susti-
tuiria la funcion que debe tener la musculatura paraespinal
para poder responder adecuadamente al dolor lumbar. Por
eso, no se recomiendan como tratamiento?’. Otras inter-
venciones, tales como el ejercicio sin educacion o sin guia
de expertos y las intervenciones ergonémicas tampoco han
demostrado ser efectivas en el manejo del dolor lumbar como
tratamiento Unico?’. Nivel de evidencia 2.

Los analgésicos como el paracetamol y los AINEs (anti infla-
matorios no esteroidales), asi como los opioides (por ejemplo,
tramadol) tienen evidencia a favor de su uso para el manejo
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Tabla 1. Center for Evidence Based Medicine, Oxford. Niveles de evidencia

Grado de Nivel de .
.. . . Estudios sobre los que se basa
recomendacion evidencia
A 1a Revision Sistematica de Estudios de Cohorte
Prospectivos (Sin heterogeneidad)
Estudio de Cohorte Prospectivo individual con
1b L o
seguimiento mayor a 80%
Revisién Sistematica de Estudios de Cohorte
B 2 Retrospectivo (sin heterogeneidad) o de grupos controles
no tratados en ECA*s
3 Cohorte Retrospectiva, o seguimiento de controles no
tratados en ECA*
Cc 4 Series de Casos (y Cohortes de baja calidad)
D 5 Opinién de Expertos

*ECA: Estudio Controlado Aleatorizado.

Disponible en: rehttp://www.cebm.net/level_of_ evidence.asp. Mayo, 2001.

del dolor lumbar, por lo cual su indicacién se debe evaluar
segun la intensidad vy tolerancia al dolor por parte del
paciente, considerando también los efectos adversos de los
farmacos®°.

El paracetamol es el que presenta mejor calidad y conclu-
siones de los estudios, llegando a niveles de evidencia 2 en
favor de su administracion?'.

Los AINEs y opioides solo presentan estudios con nivel de
evidencia 3 a favor de su uso. Se debe destacar que, pese a
la efectividad en la reduccién del dolor de los opioides, se ha
reportado una incidencia de hasta 50% de efectos adversos,
tales como cefalea, mareos, somnolencia, constipacion,
nduseas, vémitos y sequedad bucal®*2.

Los relajantes musculares no tienen evidencia suficiente a su
favor, no siendo recomendados como medida para tratar el
dolor lumbar propiamente tal*'. Nivel de evidencia 2.

Existen modalidades de terapias complementarias, tales como
el yoga, la quiropraxia, la acupuntura, la puncién seca y la
masoterapia que pese a tener recientes publicaciones, algunas
han logrado documentar beneficios en el manejo del dolor
lumbar, por ello deben ser consideradas al menos como una
opcidn anexa a las otras medidas mencionadas®®. En relacion a

estas terapias, la acupuntura es la que posee mayor documen-
tacion en la literatura cientifica, reportando beneficios en la
reduccion del dolory discapacidad a corto y largo plazo (1 mes
y 1 ano respectivamente), siendo este efecto dependiente del
numero de sesiones realizadas**®. Nivel de evidencia 3.

Existe evidencia de nivel 3 respecto al manejo de dolor lumbar
cronico en pacientes adultos mayores en que, ademas de las
medidas mencionadas, el tai-chi ha sido Util en reducir en al
menos 2 puntos en escala visual analoga del dolor®’.

El manejo multidisciplinario consiste en una nueva tendencia
implementada por algunos sistemas de salud en paises desa-
rrollados para intentar solucionar el dolor lumbar crénico en
pacientes que no tienen una causa tan evidente®®. Se compone
del trabajo de varios profesionales de la salud fisica y mental,
tales como médico fisiatra, reumatélogo, médico familiar,
psiquiatra, psicologo, terapeutas alternativos, entre otros.
Actualmente aun es un modelo que estd en implementacion,
por lo que aun carece de evidencia categdrica en la literatura®®.
Nivel de evidencia 4.

En diversas gufas clinicas se recomienda la intervencidn
psicoterapéutica previo a cualquier intervencién mds inva-
siva, como infiltraciones y cirugias. No existe recomendacion
formal en relacién a qué estas intervenciones. Se reconoce
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en la literatura evidencia de nivel 3 de disminucion del dolor
con terapias de relajacion y cognitivo-conductuales, por ello
debieran ser consideradas dentro del arsenal terapéutico®®.

Las infiltraciones de columna tanto facetaria como peridural
en columna guiadas bajo imdgenes no tienen una evidencia a
favor respecto al tratamiento del dolor lumbar a largo plazo en
reportes de escala visual andloga a los seis y doce meses post
procedimiento?°, sin embargo, se reconoce en la literatura
una mejoria en las escalas de dolor a corto plazo (6 semanas
post infiltracion), lo que podria ayudar como transicion para
poder realizar los tratamientos correspondientes, tales como
terapia fisica o ejercicios guiados*'. Nivel de evidencia 3.

La cirugia (artrodesis lumbar instrumentada) raramente se
indica como opcidn terapéutica. Se reserva para casos en que
no haya respuesta al resto de los tratamientos. Se debe tener
en consideracién que la literatura no ha demostrado que esta
intervencion logra mejores resultados que el manejo conser-
vador en estudios de alto nivel de evidencia*?y las guias clinicas
s6lo recomiendan ofrecer este tratamiento como ultima linea
y en conocimiento de las limitaciones en la mejoria del dolor
que la cirugia de columna presenta en estas circunstancias**#+
Nivel de evidencia 3.

CONCLUSIONES
Existe una amplia gama de articulos publicados en la literatura
cientifica respecto a dolor lumbar. Pese a ello, los niveles de

evidencia no son del mayor peso estadistico, llegando como
maximo al nivel 2.

La evidencia avala que el ejercicio fisico, guiado por expertos,
complementado con educacién del paciente, es efectivo en el
manejo del dolor lumbar, debiendo evitar el reposo absoluto.
La faja lumbar, el corsé, ejercicios no guiados e intervenciones
ergonémicas, son poco efectivas en el manejo del dolor.
Analgésicos, AINEs y opioides, tienen evidencia a favor de su
uso en el manejo del dolor lumbar, siendo el paracetamol el
farmaco con mayor evidencia a favor. Debe considerarse la
existencia de hasta un 50% de efectos adversos con el uso de
opioides.

Existen terapias complementarias, entre las cuales la acupun-
tura en todos los grupos etarios y el tai-chi en adultos mayores
son las que revisten mayor beneficio en reduccion del dolor al
corto y largo plazo.

Algunos sistemas de salud de paises desarrollados abordan
el problema del dolor lumbar en forma multidisciplinaria, sin
embargo, aiin no existe evidencia en la literatura que lo avale
debido a su reciente documentacion.

Se recomienda la intervencién psicoterapéutica previo a
una intervencion invasiva, siendo la terapia de relajacion y la
terapia cognitivo conductual aquellas con mayor evidencia a
favor de su implementacion.

La infiltracién de la columna bajo imagenes mejora el dolor a
corto plazo, sin evidencia de efectividad a largo plazo.

La artrodesis lumbar instrumentada se reserva como ultima
opcidon y no tiene mayor evidencia respecto al tratamiento
conservador.

Declaracion de conflicto de interés
Los autores declaran no tener conflictos de interés.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Stochkendahl MJ, Kjaer P, Hartvigsen J, et al. National clinical
guidelines for non-surgical treatment of patients with recent onset
low back pain or lumbar radiculopathy. Eur Spine J 2018; 27: 60-75.

2. Vos T, Allen C, Arora M, et al. Global Burden of Disease, Injury
Incidence, Prevalence Collaborators. Global, regional, and national
incidence, prevalence, and years lived with disability for 310 diseases
and injuries, 1990-2015: a systematic analysis for the Global Burden
of Disease Study 2015. Lancet 2016; 388: 1545-602.

3. Barrey CY and Le Huec JC. Chronic low back pain: Relevance of a new

classification based on the injury pattern. Orthop Traumatol Surg Res
2019 Apr; 105(2): 339-346.

4. Hoy D, Geere JA, Davatchi F, Meggitt B, Barrero LH. A time for action:
Opportunities for preventing the growing burden and disability from
musculoskeletal conditions in low and middle-income countries. Best
Pract Res Clin Rheumatol 2014; 28: 377-93.

5. Louw QA, Morris LD, Grimmer-Somers K. The prevalence of low back
pain in Africa: a systematic review. BMC Musculoskelet Disord 2007;
8: 105.



[Dolor lumbar: revision y evidencia de tratamiento - Cristian Santos y cols.]

11.

12.

13

14.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Garcia JB, Hernandez-Castro JJ, Nunez RG, et al. Prevalence of low
back pain in Latin America: a systematic literature review. Pain Phys
2014;17:379-91.

Hartvigsen J, Nielsen J, Kyvik KO, et al. Heritability of spinal pain and
consequences of spinal pain: a comprehensive genetic epidemiologic
analysis using a population-based sample of 15,328 twins ages
20-71 years. Arthritis Rheum 2009; 6 1: 1343-51.

Chou R, Deyo R, Friedly J, et al. Noninvasive Treatments for Low Back
Pain [Internet]. Rockville (MD): Agency for Healthcare Research and
Quality (US); 2016 Feb. (Comparative Effectiveness Reviews, No. 169.)
Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK350276/
Waldman SD. Pain management. 2nd Edition. Philadelphia PA.
Elsevier/Saunders. 2011.

Huether S, McCance K. Pathophysiology. Online for understanding
pathophysiology. 6th Edition. St. Louis MO. Mosby.Inc; 2016.

Koch A, Zacharowski K, Boehm O, et al. Nitric Oxid and
pro-inflamamtory cytokines correlate with pain intensity in chronic
pain patients. Inflamm Res 2007; 56 (1):32:37.

Roussel NA, Nijs J, Meeus M, et al. Central sensitization and altered
central pain processing in chronic low back pain: fact or myth? Clin J
Pain 2013; 29:625-38.

Henschke N, Maher CG, Refshauge KM, et al. Prevalence of and
screening of serious spinal pathology in patients presenting to primary
care setting with low back pain. Arthritis Reum 2009; 60:3072-80.
Brinjikji W, Dhien HE, Jarvik JG, et al. MRI findings of disc degeneration
are more prevalent in adults with low back pain than in asymptomatic
controls: A systematic review and meta-analysis. Am J Neuroradiol
2015.36:2394-99.

Kim JH, Studer RK, Sowa GA, Vo NV. Activated macrophage-like THP-1
cells modulate anullus fibrosus cell production of inflammatory
mediators in response to cytokines. Spine (Phila Pa 1976) 2008:
33(21)2253-2259.

Wood PB. Mesolimbic dopaminergic mechanism and pain control.
Pain 2006 Feb. 120(3):230-4.

Kent PM, Keating JL. Can we predict poor recovery from recent
onset non-specific low back pain? A systematic review. Man Ther
2008;13:12-28.

Goubert D, Oosterwick JV, et al. Structural changes of lumbar muscles
in non-specific low back pain: A systematic review. Pain Phys 2016;19
:E985-E100.

Hodges PW, Richardson CA. Inefficient lumbar stabilization of
the lumbar spine associated with low back pain. A motor control
evaluation of transversus abdominis. Spine 1996; 21:2640-50.
Balagué F, Mannion AF, Pellisé F, Cedraschi C. Non-specific low back
pain. Lancet. 2012 Feb 4;379(9814):482-91.

Jenkins H. Classification of low back pain. Australas Chiropr
Osteopathy. 2002 Nov;10(2):91-7.

Will JS, Bury DC, Miller JA. Mechanical Low Back Pain. Am Fam
Physician. 2018 Oct 1;98(7):421-428. Review.

Matus C, Galilea E, San Martin A. Imagenologia del dolor lumbar. Rev
Chil Radiol. 2003, vol. 9; 2: 62-69.

Patel ND, Broderick DF, Burns J, et al. ACR Appropriateness Criteria Low
Back Pain. J Am Coll Radiol. 2016 Sep;13(9):1069-78.

Russo VM, Dhawan RT, Baudracco I, et al. Hybrid Bone SPECT/CT
Imaging in Evaluation of Chronic Low Back Pain: Correlation with
Facet Joint Arthropathy. World Neurosurg. 2017 Nov;107:732-738.
Lee I, Budiawan H, Moon JY, et al. The value of SPECT/CT in localizing
pain site and prediction of treatment response in patients with chronic
low back pain. J Korean Med Sci. 2014 Dec;29(12):1711-6.

Steffens D, Maher CG, Pereira LS, et al. Prevention of low back pain: a
systematic review and meta-analysis. JAMA Intern Med 2016; 176:
199-208.

Qaseem A, Wilt TJ, Mclean RM, Forciea MA, Clinical Guidelines
Committee of the American College of Physicians. Noninvasive
treatments for acute, subacute, and chronic low back pain: a clinical

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

practice guideline from the American College of Physicians. Ann Intern
Med 2017; 166: 514-30.

Michaleff ZA, Kamper SJ, Maher CG, et al. Low back pain in children
and adolescents: a systematic review and meta-analysis evaluating
the effectiveness of conservative interventions. Eur Spine J 2014; 23:
2046-58.

Jeffrey Kao MC, Minh LC, Huang GY, et al. Trends in ambulatory
physician opioid prescription in the United States, 1997-2009. PM R.
2014 Jul;6(7):575-82.e4.

Chou R, Deyo R, Friedly J, et al. Systemic Pharmacologic Therapies
for Low Back Pain: A Systematic Review for an American College of
Physicians Clinical Practice Guideline. Ann Intern Med. 2017 Apr
4;166(7):480-492.

Abdel Shaheed C, Maher CG, Williams KA, et al. Efficacy, Tolerability,
and Dose-Dependent Effects of Opioid Analgesics for Low Back Pain:
A Systematic Review and Meta-analysis. JAMA Intern Med. 2016 Jul
1;176(7):958-68.

UK National Institute for Health and Care Excellence. Low back pain
and sciatica in over 16s: assessment and management. November
2016. https://www.nice.org.uk/quidance/ng59 (accessed Nov 7,
2019).

Kizhakkeveettil A, Rose KA, Kadar GE, Hurwitz EL. Integrative
Acupuncture and Spinal Manipulative Therapy Versus Either Alone
for Low Back Pain: A Randomized Controlled Trial Feasibility Study. J
Manipulative Physiol Ther. 2017 Mar-Apr;40(3):201-213.

Liu L, Skinner MA, McDonough SM, Baxter GD. Acupuncture for chronic
low back pain: a randomized controlled feasibility trial comparing
treatment session numbers. Clin Rehabil. 2017 Dec;31(12):1592-
1603.

Hu HT, Gao H, Ma RJ, Zhao XF, Tian HF, Li L. Is dry needling effective
for low back pain?: A systematic review and PRISMA-compliant meta-
analysis. Medicine (Baltimore). 2018 Jun;97(26):e11225.

Wong AY, Karppinen J, Samartzis D. Low back pain in older adults: risk
factors, management options and future directions. Scoliosis Spinal
Disord. 2017 Apr 18;12:14.

Kamper SJ, Apeldoorn AT, Chiarotto A, et al. Multidisciplinary
biopsychosocial rehabilitation for chronic low back pain. Cochrane
Database Syst Rev. 2014 Sep 2;(9):CD00096 3.

Manchikanti L, Pampati V, Singh V, Falco FJ. Assessment of the
escalating growth of facet joint interventions in the medicare
population in the United States from 2000 to 2011. Pain Physician
2013; 16: E365-78.

Kalichman L, Hunter DJ. Lumbar facet joint osteoarthritis: a review.
Semin Arthritis Rheum. 2007;37:69-80.

Bogduk N. Evidence-informed management of chronic low back
pain with facet injections and radiofrequency neurotomy. Spine J.
2008;8:56-64.

Mannion AF, Brox JI, Fairbank JC. Consensus at last! Long-term results
of all randomized controlled trials show that fusion is no better than
non-operative care in improving pain and disability in chronic low
back pain. Spine J. 2016 May;16(5):588-90.

395



	Dolor lumbar: Revisión y evidencia de tratamiento

