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Indicaciones de estudios de 
Patología de Dolor Toracolumbar
La patología espinal se caracteriza por no tener una 
correlación entre los hallazgos radiológicos y anatómicos y los 
síntomas clínicos. Muchas de las alteraciones de la anatomía 
normal están presentes tanto en la población sintomática 
como en la asintomática. Esto ha contribuido a que no sea 
adecuado realizar una clasificación de los pacientes con 
lumbalgia exclusivamente desde el punto de vista radiológico, 
sino valorado conjuntamente con el tiempo de evolución de 
los síntomas, una exhaustiva historia clínica y exploración 
del paciente, que deben ser un elemento fundamental en su 
enfoque diagnóstico y terapéutico. 

El 85% de la población tendrá a lo largo de su vida una 
lumbalgia aguda. Es un proceso con una alta recurrencia y más 
del 70% de los pacientes tendrán un nuevo cuadro durante 
el primer año. Más del 90% de los casos son autolimitados y 
sólo el 5% se cronifican. 
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DOLOR TORACO-LUMBAR

1. DOLOR TORACO-LUMBAR AGUDO

Se considera agudo el cuadro doloroso que dura menos de 6 semanas. 

El enfoque radiológico difiere si la lumbalgia se asocia o no a dolor ciático. 

1.1. SIN DOLOR CIÁTICO

Los trastornos mecánicos de la columna lumbosacra son la causa más frecuente de dolor 
lumbar. Son procesos autolimitados que pueden mejorar clínicamente si se les concede el 
tiempo suficiente. Si se trata de una lumbalgia de características mecánicas, el tratamiento 
se debe de iniciar sin necesidad de realizar ningún tipo de prueba radiológica. 

No obstante, hay cuadros de dolor lumbar agudo con signos de alarma clínica (“red flags”) 
que deben de hacer sospechar un proceso más grave causante de la lumbalgia y que obliga 
a un diagnóstico sin demora. Los signos de alarma que orientan hacia un proceso específico 
más grave son los siguientes: 

• Sospecha de neoplasia:

- Antecedentes personales de neoplasia

- Pérdida de peso no explicada

- Mayores de 50 años

- Lumbalgia que no mejora en 1 mes con tratamiento adecuado

Se debe de realizar inicialmente Rx simple AP y lateral y, si hay duda o persiste la sospecha, RM.

• Sospecha de infección raquídea:

- Fiebre no explicada

- Inmunodepresión

- Adicto a drogas intravenosas

- Antecedentes de infección reciente

Se debe de realizar inicialmente Rx simple AP y lateral y, si hay duda o persiste la sospecha, RM.

• Sospecha de fractura-compresión:

- Traumatismo significativo o suave en mayores de 70 años

- Antecedentes personales de osteoporosis

- Tratamiento con corticoides

- Pacientes con antecedentes de traumatismo reciente

Se debe de realizar Rx simple AP y lateral y, si hay duda o persiste la sospecha, TC o RM.
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1.2. CON DOLOR CIÁTICO

El dolor ciático se define como aquel que se distribuye por una raíz del nervio ciático y que 
puede acompañarse de déficit motor o sensitivo. Es fundamental incluir la exploración 
neurológica: evaluación de fuerza y reflejos rotulianos (raíz L4), dorsi-flexión del pie y del 
1er dedo (raíz L5) y flexión plantar del pie y reflejo aquíleo (raíz S1).

La mayoría de los casos suelen ser secundarios a hernia discal o estenosis de canal. En 
más del 90% de casos las hernias discales se localizan en los niveles de L4-L5 y L5-S1. La 
hernia discal se reabsorbe y regresa espontáneamente en 8 semanas por término medio 
aproximadamente en el 65% de los casos.

La estenosis de canal se caracteriza por un dolor lumbar irradiado a las piernas que se 
incrementa con la deambulación y cede al sentarse. En estos casos no es necesario realizar 
ninguna prueba radiológica y el tratamiento se puede iniciar generalmente sin necesidad 
de estudios de imagen, que se pueden obviar si la evolución clínica es favorable.

En cambio, si existe un déficit neurológico, y/o ante la posibilidad de requerir un tratamiento 
quirúrgico o inyección epidural de esteroides, se debe de realizar una RM   que muestre la 
anatomía de la cola de caballo y la presencia de hernia discal.

En sospecha de síndrome de cola de caballo, con retención de orina, incontinencia fecal o 
urinaria, anestesia en silla de montar o déficits neurológicos progresivos en las piernas, la 
indicación es RM URGENTE puesto que SE TRATA DE UNA URGENCIA QUIRÚRGICA.

Si se asocian los signos de alarma descritos en el apartado anterior, el estudio Rx AP y lateral 
sigue siendo el paso inicial que orienta hacia el diagnóstico de procesos no mecánicos de 
la columna lumbar, y si se confirma o persiste la sospecha de un proceso específico, se 
completará con RM y si no está disponible, se realizará TC.

1

 
 

TRATO RM 

CON DOLOR CIÁTICO 

SOSPECHA DE HERNIA 
DISCAL/ 
ESTENOSIS DE CANAL  

DÉFICIT NEUROLÓGICO CON 
POSIBLE TRATAMIENTO 
QUIRÚRGICO O ESTEROIDES 
EPIDURALES, INCLUIDO EL S. DE 
COLA DE CABALLO  

DOLOR LUMBAR Y/O CIÁTICA 
AGUDA (<6 SEMANAS) 

ANAMNESIS 
EXPLORACIÓN 

FRACASO 

PROTOCOLO DOLOR LUMBAR 
SUBAGUDO o CRONICO 

TRATO 

MECÁNICO  ESPONDILITIS 
ANQUILOSANTE  

RX AP Y L  
RX PELVIS  

SIGNOS DE ALARMA 

RX AP Y L 

Confirma o persiste 
sospecha de lesión 
no mecánica 

RM/TC 

SIN DOLOR CIÁTICO 

SIGNOS DE ALARMA  

RM/TC 

RX AP Y L 

FIN 
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2. DOLOR LUMBAR SUBAGUDO Y CRÓNICO

Se considera dolor lumbar subagudo el que dura más de 6 semanas y crónico el que dura más de 12 semanas. 

El 5% de los casos con dolor lumbar agudo pueden cronificarse. 

El estudio con Rx simple AP y lateral debe de ser la técnica de estudio inicial que permite evaluar la existencia y 

severidad de los cambios degenerativos disco-facetarios, las alteraciones de la alineación vertebral, la posibilidad 

de fractura, de un proceso inflamatorio-infeccioso crónico o de un tumor.

2.1. DE CAUSA MECÁNICA

Las causas mecánicas son el origen más frecuente de lumbalgia crónica, generalmente por 
discopatía, estenosis de canal o espondilolistesis. La TC y la RM incrementan la seguridad 
diagnóstica en un alto porcentaje de casos, pero no han demostrado que modifiquen 
significativamente la actitud terapéutica. 

En sospecha de patología discal la prueba idónea es la RM. 

En los casos de estenosis de canal y espondilolistesis en los que se va a hacer TRATAMIENTO 
QUIRÚRGICO, está indicado hacer TC, que es superior en la demostración de cambios óseos.  

2.2. EMBARAZO

Durante el embarazo se suele producir un dolor lumbar a veces junto con dolor pélvico, 
sobre todo en el 2º y 3º trimestre, que desaparece en el postparto pero que suele ser 
recurrente en embarazos sucesivos. El algoritmo de diagnóstico tiene que ser igual que en 
pacientes no gestantes con las limitaciones obvias de la exploración física. La Rx simple está 
contraindicada en este periodo y tiene que ser reemplazada por la RM si el dolor es intenso.

2.3. CAUSAS NO MECÁNICAS

Entre las causas no mecánicas de lumbalgia subaguda o crónica hay que destacar las fracturas 
por insuficiencia, los tumores vertebrales, las infecciones y la espondiloartropatía. 

a. Fracturas por insuficiencia: Son aquellas cuya causa principal es una debilidad estructural
generalizada del hueso que suele ser generalmente secundaria a osteoporosis de causa
senil, ciertas enfermedades o medicamentos que pueden contribuir a la disminución
de la resistencia ósea, como puede ser la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, el
alcoholismo, tratamiento con corticoides, etc.

• Rx AP y lateral es la primera técnica radiológica que hay que realizar, y suele ser suficiente
para su diagnóstico.

• Si hay compromiso del canal o se plantea el diagnóstico diferencial con una fractura
patológica secundaria a un tumor subyacente, la RM es la técnica de elección, ya que a su
definición anatómica se une la posibilidad de demostrar edema, un signo de que la fractura
es reciente o inestable, hallazgo que puede tener implicaciones terapéuticas.
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b. Tumores: Los tumores más frecuentes de la columna son las metástasis, por lo que el
diagnóstico por imagen tiene una importancia crucial.

• La RM se considera la técnica más útil para el diagnóstico de los tumores metastásicos, ya
que puede indicar si una lesión es benigna o maligna. La RM puede ser muy útil para definir
la extensión a las partes blandas o al canal espinal.

• TC, cuando se plantea el diagnostico de un tumor óseo primitivo. Permite definir con mayor
resolución anatómica las lesiones óseas, así como estudiar su densidad interior y la existencia
o no y características de la matriz tumoral.

• Biopsia guiada con TC. En caso de duda, los estudios seriados o la biopsia pueden aportar
el diagnóstico definitivo.

c. Infección vertebral, espondilodiscitis.
La infección vertebral suele tener una evolución larvada en el tiempo.

• Rx AP y lateral: Ante la sospecha de una infección, debe de realizarse en primer lugar una
Rx y comparar con exploraciones previas.

• RM con contraste IV. Es muy sensible para el diagnóstico del edema precoz de las
plataformas vertebrales asociado a la discitis. En casos más evolucionados podrá aportar
una información anatómica sobre el grado de destrucción vertebral y de extensión a las
partes blandas adyacentes o canal espinal.

• Biopsia guiada con TC para obtener el diagnóstico del germen causal, lo que se puede
conseguir a través del hemocultivo o de la punción-aspiración del disco y vértebra patológica.

d. Espondiloartropatia axial.

La espondiloartropatía axial es otra causa de lumbalgia subaguda o crónica que engloba 
varios cuadros de diferente etiología, como psoriasis, enfermedad inflamatoria intestinal, 
espondilitis anquilosante, etc. Afecta a pacientes jóvenes que presentan rigidez matutina, 
dolor que mejora con el ejercicio y no con reposo. 
Se debe de realizar RM de columna lumbar y sacroilíacas, siguiendo los criterios de la ASAS 
(Assessment of Spondyloarthritis International Society). 
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