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Introducción La apendicitis aguda es una de las urgencias quirúrgicas más frecuentes en
nuestro medio, el riesgo de presentarla es de un 16% con una incidencia de
139,54 por 100.000 habitantes. El dolor abdominal es el síntoma más
frecuente, estando descritos otros como anorexia, náuseas,
estreñimiento/diarrea y fiebre. El dolor es típicamente periumbilical y
epigástrico, con posibilidad de migrar en 50 a 60% de los pacientes con
apendicitis aguda. Esta migración del dolor puede condicionar un dolor
lumbar bajo. La apendicectomía es el tratamiento habitual, aunque existen
casos de “apendicectomía en blanco o negativa”: casos en los que
finalmente el apéndice no se encuentra afectado (entre un 10-20% de las
apendicectomías).

El síndrome facetario lumbar es una de las muchas causas de dolor lumbar
bajo, siendo responsable de entre un 15% y un 45% de los casos. Cursa
como dolor lumbar sin radiculalgia, empeora con bipedestación, extensión
lumbar y rotación axial. El diagnóstico diferencial del síndrome facetario
engloba diferentes patologías, entre las que podemos incluir patología
intraabdominal y visceral.
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Descripción de un caso clínico de dolor lumbar y paravertebral derecho, diagnosticado y tratado como sospecha de apendicitis
aguda. Tras la apendicectomía "en blanco", presenta dolor persistente. El dolor se resuelve tras infiltración facetaria lumbar.

Material y método Paciente de 33 años que acude a urgencias con dolor lumbar y paravertebral derecho. Tras estudio analítico y ecografía
abdominal se determina discreto engrosamiento del apéndice y se decide apendicectomía urgente ante la sospecha de
apendicitis aguda. En la cirugía y estudio anatomopatológico se objetiva que no existe afectación inflamatoria / infecciosa del
apéndice. Ante el cuadro de persistencia la paciente acude a consultas de unidad de columna para valoración y tratamiento. Se
objetiva probable síndrome facetario lumbosacro.

Resultados Se realiza bloqueo facetario lumbosacro. La paciente presenta mejoría completa del dolor lumbar. Durante el seguimiento de
un año no ha presentado empeoramiento de la clínica.

El dolor lumbar bajo es una patología con muchas etiologías posibles, y con una clínica variada que puede incluir molestias
abdominales entre otras, por lo que un diagnóstico preciso es importante a la hora de tratar la causa.

Conclusiones
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