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RESUMEN

Introducción: La lumbalgia
es la manifestación clínica de
dolor en la región lumbar. La
lumbalgia y la lumbo-ciatalgia
se encuentran entre los pade-
cimientos más frecuentes que
afectan al hombre y a la mujer.
En el año 2000 se estableció
que aproximadamente 80% de
personas de 30 años de edad o
mayores refieren haber tenido
lumbalgia por lo menos una vez
en su vida.

Radiografías simples: És-
tas ofrecen disponibilidad, bajo
costo y efectividad en la de-
mostración de patología verte-
bral y paravertebral. Algunos
Departamentos de Radiología e
Imagen ya cuentan con el sis-
tema de radiografía digital, el
cual optimiza la calidad infor-
mativa, reduce la irradiación al
paciente y evita la repetición de
radiografías por fallas técnicas.

Mielografía: Este método
diagnóstico se originó en 1919

con la descripción que hiciera
Dandy sobre la neumoencefalo-
grafía, donde sugiere emplear
aire subaracnoideo para el diag-
nóstico de tumores de médula
espinal. En 1922, Sicard y Fo-
restier, observaron que el Lipoi-
dol se desplazaba libremente en
el espacio subaracnoideo y de-
cidieron emplearlo para localizar
tumores de la médula espinal.
En 1934 Mixter y Barr estudia-
ron el síndrome del disco inter-
vetebral herniado mediante la
mielografía con Lipiodol. En
1944 Ramsey y Strain investi-
garon que con el Pentopaque la
irritación meníngea era menor
que con el Lipiodol. La Metriza-
mida, en 1975, aportó otro paso
adelante para el estudio de la
patología raquimedular.

Tomografía Computarizada
(TC): Es uno de los métodos
más específicos para los pa-
cientes con lumbalgia, por su
habilidad para detectar altera-
ciones en la densidad de las es-
tructuras que conforman la co-
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lumna vertebral, además permi-
te la detección de hematomas,
calcificaciones y quistes. La TC
es el complemento a una mie-
lografía con medio de contraste
no iónico (Mielo TC).

Imagen por Resonancia
Magnética: Es un método diag-
nóstico de elección por su gran
especificidad y sensibilidad
para la detección de alteracio-
nes morfológicas y en la inten-
sidad de la señal de la región
lumbo sacra, en la evaluación
de los aspectos relacionados
con la integridad y condicio-
nes de la estructura tisular de
los segmentos vertebrales, los
discos intervertebrales y los te-
jidos blandos paravertebrales,
incluyendo la grasa, los liga-
mentos y los músculos.

Palabras clave: lumbalgia,
ciatalgia, paravertebral, mielo-
grafía, lumbo sacra.
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La palabra lumbalgia se refiere a la manifestación
clínica de dolor en la región lumbar. Este síntoma tiene
etiología variada y no representa la manifestación es-
pecífica de cierto factor causal. Entre los padecimien-
tos más frecuentes, que afectan a la población econó-
micamente activa en todo el mundo, se encuentran la
lumbalgia y la lumbo-ciatalgia. El predominio de la lum-

balgia durante la vida se estima entre 11% y 84%.1 En
el año 2000 se estableció que, aproximadamente, 80%
de personas de 30 años de edad o mayores refieren
haber tenido lumbalgia, por lo menos una vez en su
vida, y 30% durante el último mes. Los síntomas de
lumbalgia con irradiación o frecuentes, los trastornos
lumbares crónicos, los ausentismos laborales relacio-
nados con lumbalgia y las manifestaciones clínicas de
lumbalgia son factores que sugieren posible hospitali-
zación de estos pacientes.2

Tradicionalmente la participación de la Imagenolo-
gía Diagnóstica ha sido fundamental en el estudio de la
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ABSTRACT

Introduction: Lumbago (low
back pain) is the clinical mani-
festation of pain in the lumbar
region. Lumbago and lumbo cia-
talgia are amongst the most fre-
quent ailments affecting both
men and women. During 2000,
it was established that approxi-
mately 80% of the persons
above 30 years old state ha-
ving suffered from lumbago at
least once in their life.

Simple X-Rays: This is a
low-cost, effective and easily
available means to demonstra-
te the vertebral and paraverte-
bral pathology. Some radiology
and image department already
have digital radiology systems,
which optimize the data quality,
reduce patient radiation, and
avoids repeating x-rays due to
technical failures.

Myelography: This diagno-
sis method was originated in
1919 with the description made
by Dandy about the pneumo en-
cefalography, suggesting the
use of subarachnoid air to diag-
nose spinal cord tumors. In
1922, Sicard and Forestier, ob-
served that lipoidol moved fre-
ely in the subarachnoid space
and decided to use it in the lo-
cation of tumors in the spinal
cord. In 1934, Mixter and Barr
studied the inter-vertebrae disk
hernia syndrome by means of
myelography with lipiodol. In
1944, Ramsey and Strain lear-
ned that with pentopaque menin-
geal irritation was less than with
lipiodol. Metrizamide, in 1975,
set a new milestone in the study
of rachimedular pathology.

Computed Tomography
(CT): This is one of the most
specific methods for patients

with lumbago, due to its ability
to detect alterations in the den-
sity of the structures that make
up the spine. It also allows de-
tecting bruises, calcifications
and cysts. CT is a complement
to a myelography with non-ionic
contrast means (Myelo CT).

Magnetic Resonance Ima-
ge: This is the diagnosis method
of choice due to its specificity
and sensitivity in detecting mor-
phological alterations and to the
intensity of the signal in the lum-
bosacral region, in assessing the
aspects related with the integri-
ty and conditions of the tissue
structure of the vertebral seg-
ments, intervertebral disks, pa-
ravertebral soft tissue, including
fat, ligaments and muscles.

Key words: Lumbago, ciatal-
gia, paravertebral, myelography,
lumbo sacra

lumbalgia, desde la obtención de radiografías simples
en la etapa inicial del estudio de este síntoma o en evo-
lución crónica, hasta la realización de métodos diag-
nósticos más elaborados. La relevante participación de
los Médicos Radiólogos en la elaboración de los estu-
dios por imagen, ha creado un concepto de copartici-
pación con el médico tratante, cuya efectividad se opti-
miza en su carácter interdisciplinario, al formar parte
del equipo que comanda el médico tratante. La oferta
diagnóstica que crea el Radiólogo con la actual tecno-
logía posee mayores dimensiones que con la metodo-
logía anterior, debido a la integración de sistemas y
programas de computación, dirigidos al manejo de las
imágenes, que permiten obtener nuevos conceptos de
análisis, más detallados y más consistentes.3

Para no apartarse del terreno de la Imagenología
frente a este síntoma, es conveniente evaluar a cada
procedimiento diagnóstico en su debida proporción y
con su particular valor en un plano comparativo.

Los procedimientos de diagnóstico por imagen que
se emplean actualmente con mayor frecuencia en el
estudio de la lumbalgia son:

1. Radiografías simples de la región lumbo sacra.
2. Mielografía.
3. Tomografía Computarizada (TC).
4. Imagen por Resonancia Magnética (IRM).

Radiografías simples
El habitual esquema del estudio de lumbalgia se ini-

cia con radiografías simples por su disponibilidad, bajo
costo y razonable efectividad en la demostración de
patología vertebral y paravertebral. En muchos Depar-
tamentos de Radiología e Imagen se han instalado sis-
temas de radiografía digital que optimizan la calidad
informativa, reducen la irradiación al paciente y elimi-
nan la repetición de radiografías por fallas técnicas en
su obtención. Las proyecciones más demostrativas y
de mayor empleo son:

1. Radiografía antero posterior (AP) de la región lum-
bo sacra de pie.

2. Radiografía lateral de la región lumbo sacra, de pie.
3. Radiografía lateral dinámica, en flexión y extensión

lumbar.
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4. Radiografías oblicuas de la región lumbo sacra.

Las radiografías simples en el estudio de la lumbal-
gia son útiles en:

a) Escoliosis. Debido a malformaciones congéni-
tas, contractura muscular o por acortamiento de
una extremidad inferior o de tipo idiopático (Fi-
gura 1).

b) Lordosis patológica. Por inestabilidad lumbar,
frecuentemente asociada a horizontalización del
sacro con o sin aumento de la angulación de la
meseta sacra (ángulo de Fergusson).

c) Espondilolistesis con y sin espondilolisis.
d) Cuerpos vertebrales anormales por:

• Alteraciones morfológicas: Malformaciones
congénitas (hemivértebra), fracturas, depre-
sión de platillos vertebrales debido a osteo-
porosis, expansión o erosión vertebral por
neoplasias con y sin cambios osteolíticos u
osteoblásticos. Osteofitosis (Figura 2).

• Cambios en la densidad ósea: Por osteopo-
rosis asociada o no a esclerosis ósea focal o
difusa, áreas osteolíticas, trabeculaciones pa-
tológicas por hemangiomas vertebrales, nó-
dulos cartilaginosos (Schmorl) o recambio
óseo. Espondilitis (Figura 3).

c) Espacios intervertebrales (Figura 4).

• Reducidos de amplitud: Osteocondrosis inter-
vertebral o degeneración discal incluyendo
hernia del contenido discal con componente
calcificado o gas intervertebral. Anquilosis.

• Ensanchados: discitis (disquitis) bacteriana o
granulomatosa (Pott).

d) Láminas, pedículos, procesos transversos y
espinosos. Imágenes de aspecto osteolítico, os-
teoblástico o fracturas. Hipoplasias congénitas.
Cambios post operatorios.

e) Facetas articulares. Esclerosis subcondral,
hipertrofia facetaria, osteofitos marginales, an-
quilosis o diastasis facetaria. Hipoplasia con-
génita.

Figura 1. Radiografía
lumbo sacra simple AP.
Escoliosis lumbar iz-
quierda.

Figura 2. Escoliosis lumbar y erosión
crónica del muro posterior de los cuer-
pos vertebrales lumbares por un epen-
dimoma del cono medular.
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f) Pars interarticularis. Solución de continuidad
ósea (espondilólisis) por trauma antiguo o recien-
te, con o sin espondilolistesis.

g) Agujeros intervertebrales. Ensanchamiento por
lesiones expansivas crónicas (Figura 5).

h) Tejidos blandos paravertebrales. Abscesos
osifluentes piógenos o en enfermedad de Pott.
Hematomas asociados a fracturas óseas o luxa-
ciones vertebrales.

Mielografía
En la bella obra de Shapiro sobre mielografía4 se

documentan los inicios y la evolución histórica de este
método diagnóstico. En 1919 se originó la mielografía

con la clásica descripción de Dandy sobre la neumoen-
cefalografía.5 En esta publicación Dandy sugiere em-
plear aire subaracnoideo para el diagnóstico de tumo-
res de la médula espinal.

En 1922, durante un tratamiento a un paciente con
ciática, mediante inyección epidural de un agente yo-
dado denominado Lipiodol, Sicard y Forestier6 intro-
dujeron accidentalmente un poco de este aceite en el
espacio subaracnoideo. Observaron que el aceite se
desplazaba libremente y decidieron emplearlo para
localizar tumores de la médula espinal. En 1934, Mix-
ter y Barr publicaron un trabajo sobre el síndrome del
disco intervertebral herniado mediante la mielografía
con Lipiodol.7

En 1944, Ramsey y Strain, del Grupo Médico de la
Universidad de Rochester, publicaron su trabajo con
Pantopaque,8 estudiado por ellos desde 1940, con me-
nor irritación meníngea que el Lipiodol, pero requería
ser extraído después de su uso, lo cual no siempre era
posible en su totalidad, permaneciendo usualmente me-
dio de contraste en el espacio subaracnoideo, cuya lenta
absorción se estableció en un cc por año. La aparición
de un medio de contraste hidrosoluble, en 1975, de-
nominado Metrizamida,9 aportó otro paso adelante
para el estudio de la patología raquimedular, princi-
palmente del fondo de saco dural con mayor sensibi-
lidad para la detección de hernias discales lumba-
res, pero con limitaciones técnicas por el riesgo de
causar irritación medular. Era indispensable que el
paciente se mantuviera sentado durante varias ho-
ras después del estudio, para evitar el contacto del
medio de contraste con la médula espinal, en virtud
de que podía producir contracciones musculares en
extremidades y si el contraste penetraba a la cavi-
dad craneal podía causar convulsiones tónico clóni-
cas generalizadas y diversos grados de irritación me-
níngea.

Figura 4. Radiografía
lumbar lateral. Reduc-
ción del espacio L5-S1
por posible discopatía
degenerativa.

Figura 3. Hemangioma vertebral. A)
Cuerpo vertebral de aspecto “trabe-
culado”. B) Angiografía espinal mos-
trando hipervascularidad del cuerpo
vertebral.
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El advenimiento de medios de contraste hidrosolu-
bles no iónicos mostró una notable reducción en la mor-
bilidad posmielográfica.

El valor de la mielografía en el estudio de la lumbal-
gia se establece al detectar:

1. Deformidad del saco dural, así como una o varias
zonas de compresión del saco dural, coincidiendo
con los espacios intervertebrales, por una o varias
hernias discales.

2. Amputación de una o varias vainas radiculares con
desaparición de la zona “axilar” debido al efecto com-
presivo de una hernia discal en el receso lateral del
canal espinal y/o en la porción proximal del agujero
intervertebral.

3. Reducción en la amplitud de la columna del medio
de contraste inyectado en el espacio subaracnoi-
deo, debido a compresión dural causada por una
hernia (extrusión) discal, hipertrofia facetaria, engro-
samiento de ligamentos amarillos, espondilolistesis
o por la combinación de varios de estos factores,
con la consecuente producción de estenosis espi-
nal (“canal estrecho”) central o lateral.

4. Bloqueo completo al paso del contraste subarac-
noideo por factores neoplásicos, traumáticos, infla-
matorios (aracnoiditis) o degenerativos.

Se reconoce que la mielografía carece de especifici-
dad diagnóstica, a pesar de su elevada sensibilidad, ya
que no es posible diferenciar con precisión un proceso
neoplásico de un fragmento discal extruido, por causar
el mismo modo de compresión del saco dural o de al-
guna vaina radicular.

En la misma forma un bloqueo completo debe rela-
cionarse con otros signos radiográficos como la des-
aparición de un pedículo vertebral de origen osteolítico
por una lesión metastática o por el ensanchamiento del

Figura 6. Mielogra-
fía descendente con
Pantopaque. Blo-
queo completo ex-
tramedular intradural
por un neurinoma.

Figura 7. Mielogra-
fía descendente
con Pantopaque.
Lesión osteolítica
en pedículo derecho
T-12 con bloqueo
completo extradural
por metástasis de
Ca renal.

Figura 5. Radiografía la-
teral lumbar y TC con con-
traste, axial y reconstruc-
ción sagital. Agujero
intervertebral ensanchado
por un neurofibroma intra
y extradural (en “reloj de
arena”) de lento creci-
miento.

agujero vertebral más próximo por el lento crecimiento
de un tumor de una vaina nerviosa (Figuras 6 y 7).
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Figura 8. TC simple.
Degeneración del
núcleo pulposo con
formación de gas ni-
trógeno.

Figura 10. RM sim-
ple en plano sagital.
Metástasis múltiples
por Ca de próstata.

Figura 9. RM simple
en plano coronal.
Atrofia del músculo
psoas derecho.

Las hernias discales de localización intraforaminal
no son detectadas mielográficamente por su “lejanía”
en relación con el saco dural que contiene el medio de
contraste.

Tomografía Computarizada
Desde su integración a la moderna neuroimagen

diagnóstica,11 la TC ha sido reconocida como uno de
los métodos más sensibles y específicos para el estu-
dio de pacientes con lumbalgia, por su habilidad para
detectar alteraciones en la densidad de las estructuras
que conforman la columna vertebral, diferenciando es-
tructuras normales óseas, discos intervertebrales, liga-
mentos, grasa, líquido y músculos, entre otros tejidos
normales. Permite también la detección de hematomas,
calcificaciones y quistes, además de evidenciar el con-
torno capsular de los empiemas epidurales y abscesos
paravertebrales, con la ayuda de un medio de contras-
te intravenoso.

La TC suele ser el habitual complemento a una mie-
lografía con medio de contraste no iónico (Mielo TC),
permitiendo corroborar la información obtenida mielo-
gráficamente y demostrando con buena definición el
contenido dural, en particular las raíces de la cola de
caballo y las modificaciones al contorno dural causado
por algún proceso patológico intra o extradural poten-
cialmente responsable de dolor lumbar. La evolución
tecnológica ha permitido el desarrollo de la TC con
múltiples detectores, también conocida como multicor-
te, cuya resolución espacial ha obtenido niveles de per-
fección en la evaluación de la columna vertebral con
reconstrucción multiplanar, tridimensional y con nave-
gación virtual por el canal espinal.

Su aparición en la imagenología actual ha permitido
la obtención de imágenes axiales de la columna lumbo
sacra que permite la evaluación anatómica de esta re-
gión, cuyo estudio es de gran valor y sus parámetros
son similares a los considerados en las radiografías
simples, pero con mayor calidad informativa para la

detección de escoliosis, lordosis y espondilolistesis con
amplia capacidad para definir el factor causal de esta
última, diferenciando una espondilolisis o los cambios
degenerativos facetarios responsables de este des-
plazamiento corporal.
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Figura 11. Radiografía
lateral y RM. Espondili-
tis, discitis L3-L4 y em-
piema epidural.

Figura 12. RM simple. Plano coronal y sagital. Osteocondro-
sis intervertebral múltiple.

nología helicoidal, el campo de estudio es más limita-
do y se circunscribe únicamente a la zona donde se
programan los cortes axiales, lo que limita en cierta
forma su estudio. Algunos protocolos de estudio de
TC que omiten la continuidad de los cortes axiales en
la evaluación de los segmentos lumbares bajos, no
permiten la adecuada demostración del aspecto de las
facetas articulares o de la pars interarticularis, por lo
que es conveniente mantener una razonable continui-
dad en la programación de los cortes axiales para in-
cluir, en su totalidad, las áreas anatómicas que sue-
len afectarse con los cambios degenerativos, como
las facetas articulares, lo que adicionalmente permite
obtener imágenes de reconstrucción multiplanar con
mejor definición. La fácil detección de gas con la TC
permite detectar cambios degenerativos del núcleo

El contraste que ofrecen las estructuras óseas en la
columna vertebral durante un estudio de TC, muestra una
elevada definición que permite el detallado estudio de la
morfología, el contorno vertebral y la densidad ósea. En-
tre los complejos patológicos responsables de un cuadro
doloroso en la región lumbar, con elevada frecuencia se
manifiesta la enfermedad lumbar degenerativa, integrada
por tres grupos patológicos muy bien identificados: osteo-
condrosis intervertebral, enfermedad articular degenera-
tiva facetaria y estenosis espinal (“canal estrecho”).12

Estos grupos de patología degenerativa son suscep-
tibles de obtener una adecuada evaluación con TC, con
la limitante de que en algunos equipos de TC sin tec-

Figura 13. RM sagital T1 y T2. Espondilolistesis degenerati-
va causando estenosis espinal central. Bursitis interespino-
sa o Enfermedad de Baastrup (Flecha).
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Figura 15. Radiografía simple AP y RM en planos coronal y axial en T2. Enfermedad articular degenerativa facetaria.

Figura 14. RM sim-
ple coronal y axial
en T1. Extrusión
del contenido dis-
cal L5-S1 causan-
do compresión de
la vaina radicular
S-1 derecha.

Figura 16. RM axial T1. Estenosis espinal central (canal es-
trecho) causada por abombamiento discal, hipertrofia face-
taria y engrosamiento de ligamentos amarillos.

pulposo por degradación de proteoglicanos, con pro-
ducción de gas nitrógeno (Figura 8).

En muchos casos la mielografía con medio de con-
traste no iónico se sigue utilizando con mucha frecuen-
cia, como una parte del estudio de mielo tomografía
(Mielo TC), seguido de una TC de la región lumbo sa-
cra, lo que suele incrementar la especificidad diagnós-
tica.

Imagen por Resonancia Magnética
Entre los procedimientos disponibles en la actuali-

dad para el estudio de pacientes con lumbalgia sobre-
sale la IRM,13 constituida como el método diagnóstico
de elección por su gran especificidad y sensibilidad
para la detección de alteraciones morfológicas y en la
intensidad de la señal de la región lumbo sacra, en par-
ticular en la óptima evaluación de los aspectos relacio-
nados con la integridad y condiciones de la estructura
tisular de los segmentos vertebrales, los discos inter-
vertebrales y los tejidos blandos paravertebrales, in-
cluyendo la grasa, los ligamentos y los músculos (Figu-
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ra 9). Su carácter no invasivo y su gran aporte informati-
vo permite que no se utilice medio de contraste endove-
noso, en la mayoría de los casos (Figura 10). En las
lesiones con vascularidad aumentada como las neopla-
sias y las infecciones es conveniente la administración
de medio de contraste endovenoso, genéricamente de-
nominado Gadolinio-DTPA, aunque en la actualidad
existe una amplia variedad de medios de contraste con
diferente estructura molecular, pero con las mismas
funciones, algunos de éstos con mayor reforzamien-
to de ciertas lesiones, empleando menor cantidad de
contraste. El protocolo de estudio de los abscesos
paravertebrales, espondilitis, discitis, aracnoiditis y
empiemas epidurales debe incluir secuencias obte-
nidas después de la inyección de medio de contraste
(Figura 11).

Es baja la frecuencia de lumbalgia como manifes-
tación de un proceso neoplásico, pero este tipo de pa-
tología suele ser estudiada con Gadolinio en casos de
astrocitomas, ependimomas, hemangioblastomas,
cordomas y tumores de las vainas nerviosas. Algunas
neoplasias extradurales como los hemangiomas ver-
tebrales (no consideradas como verdaderas neopla-
sias) y las metástasis óseas vertebrales pueden no
requerir el estudio complementario con medio de con-
traste. En los trastornos degenerativos facetarios y
discales las imágenes obtenidas con estudios sim-

ples muestran elementos que favorecen la definición
diagnóstica con precisión (Figuras 12 y 13), siendo dis-
cutible el empleo del contraste, en virtud de que las
manifestaciones degenerativas de la columna lumbar
suelen ser adecuadamente documentadas y difícilmente
quedan otras opciones diagnósticas susceptibles de ser
evidenciadas con el contraste endovenoso (Figuras 14,
15 y 16).

Entre los señalamientos que requiere la discusión
de la participación de los métodos de imagen diag-
nóstica en casos de lumbalgia, se debe considerar que
una adecuada evaluación de la expresión clínica de
este síntoma, asociado a otros signos o síntomas,
suele ofrecer posibilidades diagnósticas congruentes
con las características del cuadro clínico, uniendo las
piezas que conforman el tiempo de evolución, los facto-
res que han desencadenado el cuadro doloroso, los sín-
tomas asociados y en forma relevante, la obtención de
datos mediante la inspección y la exploración, elemen-
tos de gran valor en la conformación de un posible diag-
nóstico, que puede ser corroborado con los actuales
métodos de diagnóstico por imagen. La hospitalización
relacionada con lumbalgia es poco frecuente, pero la
frecuencia o los síntomas de dolor irradiado, el ausen-
tismo laboral relacionado con este síntoma y los ha-
llazgos clínicos influyen para determinar la atención hos-
pitalaria.
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