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CIATICA

Es el dolor que se localiza a nivel del trayecto del nervio ciatico; esta definicion sencilla y
que todo el mundo conoce ha producido y produce muchas confusiones. Es el segundo sintoma
de importancia después de la lumbalgia.

Antes de iniciar su estudio nos tenemos que poner de acuerdo a que llamamos cidtica. Si
pensamos un poco, observaremos que existen tres posibilidades. Dolor que se inicia en la
columna lumbar y se irradia hasta el gliiteo y que puede alcanzar la zona mas proximal de la cara
posterior del muslo. Dolor que comienza en la columna lumbar y que llega por la cara posterior
del muslo hasta la zona proximal de la rodilla. Por tltimo, el dolor que se origina en la columna
lumbar, que sobrepasa la rodilla y finaliza al nivel de los gemelos, tobillo o pie. Los tres tipos de
dolor son cidticas (dolor a nivel del trayecto del nervio ciatico), aunque su valor fisiopatologico
es muy diferente. Parece existir un acuerdo tacito en llamar inicamente ciatica a la radiculopatia
que alcanza la pierna y, por tanto, sobrepasa la rodilla. Creemos que esto es un error, como
observaremos a lo largo de esta explicacion; es, por ello, conveniente, al hablar de la cidtica, que
se indique hasta donde se produce la irradiacion del dolor, y de esta manera se evitaran
equivocos. Al actuar de esta forma estaremos explicando de forma precisa la posible etiologia
del dolor ciatico.

En consecuencia, llamamos ciatica a todo dolor que presenta una irradiacion que sigue el
trayecto del nervio ciatico, independientemente del punto final en el cual termina.

El dolor radicular es lacerante, punzante, urente y agudo. Ademas de este dolor, también
pueden coexistir dolor y espasmo muscular a nivel del muslo y pantorrilla. Clasicamente se
afirma que el dolor ciatico mejora con el reposo, pero este hecho depende fundamentalmente del
factor etioldgico que estd produciendo la compresion, como observaremos a lo largo de nuestra
explicacion.

Desde que Mixter y Barr, describieron la hernia de disco, la cidtica se ha asociado
siempre a esta etiologia. En el momento actual, conocemos que no todas las cidticas tienen este
mecanismo, sino que pueden existir otras causas. Hay que afirmar que el concepto de cidtica
igual a hernia discal es falso. Si tenemos conciencia de esta premisa, evitaremos muchos errores
que han sido cometidos y que por desgracia se siguen cometiendo. La ciatica es Gnicamente un

sintoma que nos esta informando de la posible anatomia patologica que suftre el paciente. Es, por
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tanto, un signo que debe ser estudiado, con tanto cuidado como otros, a los cuales se les ha dado
mas importancia habitualmente, como pueden ser las alteraciones de la sensibilidad o de los
reflejos. No todos los dolores cidticos son iguales y, en consecuencia, nos esta indicando la
posible fisiopatologia que padece el enfermo.

Dolor ciatico producido por una hernia de disco

Presenta unas caracteristicas que la diferencian del resto. Es tipicamente radicular y
presenta una irradiacion que progresa a lo largo de un dermatomo especifico. Su caracter es
agudo e intenso, produciendo una sensacion que el enfermo suele asociar a una quemadura o
corriente eléctrica. Suele ir asociado a otras sensaciones, como debilidad muscular, parestesias

y/o adormecimiento, las cuales también presentan un caracter dermatémico (Fig 1).

Fig 1.- Dolor ciatico por hernia discal

Desde hace afios se estd especulando con el mecanismo fisiopatoldgico del dolor citico
y de las sensaciones de parestesias. El origen del dolor radicular, como todo el mundo conoce, no
son los nervios sensitivos periféricos, sino de los nervios espinales mixtos que se forman de las
raices dorsales y ventrales. Los procesos que disminuyen el aporte sanguineo al nervio espinal
mixto producen dolor radicular. Las grandes fibras mecanorreceptoras, por su gran diametro,
tienen una mayor actividad metabolica y son mas sensibles a las variaciones del flujo sanguineo.
Esto conlleva una pérdida de los impulsos inhibidores del dolor y pemmite la aferencia
nociceptiva preferentemente al asta posterior. Otro mecanismo de produccion de dolor es la
irritacion quimica inflamatoria. La traccion sobre una raiz nerviosa normal no inflamada no
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produce dolor. Sin embargo, la minima tension sobre una raiz inflamada se asocia con dolor
radicular (Borenstein y Wiesel). Smyth y Wright, fueron los primeros que indicaron que una raiz
nerviosa no patologica, sometida a un proceso de compresion, respondia en forma de una
parestesia, mientras que si producia un proceso inflamatorio previo, la respuesta era un dolor de
tipo de ciatica. Esta idea fue posteriormente confirmada por Macnab.

En la actualidad, este concepto no parece ser tan sencillo. Si observamos lo que ocurre en
un paciente tratado por medio de la quimionucleolisis, vemos que el dolor ciatico le desaparece
casi instantdneamente después de la inyeccion del compuesto de papaya. Este hecho nos hace
reflexionar, ya que la inflamacion en muchos de estos enfermos es cronica y no puede
desaparecer en unos minutos, segin los conceptos de fisiopatologia que se tienen en la
actualidad. Se ha expuesto, segun comentabamos en el capitulo de la fisiopatologia, la posible
existencia de un proceso autoinmune que seria el responsable del dolor ciatico. Esta explicacion
no deja de ser en el momento actual nada mas que una idea tedrica sin demostracion practica.

El comienzo del dolor a nivel del muslo y pierna puede presentar un caracter insidioso o
extremadamente agudo.

La forma mas frecuente de aparicion del dolor cidtico es insidiosa o progresiva, estando
precedida durante afios de lumbalgias de repeticion. Spangfort, analizoé 2.504 operados de hernia
de disco, demostrando que en todos ellos la lumbalgia habia precedido a la intervencion
quirtrgica en un promedio de 5.6 afios. Weber, a su vez, demostrd que el 90 % de los enfermos
que revisd tenian episodios de lumbalgia que se acercaban a los diez afos antes que se
desarrollara el cuadro ciatélgico.

La forma aguda o brusca de comienzo puede estar precedida de una lumbalgia aguda que
en un momento desaparece parcialmente para dar lugar a un cuadro ciatalgico. Por tltimo, existe
algunos enfermos, los cuales son una minoria, que aprecian una sensacion de "estallido" o
"rotura" dentro de su columna, presentando a continuacion una ciatica intensa.

Se puede concluir afirmando que la ciatica en la mayoria de los enfermos es un cuadro
clinico progresivo, siendo muy pocos los que presentan un comienzo agudo.

En el caso de que el cuadro doloroso sea intenso, van a tener lugar otros sintomas
asociados. Hay un espasmo muscular que, como explicdbamos en la lumbalgia, actiia a modo de

férula, pero que a la vez hace que el enfermo adopte una postura relajante o descompresiva para
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la raiz que se encuentra comprimida. Si la hernia discal es lateral, el paciente mantiene una
posicion de flexion lateral, que es habitualmente hacia el lado opuesto o sano, mientras que los
que padecen una hernia central o axilar se inclinaran hacia el lado ipsilateral de la lesion.

El dolor cidtico aumenta normalmente con aquellas maniobras que producen un
incremento de la presion discal (la tos o el estornudo) o aquellas que aumentan la prensa
abdominal (el acto de defecacion o la maniobra de Valsalva). El enfermo puede llegar a restringir
casi totalmente los movimientos de su columna, principalmente la flexion. En los pacientes
adolescentes puede presentar una sensacion de "agarrotamiento" en la region lumbar, que impide
casi totalmente la movilidad. En los casos muy extremos, encontraremos a la persona acostada
con una sensacion subjetiva de "encontrarse paralizado". Todos estos sintomas se deben
exclusivamente al dolor, ya que la persona no quiere ni mover un solo musculo, por temor a que
aumente su suplicio.

El signo mas importante de la ciatica debida a una hernia de disco es que el dolor se
irradia por debajo de la rodilla, pudiendo alcanzar, en muchas ocasiones, el tobillo y el pie.
Aunque hay ocasiones en que esta distribucion del dolor no se produce, como observaremos al
estudiar el dolor referido.

Este cuadro clinico mejora normalmente con el reposo absoluto y la administracion de
antiinflamatorios.

El dolor ciatico en el estrechamiento del canal lateral

Es otro de los grandes sindromes que pueden producir una ciatalgia. Existen diferencias
apreciables e importantes con el anterior.

Como se estudiara mas adelante, se puede producir el estrechamiento del llamado canal
lateral por el proceso degenerativo que sufren las diferentes estructuras anatomicas. Hay un
abombamiento discal, una hipertrofia del ligamento amarillo y de las 1aminas, la aparicion de los
osteofitos y el agrandamiento de articulaciones debido al proceso artrdsico.

Todos los médicos han estado realmente tranquilos y seguros al afirmar que las hernias
discales cervicales eran "duras", mientras que las lumbares son "blandas". Creemos que este
concepto podria cambiar, y que el estrechamiento del canal lateral se comporta
fisiopatologicamente como una hernia "dura", aunque anatdbmicamente no exista una herniacion

y si una protrusion degenerativa.
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La naturaleza del dolor ciatico no se diferencia del anterior, irradidndose a lo largo de la
extremidad inferior, alcanzando la zona gemelar. Este tipo de neuropatia tiene una explicacion
muy sencilla, y es que realmente existe una compresion del nervio espinal mixto (fig 2). La
cidtica puede ir acompafiada de parestesias a lo largo del miembro, y de sensacion de

"pinchazos" a nivel del pie.

Fig 2.- Dolor ciitico en el estrechamiento del canal lateral

En este momento nos debemos preguntar si se pueden distinguir ambos cuadros
ciatalgicos. En el estrechamiento del canal lateral la edad del paciente es mayor, se dice que por
encima de los 40 afios, aunque nosotros hemos apreciado esta clinica siempre en personas que se
encuentran muy proximas a los 45 afios 0 mds, aunque esto no indica que pueda ser algo mas
joven. Este es un primer dato. La edad del paciente nos inclina desde el primer momento en un
sentido o en otro, aunque no es un hecho completamente cierto y seguro.

Como todos los médicos conocen, el dolor ciatico producido por una hernia de disco
mejora sensiblemente al permanecer el enfermo en decubito (reposo absoluto), ya que en esta
posicion la presion intradiscal es nula, con lo cual se produce una disminucion en la compresion
radicular. En el estrechamiento del canal lateral no tiene lugar esta mejoria o en el caso de
producirse es minima. La explicacion de este hecho es realmente sencilla, ya que las estructuras
que estan oprimiendo al nervio espinal mixto no se modifican al disminuir la presion intradiscal.
Al mismo tiempo se puede producir un fendmeno que se podria clasificar como paraddjico. El

dolor puede aparecer mientras permanece acostado el enfermo, siendo, por tanto, mas frecuente
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por la noche y mejora automéaticamente al levantarse y dar unos paseos por la habitacion. Existen
pacientes que cuentan que les despierta el dolor, por lo cual sienten la necesidad de levantarse,
permaneciendo un rato asomados o mirando por la ventana y de esta forma les va desapareciendo
el dolor paulatinamente. Este hecho incomprensible en un primer estudio superficial presenta una
posible explicacion. Al permanecer la persona en dectbito durante algunas horas, la columna se
encuentra en hiperlordosis, lo cual produce una mayor disminucion del didmetro del canal lateral
aumentando la compresion radicular. Al levantarse, automaticamente se corrige la lordosis,
ensanchandose el canal y disminuyendo la compresion.

En conclusion, podemos afirmar que la ciatica que se produce en el estrechamiento del
canal lateral, no mejora apreciablemente con el reposo y en algunos enfermos hasta llega a
empeorar.

Este hecho puede que llegue a confundirnos y en una rapida apreciacion pensemos que el
enfermo pueda padecer un tumor o infeccion, sobre todo por la aparicion del dolor nocturno.
Idea que es desechada al comprobar que el enfermo mejora al levantarse y deambular por la
habitacion.

El dolor ciatico de origen tumoral o infeccioso

Es realmente menos frecuente que la lumbalgia. El dolor radicular comienza cuando la
invasion es lo suficientemente extensa como para producir la compresion nerviosa. En este
estadio también puede llegar a engendrarse el deterioro del propio tejido nervioso por la
infiltracion neoplasica o infecciosa. En todos los casos la cidtica es intratable, no existiendo
mejoria, empeorando de forma muy rapida y espectacular.

El dolor referido lumbar

Es el sintoma que mas oscurece y dificulta el diagnostico de esta region, siendo ésta la
razon que nos obliga a su estudio lo mas amplio posible, para intentar clarificarlo y ordenarlo.
Normalmente existe un desconocimiento de ¢él, lo cual implica muchos diagnésticos erroneos o
en el mejor de los casos no precisos. El dolor referido ha sido estudiado por casi todos los autores
-McCulloh y Macnab, Rothman y Simeone, Booth, Mooney, etc... efectuando cada uno una
descripcion. McCulloh y Macnab han demostrado su existencia al inyectar suero salino en el
ligamento supraespinoso entre las apdfisis espinosas de la quinta vértebra lumbar y la primera

sacra, produciéndose en estos casos un dolor ciatico. Esta demostracién es muy importante desde
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el punto de vista clinico, ya que indica la posibilidad de que una ciatalgia se pueda desarrollar sin
que exista una compresion radicular.

El dolor referido necesita su sistematizacion para que resulte mas facil su estudio, aunque
no es una tarea sencilla ya que en muchas ocasiones es una sintomatologia practicamente indivi-
dual.

El sindrome facetario con afectacion en las articulaciones de la tercera, cuarta y quinta
vértebras lumbares, bien siendo un proceso degenerativo uni o multiarticular, puede provocar
unicamente una manifestacion dolorosa a nivel de las sacroiliacas, con lo cual en un primer

examen puede ser confundido con una sacroileitis de cualquier etiologia (fig. 3).

Fig 3.- Dolor referido del sindrome facetario de la tercera, cuarta y quinta vértebras lumbares.

Un cuadro fisiopatologico de inestabilidad al nivel de L4-L5 y/o L5-S1 puede, en
ocasiones, producir ademds de una lumbalgia crénica una ciatalgia, que se confunda con una
posible hernia discal. La posibilidad de que se trate de un dolor referido se efectia

principalmente por la exploracion clinica, al no existir signos de compromiso radicular (fig. 4).
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Fig 4.- Dolor referido por inestabilidad L4-LS y/o L5-S1.

En la inestabilidad de L4-L5 es frecuente la aparicion de un dolor selectivo al nivel de la
espina iliaca anterosuperior y también al nivel de la ingle. En nuestra practica diaria, hemos
observado mas habitualmente el dolor inguinal, que en ocasiones se irradia al trocanter y cara
externa del muslo al nivel de la fascia lata; menos frecuentemente existe un dolor testicular que
ha hecho que el propio enfermo llegue a consultar a un urélogo (fig. 5).

En la inestabilidad de L5-S1 es mas habitual que el dolor se irradie a la cara anterior del

muslo (fig. 6).

Fig 5.- Dolor referido en la inestabilidad L4-L5

La espondilolistesis degenerativa, que es el grado méximo de inestabilidad, y a la vez una
forma muy interesante de estenosis central, aparece con mayor incidencia al nivel de L4-L5
seguida de L4-L3. El dolor referido es muy habitual en este cuadro clinico, observandose una

frecuente irradiacion a cadera y cara anterior del muslo (fig. 7).
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Fig 6.- Dolor referido de la inestabilidad L5-S1. Fig 7.- Dolor referido de la inestabilidad L4-LS5.

El dolor inguinal o en la cadera puede confundirse con cierta frecuencia con una necrosis
aséptica de la cabeza femoral, que se encontrara en un estadio prerradioldgico. El diagnostico
diferencial se llevara a cabo por la exploracion clinica.

Hemos observado que en las inestabilidades de L5-S1 puede producirse una metatalsalgia
de la primera cabeza, mientras que en la inestabilidad de L4-L5 y también en la espondilolistesis
degenerativa a este nivel, puede aparecer la metatalsalgia al nivel de la segunda cabeza. Hemos
observado enfermos que estaban siendo tratados con una plantilla de descarga y no se habia es-

tudiado su columna (fig. 8).
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Fig 8.- Dolor referido de la inestabilidad L5-S1 y L4-L5, produciéndose una metatalsalgia.
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Las diferencias entre el dolor ciatico producido por una compresion nerviosa y el dolor
referido no radicular han sido matizadas perfectamente por McCulloh y Macnab. Para estos dos
autores el dolor referido presenta las siguientes caracteristicas:

1) raramente el dolor sobrepasa la rodilla,

2) es frecuentemente bilateral.

3) es menos agudo o lacerante que el dolor radicular y no suele ir asociado con parestesias.
Creemos que con estas premisas pueden, en la mayoria de los casos, diferenciarse ambos tipos de
ciatica, aunque siempre existird la exploracion clinica que nos confirmara el diagndstico, ya que
en medicina existen excepciones muy generalizadas.

El dolor referido no aparece Uinicamente en el sindrome facetario, inestabilidad o
estenosis del canal, sino que también puede ocurrir en la hernia discal.

En algunos enfermos con una lesion discal alta, al nivel de L3-L4, puede existir
solamente dolor al nivel de la rodilla con atrofia del cuadriceps y una sensacion de inestabilidad
o "que la rodilla se le dobla". Ante estos enfermos no se suele pensar en la columna, no
efectuandose, por tanto, ninguna exploraciéon en ese sentido, permaneciendo el diagnostico
ignorado durante mucho tiempo. Friis y cols. han demostrado que un 10% de los pacientes con
hernia discal principalmente a nivel de L4-L5 y L5-S1 no padecen una cidtica, sino Ginicamente
un dolor selectivo en una zona especifica. Si es la raiz LS la que se encuentra comprimida el
dolor puede aparecer unicamente al nivel de la articulacion metatarsofalangica del primer dedo.
En el caso de que la compresion sea en la raiz S1 puede que el dolor exista inicamente en el
tendon de Aquiles o en el talon. Esta sintomatologia hay que conocerla para que no efectuemos
tratamientos erroneos, como puede ser el de una tendinitis del aquileo o una osteocondritis de la

metatarsofalangica, sin que existan ambos problemas y la etiologia sea radicular (fig. 9).

10



DR. EMILIO L. JUAN GARCIA CIR ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
www.traumazaragoza.com

%82

%81

S1

Fig 9.- Puntos dolorosos producidos en las hernias discales.

Claudicacion neurogénica intermitente

Fue descrita por primera vez por Verbiest, y se produce por el estrechamiento del canal
central.

Se instaura un cuadro clinico que puede ser dividido en tres periodos. En el estadio inicial
se desencadena un dolor lumbar que se caracteriza por una serie de hechos; aumenta al estar el
enfermo en decubito y mejora al adoptar la postura de sentado o de pie. Puede ocurrir, como
hemos explicado, que aparezca un dolor nocturno y que el enfermo tenga la necesidad de
levantarse, permaneciendo sentado o de pie durante un rato, con lo cual le desaparece el dolor.
Debe ser diferenciado del dolor que se produce en el estrechamiento del canal lateral en el cual
hay una necesidad de dar unos paseos por la habitacion. La explicacion de estos hechos es muy
sencilla: al aumentar la lordosis lumbar tiene lugar un mayor estrechamiento del canal central,
por lo cual se incrementan las molestias dolorosas.

Este periodo inicial deja paso a un segundo, en el cual aparecen ademads sintomas al nivel
de los miembros inferiores. El enfermo nota dolores vagos, disestesias y parestesias, que le apa-
recen después de haber caminado durante unos cientos de metros. Esta sensacion molesta
desaparece al sentarse o permanecer unos minutos en pie sin moverse. El paciente, inconsciente-
mente la mayoria de las veces, adopta una ligera flexion de la columna cuando camina, ya que al
disminuir la lordosis lumbar por la flexion se produce un agrandamiento relativo del canal, que le
permite andar sin que aparezcan las molestias.
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El tercer periodo se caracteriza porque la sintomatologia aparece totalmente florida: es el
sindrome de claudicacion intermitente neurogénica que se encuentra explicado en todos los
libros. Esta determinado por dolor intenso al nivel de ambos miembros inferiores, que aparece
después de andar unos cientos de metros y desaparece cuando el paciente se para observando un
escaparate. Este cuadro clinico debe ser diferenciado de la claudicacion intermitente de origen
vascular, y para ello existen unas diferencias en el propio inicio del dolor, aparte de la
exploracion clinica de los pulsos periféricos. En la claudicacion de origen neurogénico el dolor
comienza por la zona mas proximal irradiandose hacia la periferia, mientras que en la de origen
vascular es justamente al contrario. Este es un signo patognomonico que no debemos olvidar.

Ademas de esta caracteristica del dolor, existen otros signos que pueden ser considerados
como menores. El enfermo de origen vascular tiene dolor al subir escaleras y al levantar las pier-
nas cuando se encuentra en decubito: mientras que en el paciente de origen neurogénico no
aparece el dolor en estas dos situaciones. La prueba de la bicicleta es negativa ya que la columna
es colocada en una ligera flexion, mientras que es positiva en la enfermedad de origen vascular.

Sindrome de la cola de caballo

Es una forma rara y a veces catastrofica de la hernia de disco. Su estudio y descripcion lo
realizamos en un apartado especial para llamar la atencion sobre él.

La incidencia que presenta no es muy grande; asi, Raaf informa de un 2% en 624
pacientes tratados. Spangfort lo halla en el 1.2% en 2.500 enfermos operados. Si revisamos otras
series de la literatura, podemos resumir que hay una incidencia de aproximadamente el 2.4%
cuando el niimero de pacientes tratados fue grande.

Este sindrome se produce por el secuestro masivo de tejido nuclear del disco
intervertebral. Este tejido normalmente permanece situado y anclado en el espacio epidural,
aunque existe un numero de ocasiones que el nucleo secuestrado penetra en el espacio intradural,
bien a nivel del propio saco dural o en el interior de la vaina dural de una raiz nerviosa. Los
discos intervertebrales que se afectan con una mayor frecuencia son L4 y L5, pero tienen la
ventaja de permanecer el tejido enucleado en el espacio epidural. En cambio, los discos
intervertebrales altos sufren este proceso patoldgico en una menor proporcion, pero en ellos es
frecuente que pasen al espacio intradural. Estos casos raros representan tnicamente el 0.2% de

todas las hernias discales operadas.
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El cuadro clinico puede aparecer en dos formas.

1) Hay un predominio del dolor lumbar, que es muy intenso, y/o dolor perianal, mientras que los
sintomas radiculares permanecen enmascarados por el dolor que sufre el paciente o son de una
intensidad no muy acusada.

2) Dolor lumbar intenso que se irradia a los gluteos, cara posterior del muslo y pierna, con
sensacion de "adormecimiento”, o parestesias que se extiende desde la region glitea hasta la
planta de los pies.

En ambos tipos de enfermos existen otros signos importantes que se deben considerar
para poder efectuar un diagnostico precoz. Se produce frecuentemente una disminucion de la
fuerza muscular, que puede llegar a la pardlisis en algun grupo muscular de la pierna o pie. Las
alteraciones de la sensibilidad se sitian generalmente por encima del déficit motor. Los sintomas
urinarios aparecen precozmente y consisten en una incontinencia por rebosamiento, mientras que
la impotencia es un signo tardio. Cuando llega a producirse un compromiso de las raices sacras,
aparecen los sintomas caracteristicos de la compresion de la cola de caballo, parestesias
perianales, pérdida del reflejo anal y bulbocavernoso.

Es un sindrome en el cual la urgencia quirargica esta justificada, y el resultado del
tratamiento, particularmente de los sintomas urinarios, estd directamente relacionado con la
rapidez con que se ha llevado a cabo la descompresion.

Sintomatologia urinaria o vesical

No todos los enfermos en los cuales aparecen sintomas urinarios padecen un sindrome de
la cola de caballo, como a primera vista puede parecer.

Ocasionalmente el unico sintoma de una hernia discal en un adulto joven puede ser la
retencion urinaria, la irritabilidad o escozor vesical y la incontinencia por rebosamiento. Asi,
Emmett y Love, Ross y Jackson, han afirmado que todo paciente joven con sintomas vesicales
debe ser estudiado, incluyendo la columna lumbar, particularmente si las exploraciones
uroldgicas resultan normales.

En este sindrome se han descrito cuatro signos importantes:

1) Retencion urinaria total.
2) Retencion parcial con una evolucion larga.

3) Irritabilidad o "escozor" vesical.
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4) Pérdida del deseo de orinar con una sensacion de replecion vesical.
Han sido descrito estos mismos sintomas urinarios en la espondilolistesis degenerativa.
Este cuadro clinico puede pasar desapercibido si no se busca especificamente, ya que en

una gran mayoria de los enfermos estos sintomas son pequefios o ligeros.
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EXPLORACION CLINICA

El examen fisico debe comenzar por la inspeccion de toda la columna, no
circunscribiéndonos Unicamente a la region lumbar. So6lo de esta forma podemos observar si
existe alguna desviacion del raquis (escoliosis. cifosis y lordosis lumbar), asi como una bas-
culacion pélvica por una dismetria de los miembros inferiores. Si hay alguna duda por la historia
de enfermedad genito-urinaria, gastroduodenal, pulmonar, vascular o general (diabetes, alcoho-
lismo...), debera ser reconocido en ese sentido, para descartar que el dolor este producido por una
causa extrarraquidea.

Inspeccion

La inspeccion comienza desde el momento en que el paciente abre la puerta de la
consulta, se observa como camina, permanece de pie y se desnuda, ya que con sus movimientos
y actitudes nos informa del estado en que se encuentra.

Se inicia analizando la marcha y la postura.

Si existe nicamente una lumbalgia observamos que la columna se mantiene recta, sin
efectuar ningiin movimiento con ella y muy posiblemente sus manos las llevara colocadas en la
region lumbar, como pretendiendo evitar con esta actitud que se realice alglin movimiento. Si
ademads el paciente padece una cidtica, la marcha es tipo antialgico: colocard el menor peso
posible en la pierna afectada, cambiando rapidamente a la primera contraria. Camina lentamente
ya que apoya ligeramente el talon, pudiendo tener dolor en la punta de los dedos al despegar el
pie del suelo. Si por el contrario estamos ante una persona que padece una claudicacion de origen
neurogénico, el paciente caminara ligeramente flexionado hacia delante.

La postura que adopta en el caso de una lumbociatalgia intensa es tipica. Se inclinara
hacia el lado "sano", produciéndose una escoliosis antialgica en el supuesto de que la hernia sea
lateral, mientras que si es la hernia axilar media el enfermo se flexionard hacia el lado "enfermo"
o de la cidtica. Ambas posturas se producen en un intento de conseguir la descompresion
radicular.

La postura que adopta la persona al permanecer en pie es también caracteristica, si hay
una lumbociatica por compromiso radicular. La columna se mantiene completamente recta o en
una ligerisima extension, mientras que la cadera y la rodilla permanecen flexionadas. Es una

actitud antidlgica en un intento de conseguir la descompresion radicular. Por el contrario, cuando
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existe un estrechamiento del canal central, la columna lumbar se encuentra en una ligera flexion,
consiguiéndose de esta forma un ensanchamiento relativo del canal.

Al desnudarse el paciente podemos observar unos detalles importantes. El quitarse los
pantalones, zapatos y calcetines, puede producir dolor, por lo cual el enfermo lo realiza con cierta
dificultad, en aquellos que padecen una ciatica. En las personas que tienen un estrechamiento del
canal central la flexion de la columna lumbar la realizan sin dificultad, ya que no existe un
aumento del dolor, realizando el acto de desvestirse sin ningin problema.

La adopcion de ciertas posturas y la realizacion de algunos movimientos se realiza de
forma inconsciente y automatica, siendo muy dificil que los llamados simuladores sean capaces
de conocer toda esta sintomatologia y la ejecuten perfectamente.

La movilidad de la columna lumbar debe observarse detenidamente, obteniendo unos
datos importantes para nuestra exploracion clinica.

En los enfermos que padecen una compresion radicular la flexion de la columna lumbar
es siempre dolorosa y, por tanto, se encuentra limitada. Existe una forma sencilla de controlar el
grado de la flexion, y es anotando la distancia que existe entre las manos y el suelo, con lo cual
podremos ir observando la mejoria o el empeoramiento que se produce en este signo clinico
importante. Al pedir al paciente que efectiue la flexion puede que observemos que las manos
alcanzan la rodilla, movimiento que consigue el enfermo al flexionar las caderas, por lo cual esta
exploracion debe realizarse con la persona desnuda para comprobar este hecho. Si colocamos
nuestros pulpejos de los dedos en las apofisis espinosas apreciamos que las vértebras apenas se
desplazan.

La extension de la region lumbar en estos enfermos esta ligeramente limitada y resulta
mucho menos dolorosa, pudiendo en los ultimos grados del movimiento notar dolor, que en
ocasiones se irradia a la pierna. En algunas de estas personas se produce una rotacion de la pelvis
al efectuar la extension.

Las flexiones laterales estdn en un gran niimero de estos pacientes libres, presentando,
por tanto, un recorrido normal. En el caso de existir una escoliosis antialgica, la flexion lateral
hacia la convexidad de la curva, es decir, hacia el lado en que el paciente padece la cidtica, es

dolorosa y, por tanto, se encuentra limitada.
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En las personas que tienen un estrechamiento del canal central, el dolor y la limitacion de
la movilidad de la columna lumbar es opuesto al que padecen los enfermos con un cuadro clinico
de compresion radicular. La flexion de la columna lumbar es practicamente normal, no
produciéndose ninguna molestia al efectuarla. La extension es por el contrario, dolorosa, desde el
comienzo del movimiento, encontrandose limitada en sus tltimos grados. Hay una rotacion de la
pelvis en un intento para conseguir que el movimiento vertebral sea el menor posible.

Palpacion y percusion

La palpacion de la columna debe realizarse con una metodologia para que no se olvide
ninguna estructura importante. Tiene que ser suave, y en aquellos puntos en los cuales puede
desencadenarse el dolor, presionar ligeramente observando si hay un aumento de la molestia
dolorosa.

La palpacion la comenzamos por la linea media tanto al nivel de las apdfisis espinosas
como a nivel del ligamento interespinoso. Si al presionar los relieves 6seos se desencadena dolor,
¢éste es de origen discogénico, produciéndose al nivel de los espacios en que existe una
degeneracion discal. La razon por la cual se produce el dolor no esta bien explicada; podria ser
que la presion que se ejerce en las apofisis espinosas se transmita por los pediculos alcanzando el
cuerpo vertebral y, de esta forma, bien porque el disco se movilice ligeramente o porque se
produzca un aumento de la presion intradiscal, tenga lugar un aumento de la molestia dolorosa.

El dolor que se produce al comprimir el ligamento interespinoso, en el momento actual
no lo podemos relacionar a una estructura especifica, pudiendo desencadenar un dolor referido.
Se ha explicado con anterioridad que cuando se produce un aumento de la presion en €l por la
inyeccion de suero salino, se desencadena un dolor ciatico. En ocasiones, al presionar el
ligamento interespinoso, observamos la aparicion de una ciatalgia, pero no estamos en
condiciones de afirmar si este dolor se debe Unicamente al ligamento o existe alguna otra
estructura que siendo patologica contribuye a la formacion del dolor.

Hay ocasiones en que la palpacion de la linea media no despierta ningtin dolor; pero si al
paciente se le pide que se flexione y que vaya extendiendo la columna mientras que se le
mantiene la presion al nivel de las apofisis espinosas, puede que en este momento se

desencadene una molestia selectiva en el espacio en que existe un disco degenerado. Esta
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maniobra puede ser llamativa en aquellos pacientes en los cuales las exploraciones anteriores han
sido negativas.

Después de haber realizado la palpacion de la linea media, pasaremos a efectuarla al nivel
de la musculatura paravertebral. Observaremos si existe una contractura por medio de una
palpacion bilateral y simétrica. En los casos en que no sea muy manifiesta, no debe realizarse
directamente sobre el vientre muscular sino que se inicia en la linea media corriendo los dedos
suavemente en direccion lateral para de esta forma poder apreciar pequeas diferencias. En los
pacientes en los cuales existe una contractura muscular intensa, resulta particularmente dolorosa
la palpacion firmemente realizada y mas si cogemos el musculo entre el primer y segundo dedos
a modo de un pellizco.

En la posicion de pie, y especialmente si existe una escoliosis antialgica, el espasmo
muscular es intenso; sin embargo, en reposo con el enfermo en decubito puede que encontremos
una flaccidez muscular. Aconsejamos, por tanto, que cuando se explore la masa muscular el
paciente permanezca en bipedestacion, evitando de esta forma el error de no encontrar una
contractura muscular que si existe. El dolor que puede desencadenar la palpacion muscular es
regional y en muy raras ocasiones se produce una ciatica.

A continuacion se lleva a cabo la palpacion de las articulaciones intervertebrales, que se
encuentran aproximadamente a 3 cm de la linea media. El dolor que se produce es muy selectivo,
sin ninguna irradiacion, ocurriendo en pacientes que padecen un sindrome facetario o una
inestabilidad. Si el dolor no aparece, debe realizarse la palpacion con la columna lumbar en
extension, ya que en esta posicion aumenta la lordosis y exacerba la sensibilidad de las
articulaciones que presentan una degeneracion incipiente. Se debe efectuar la palpacion de todas
ellas y de forma comparativa.

La palpacion de la columna no finaliza aqui, sino que se tienen que explorar otras
regiones anatomicas que se encuentran entrelazadas con la patologia lumbar. En ocasiones
pueden existir areas pequefias cuya palpacion puede producir dolor extremo que aparece en esa
misma region o de forma radicular, son las llamadas "zonas de disparo o trigger". Al nivel de la
columna lumbar el ligamento iliolumbar puede actuar como zona de disparo, desencadenando

una ciatica intensa, debiendo ser considerado este tipo de molestia como un dolor referido.
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La palpacion de las articulaciones sacroiliacas debe realizarse sistematicamente y si se
produce dolor tendremos que pensar que muy probablemente hay un sindrome facetario o una
inestabilidad al nivel de las tres ultimas articulaciones intervertebrales.

La presencia de zonas dolorosas al nivel de la extremidad inferior tiene una importancia
diagndstica y pronostica. Gunn y cols demostraron que es muy frecuente, en los pacientes que
tienen un compromiso radicular, la existencia de puntos dolorosos a la palpacion en el miotoma
correspondiente. Estos puntos dolorosos musculares se encuentran localizados en la union neu-
romuscular principal del grupo muscular afectado, pero presentan un inconveniente, y es que su
situacion anatomica es diferente para cada enfermo. Su importancia prondstica es que aquel en-
fermo con una lumbalgia y en el cual existen puntos dolorosos musculares, va a tener una
evolucion tres veces superior que los pacientes sin sintomatologia muscular. Si ademads de la
lumbalgia hay una cidtica, la evolucion es cuatro veces superior cuando existen dichos puntos

dolorosos musculares en comparacion con los enfermos que no lo presentan (fig 10).
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Fig 10.- Puntos dolorosos musculares que se pueden producir en una compresion radicular. Puntos de Gunn.

En una exploracion clinica rutinaria puede confundirse este dolor muscular selectivo,
principalmente si ocurre al nivel de los gemelos, con un proceso vascular como puede ser una
tromboflebitis. Hay que diferenciar ambos cuadros patologicos, y para ello existe la maniobra de
la dorsiflexion del pie y tobillo, que provoca dolor cuando es de origen vascular.

La percusion de la columna lumbar es una exploracién complementaria de la palpacion
que da una informacién menor. Se suele comenzar por las zonas consideradas como "sanas", y se

termina a nivel de las vértebras que han sido anteriormente localizadas como dolorosas por
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medio de la palpacion. Si se reproduce el cuadro cidtico, al efectuar la percusion, es muy

probable que exista una compresion radicular, aunque no es un signo patognomaénico.
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Examen neurologico

El examen neuroldgico contintia siendo en la actualidad la exploracion clinica mas
importante. Hay que considerar que nuestro problema en muchas ocasiones continta siendo si la
ciatica tiene un origen neurogénico, por tanto, producido por una hernia de disco o una estenosis
del canal lateral y, mas raramente, por una infeccion o tumor. La clave del diagndstico reside en
este examen neuroldgico, teniendo que conocerse perfectamente y realizarlo adecuadamente.

La exploracion neuroldgica puede ser dividida conceptualmente en cuatro apartados:
1. Pruebas que reproducen el dolor ciatico: son los llamados tests de compresion-irritacion
radicular. Normalmente se consideran dos pruebas: la elevacion-extension de la pierna y el signo
de estrangulamiento o compresion del hueco popliteo.
2. Exploracion de la sensibilidad.
3. Exploracion de la actividad refleja.
4. Exploracion de la actividad muscular.

La reuniéon de todos los datos obtenidos con estas exploraciones neuroldgicas nos dara
una prediccion clinica del 85 % en los cuadros clinicos de compresion radicular (Tabla 1).

Test de compresion-irritacion radicular

Son las maniobras clinicas méas demostrativas de una compresion radicular, y en el caso
de ser ambas positivas son patognomonicas. McCulloh y Macnab, usan el término de "tension",
por el de compresion, indicando con ello la existencia de una distorsion de la raiz nerviosa a
nivel extradural. Compresion y tension son sindnimos, pero a la vez presentan un matiz diferente
que los autores quieren poner de manifiesto. Indican con ello el estiramiento y la torsion que
sufre el nervio espinal mixto, que, como se puede observar, son dos conceptos mas significativos
que el de compresion, que es mas simple.

Los dos tests mas significativos para estudiar la tension-irritacion de la raiz nerviosa son
el de elevacion-extension de la pierna, o prueba de Laségue, y el test de estrangulacion o
compresion del hueco popliteo, que los anglosajones denominan bowstring test (McCulloh y

Macnab).
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Tabla 1

Examen del paciente

PRUEBAS DE LA PATOLOGIA RADICULAR

A. Test de compresién-irritacién radicular
1. Tests de elevacién-extension de la pierna

Signo de Laségue.

Signo de Laségue contralateral.

Signo de Bragard.

Signo de Fajerszdahn.
Puntos o zonas dolorosas de Gunn.

Signo de compresién del hueco popliteo.

Signo del bombeo de la pierna.

Signo de lanzamiento.

B. Estudio de la sensibilidad

Alteracion de la sensibilidad en la zona retromaleolar ti-
bial.

Alteracion de fa sensibilidad en el pliegue interdigital del
primer y tercer dedos.

Alteracion de la sensibilidad en el borde externo del pie.

C. Examen de la actividad motora

Prueba de ponerse en cuclillas.

Caminar sobre los talones.

Caminar de puntillas.
Debilidad del extensor largo del dedo gordo.
Debilidad del flexor largo del dedo gordo.

Incontinencia o retencion urinaria, disminucion del tono
rectal y/o debilidad de los musculos intrinsecos del pie.

D. Examen de la actividad refleja

Reflejo rotuliano.

Reflejo aquileo.
Reflejo del tibial posterior.

En posicion supina se efectia la elevacion de la pierna con la rodilla en
extension. Dolor en el territorio del ciatico. Afectacion de las raices L a S,.
Se realiza la misma maniobra, pero con la pierna sana. Dolor en el territo-
rio del ciatico en la pierna contralateral. Afectacion de las raices L; a S,
por una hernia discal axilar.

Se realiza de la misma forma que el signo de Laségue. En el momento en
yue comienza el dolor cigtico se efectda la dorsiflexion del pie. Se produ-
ce un aumento del dolor.

Se efectia la elevacién de la pierna, flexion de la columna cervical y dor-
siflexion del pie. Dolor cidtico.

Palpacion de los miotomas musculares. Se produce dolor. indica una afec-
tacién radicular de la raiz nerviosa que inerva el grupo muscular.

En posicién supina se eleva la pierna hasta que se produzca una ciética.
En este momento se coloca el pie en el hombro del examinador y se fle-
xiona ligeramente la rodilla. Se comprime el hueco popliteo a nivel del ner-
vio ciatico. Dolor citico proximal o distal.

En ocasiones el signo de Laségue no produce dolor importante. Si la ma-
niobra de Laségue se repite en varias ocasiones aparecen parestesias.

El paciente sentado en la camilla de reconocimiento. Elevacién de la pier-
na hasta alcanzar |a extension de la rodilla. Dolor cidtico yue huce yue sl
paciente se incline hacia atras.

Compresion de la raiz nerviosa L,.

Compresion de la raiz nerviosa L.
Compresion de la raiz nerviosa S, .

Se dice al paciente que lentamente se ponga en cuclillas y se vuelva a le-
vantar. La debilidad motora se produce por el cuadriceps (raices L, a L,).
Se pide al paciente que camine sobre los talones (dorsiflexién del tobillo).
Debilidad motora en el tibial anterior y extensor comun de los dedos (rai-
ces L,y L)

Se pide al paciente que camine de puntillas. Debilidad de los gemelos y
soleo (raices S, y S,).

Compresidn principalmente de la raiz nerviosa L. Puede asociarse una pér-
dida de fuerza en todos los extensores de los dedos y de los peroneos.
Compresién principalmente de las raices nerviosas S, y S,. Puede asociar-
se una pérdida de fuerza de todos los flexores de los dedos.

Compresién de las raices nerviosas S, a S,.

Compresion de las raices nerviosas L, y L,. En ocasiones, una compresion
de la raiz nerviosa L, también puede alterar este reflejo.

Compresion de la raiz nerviosa S,.

En ocasiones, la compresion de la raiz nerviosa L, puede alterar este reflejo.

PRUEBAS DE LA PATOLOGIA MENINGEA, DURAMADRE O RADICULAR

Signo de Kernig.

Signo de Brudzinski.

Bn posicion supina se efectua la hiperflexion de la cadera y rodilla. Al ex-

" tender la pierna se produce dolor en la columna lumbar.

En posicién supina y piernas en extension se realiza la flexién de la colum-
na cervical. Dolor en la columna lumbar.
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Signo de Naffziger. En posicion supina se efectua la compresion suave de las venas yugula-
res. Dolor en la columna lumbar.
Signo de Milgram. En posicién supina, elevacion de las piernas unos centimetros del plano

de la mesa de reconocimiento. Dolor en la columna lumbar a los 30 se-
gundos de tener elevadas las piernas.

Maniobra de Valsalva. En posicidén sentada, contraccion de los mdsculos abdominales. Dolor en
la columna lumbar.

PRUEBAS DE LA PATOLOGIA DEL NERVIO FEMORAL O RADICULAR

Prueba de estiramiento del nervio femoral. En posicion prona, el examinador estabiliza la pelvis e hiperextiende la ca-
dera. Dolor en la distribucién dérmica de las raices L, a L..
Prueba de hiperflexion de la rodilla. En posicidn prona, se hiperflexiona la rodilla sobre la nalga ipsolateral. Do-

lor en el muslo que representa una lesién de la raiz L,. Presenta un valor
clinico incierto.

REFLEJOS PATOLOGICOS

Signo de Babinski. Rascado de la planta del pie con un instrumento puntiaguado. Es positive
si se produce la extension del dedo gordo y separacion en abanico del res-
to. Indica una lesion de las motoneuronas superiores.

Signo de Oppenheim. El examinador pasa la uiia por la cresta tibial en direccion al pie. Indica lo
mismo que el signo de Babinski.
Signo de Chaddock. El examinador pasa la ufia con firmeza por el borde externo del pie. La prue-

ba es positiva si hay una extension del dedo gordo. Indica lo mismo que
el signo de Babinski.

PRUEBAS DE LA PATOLOGIA DE LA ARTICULACION SACROILIACA Y CADERA

Prueba de la expansién pélvica. En posicién supina, el examinador presiona hacia abajo en los bordes ex-
ternos de la pelvis. Dolor en las sacroiliacas.

Prueba de compresion pélvica. En posicion lateral, el examinador presiona hacia abajo. Dolor en a sacroi-
liaca.

Prueba de Gaenslen. En posicion supina, se hace hiperflexionar las caderas y rodillas. En este

momento se lleva al paciente al borde de la mesa de reconocimiento y se
le hace suspender una de las piernas por fuera de la mesa de reconoci-
miento. La caida de la pierna provoca dolor en la sacroiliaca.

Prusba de Patrick. En posicion supina, se flexionan las caderas y rodillas, posteriormente se
abduce la cadera y se gira para que el pie descanse sobre la rodilla con-
tralateral. El examinador empuja hacia abajo la rodilla manteniendo fija la
pelvis. Dolor si hay alteracion patoldgica en la cadera o en la sacroiliaca.

Test de elevacion-extension de la pierna

Es aquella maniobra que pone en tension al nervio cidtico y de esta forma se produce una
mayor compresion de la raiz nerviosa contra el disco lumbar herniado.

El primero en describir esta maniobra fue Laségue, en 1881, por lo cual en muchas
ocasiones se denomina a esta prueba con su nombre. Fajerszdahn efectiia una variante, que es la
elevacion de la pierna, dorsiflexion del pie y flexion de la columna cervical. Bragard unicamente
efectia la dorsiflexion del pie con el miembro inferior elevado. Hay que considerar la
importancia de la prueba de elevacion-extension contralateral. Existen autores que relacionan
todas estas pruebas con los signos de Kernig y Brudzinsky que aparecen en los cuadros clinicos
de irritacion meningea. La fisiopatologia del signo de Laségue ha sido estudiada por numeroso
autores (Inman y Sanders, Falconer, McGeorge y Begg, Charnley, Day e Hinchey, Goddard y

Reid), tanto en cadaveres, en trabajadores, como intraoperatoriamente, no llegando ninguno de
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ellos a unas conclusiones definitivas. Aunque se conoce que la elevacion pasiva de la pierna
produce dolor en la pierna, en la columna lumbar o en ambos sitios (O'Connell, Hanraets,
Depalma y Rothman), su significado no esté suficientemente aclarado.

Scham y Taylor han llevado a cabo una exhaustiva revision de los llamados "signos de
tension", comprobando que con estas maniobras de elevacion de la pierna las raices nerviosas L5
y S1 Se movilizan o sufren un desplazamiento de 2 a 12 mm a nivel de su canal lumbar lateral.
Esta idea se extiende rapidamente, y fue reconocida por diferentes autores como la causa fisio-
patologica del dolor cidtico. Se ha afirmado durante afios que la cidtica, y por ello todas las
maniobras de los tests de elevacion-extension, se debian a la imposibilidad de las raices
nerviosas a movilizarse dentro de su canal espinal lateral, por estar comprimidas por el nicleo
pulposo herniado.

En la actualidad conocemos que este mecanismo no es totalmente cierto. La ciatica se
produce por una falta de nutrientes en la raiz nerviosa. Este hecho se debe a una cadena de
acontecimientos. En primer lugar, se produce la compresion de la raiz nerviosa por el nucleo
pulposo. Esta situacion desarrolla un trastorno de los pequefios vasos que rodean a la capa de
mielina. Hay un colapso principalmente de las vénulas. A su vez la compresion desencadena un
"taponamiento" del liquido cefalorraquideo que fluye por la vaina dural que rodea a la raiz
nerviosa. El liquido cefalorraquideo es el principal nutriente del tejido nervioso de la raiz. Si se
efectua la elevacion de la pierna se desarrolla una isquemia mayor del tejido nervioso de la raiz,
desencadenandose el dolor de tipo ciatico. El resultado final es que al efectuar la elevacion-
extension de la pierna, se produce una tension y ademds una compresion de la estructura
nerviosa. Este hecho desencadena un dolor que puede ser lumbar, ciatico o lumbociatico. Hay
que conocer que la raiz nerviosa L4 se afecta mucho menos, y las raices nerviosas mas
proximales a ésta presentan un compromiso casi inexistente. Por tanto, las pruebas de elevacion-
extension tienen mucho mas valor e importancia cuando el cuadro compresivo afecte a las raices
nerviosas L5 y S1, y es habitualmente negativo si la raiz nerviosa afectada es superior a este ni-
vel. Fahrni analiz6 estas pruebas, observando que la tension nerviosa se producia en el momento
que la pierna se eleva entre los 35°y 70°.

Rothman estudia el arco de elevacion de la pierna y su repercusion en las raices

nerviosas. Para este autor, una elevacion entre los 0°-35° produce una relajacion de las raices. A
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partir de los 35° y hasta los 70° tiene lugar el fendmeno de tension radicular. La elevacion de la
pierna por encima de los 70° produce una deformacion del nervio espinal mixto distalmente al
canal lateral lumbar. Esta explicacion fisiopatoldgica ha sido recogida por muchos autores, y se
dice que el signo de Laségue es unicamente positivo e indicativo de una hernia discal cuando el
dolor aparece en el arco comprendido entre los 35° y 70°. A esta situacion normal, nosotros
creemos que hay que contraponer tres situaciones excepcionales. Hemos observado Laségues
positivos antes de alcanzar los 35° de elevacion de la pierna. Estos pacientes presentan cuadros
muy agudos, y por ello han sido todos ellos operados. En ellos se ha encontrado una hernia discal
practicamente secuestrada o una hernia discal intraforaminal de gran tamafio. Ocasionalmente
hemos observado que el test de elevacion-extension de la pierna es positivo por encima de los
70° de elevacion. En algunos de estos casos hemos podido observar una gran hemia discal
medial. Por tanto, podemos concluir que el Laségue es indicativo de una compresion radicular
cuando el dolor aparece por debajo de 70° en la elevacion de la pierna. Por encima de este nivel
la reproduccion del dolor se agrava normalmente por la dorsiflexion del pie (Bragard) y

disminuye o desaparece al flexionar la rodilla (fig. 11).

70-90°
— TENSION RADICULAR

35-70° HERNIA DISCAL

NO TENSION RADICULAR

0-35°

Fig 11.- Prueba de Laségue. Su valoracion segiin el grado de elevacion de la pierna y la aparicién del dolor.

En una revision llevada a cabo por Rothman y Simeone observaron, tras la comprobacion
quirurgica, que el signo de Laségue presentaba una fiabilidad del 90%, mientras que para Booth
es del 97%. Se ha demostrado que las personas mas jovenes presentan una mayor incidencia,
pero hay que tener presente que una prueba negativa no invalida el diagnostico. A partir de los
30 afos una prueba negativa es mas frecuente.

El signo de Laségue se realiza con el enfermo en decubito supino, con la cabeza colocada
en una almohada baja, sin elevarla, por tanto, y que la persona se encuentre comoda y relajada.
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Es importante procurar no hacer dafio, por lo cual la pierna la elevaremos despacio y no de forma
brusca. Con esta forma de actuar daremos tiempo a que el enfermo nos informe donde comienza
el dolor y cudl es su irradiacion, evitando también danar la raiz comprimida al producir su
estiramiento forzado. La técnica que usamos es la preconizada por McCulloh y Macnab;
elevacion de la pierna colocando una mano en la rodilla para mantenerla en extension, llevando
al mismo tiempo la cadera en una ligera rotacion interna y aduccion. Si nuestra mano no se
coloca en la rodilla o se le pide al enfermo que eleve la pierna por si solo, llegard un momento en
que de forma automatica e inconsciente el paciente flexione ligeramente la rodilla, para que la
molestia incipiente que nota disminuya y poder continuar el movimiento, con lo cual el test
puede que parezca que es negativo en un enfermo que realmente lo presenta positivo, al

sobrepasar los 70° (fig. 12).

Si

NO

Fig 12.- Técnica en la realizaciéon del Laségue.

Al mismo tiempo que se lleva a cabo la elevacion-extension de la pierna se pedira al
paciente que nos informe si aparece dolor y cudl es su nivel, glateo, muslo o gemelos. La
presentacion de una lumbalgia cuando la elevacion es mayor de 70° no indica que exista tension
radicular; sin embargo, puede haber una excepcion que es la hernia discal central.

Al efectuar la prueba de extension-elevacion de la pierna hay que considerar dos posibles
situaciones. En las personas que padecen un acortamiento de los flexores de la rodilla, la prueba
de Laségue queda alterada, notando estos pacientes la molestia distalmente al tendon de los
flexores, no produciéndose dolor irradiado por debajo de la rodilla. En cambio, en los individuos
que tienen una laxitud articular, al efectuar en ellos la elevacion-extension de la pierna el grado

de la molestia es mucho menor de lo que se podia esperar, siendo posible comprobar esta mayor
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movilidad articular al explorar el miembro contralateral y observar que la flexion de la cadera
sobrepasa los 90° (McCulloch y Macnab).

En ocasiones existen personas en las que la prueba de elevacion-extension no produce un
dolor grande, pero si la maniobra se repite de forma continua en varias ocasiones seguidas, se ob-
serva un aumento de parestesias y de la sensacion de adormecimiento. A esta maniobra se la
llama "bombeo de la pierna", y debe considerarse como un signo positivo de compresion
radicular.

La prueba de Laségue contralateral consiste en realizar la misma maniobra de elevacion
de la pierna, pero con el miembro inferior sano o no doloroso. Si hay una ciatalgia en la
extremidad que no se eleva, se considera como positiva, indicindonos la situacion de la hernia
discal. Hudgins describi6é que en el 97% de estos pacientes se encontré una hernia discal en el
acto quirurgico, que era un prolapso de gran tamafio, pero que su situacion era axilar con
respecto a la raiz afectada.

Edgar y Park han efectuado un estudio exhaustivo de los pacientes con una prueba de
Laségue positiva, comparando con los hallazgos clinicos, mielograficos y quirurgicos. Las
conclusiones a que llegan ambos autores nos parecen lo suficientemente interesantes como para
resefarlas.

1) En los pacientes con una hernia discal central, la prueba de elevacion-extension de la pierna
produce principalmente dolor lumbar.

2) En los enfermos con una protrusion discal intermedia, situada en contacto con la raiz y la dura,
la prueba de Laségue desencadena a la vez dolor lumbar y al nivel de la pierna.

3) En las personas con una hernia discal lateral usualmente causa dolor ciatico al efectuar la
elevacion-extension de la pierna.

4) El dolor ciatico engendrado por la prueba de Laségue es lo suficientemente significativo de
una hernia discal lateral, a pesar de que la mielografia sea normal.

5) El dolor tanto de la pierna como de la columna lumbar, al efectuar la elevacion-extension de la
pierna, puede ser relacionado con la sensibilidad que tiene la raiz nerviosa y la dura.

Se han descrito muchas variantes de la prueba de elevacion-extension de la pierna o de
Laségue. Asi, Bragard, al llegar al punto de méxima elevacion en el cual aparece el dolor,

efectua la dorsiflexion del pie. Fajerszdahn ejecuta esta misma dorsiflexion del pie, pero ademas
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hace que el paciente flexione la columna cervical. Estas dos maniobras no solo exacerban el
dolor que se produce con la prueba convencional, sino que también pueden desencadenarlo
cuando la elevacion-extension ha sido negativa.

La rotacion interna de la articulacion de la cadera en posicion supina también
desencadena una traccion sobre el plexo sacro. Troupe y Breg describieron que la rotacion
interna de la cadera en la prueba de elevacion-extension que es negativa puede reproducir el
dolor ciatico.

Existen otras maniobras que se deben conocer y ejecutarlas principalmente cuando
pensemos que estamos ante un enfermo que puede ser un simulador o presentar un dolor de tipo
psicologico. En ambos tipos de personas es muy posible que el examen convencional se le haya

realizado en varias ocasiones, con lo cual se lo conoce, perdiendo su valor clinico.

Test de lanzamiento

El test de lanzamiento o, como lo denominan los anglosajones, "flip test", se realiza de la
siguiente forma. Con el paciente sentado en el borde de la cama o de la mesa de reconocimiento
(se encontrara, por tanto, con las caderas y las rodillas flexionadas en 90°). En esta posicion se
comienza a extender la pierna hasta llegar a los 180° de extension en la rodilla. Esta maniobra es,
por tanto, similar a la extension-elevacion de la pierna que alcanza los 90°. Si el enfermo sufre
una compresion radicular se instaura un dolor repentino y severo de caracter lumbalgico y/o
ciatalgico. Para aliviar su molestia intensa, el paciente se inclina hacia atras, con lo cual consigue
que la raiz nerviosa se relaje. Este test resulta muy util ya que los enfermos con dolor psicologico

o los simuladores no efectiian este movimiento reflejo de inclinarse hacia atras (fig. 13).

“5« @‘3 y f{i}.

Fig 13.- Test de lanzamiento.
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Si estamos ante un enfermo que presenta un dolor ciatico intenso al flexionar la columna
y pensamos que puede existir un componente psicologico o de simulacion, le podremos someter
a la siguiente maniobra. Se le pide que se coloque de rodillas encima de una silla o taburete. En
esta situacion las raices nerviosas se encuentran relajadas, ya que las rodillas estan flexionadas.
En este momento se le pide que flexione la columna y lleve sus manos por debajo del plano de la
silla. Si el paciente padece una verdadera compresion radicular podra ejecutar el movimiento sin
ninguna molestia. En cambio, el enfermo psicologico o el simulador pensard que tiene que
flexionar la columna, con lo cual debera notar dolor, por lo cual comienza a realizarlo, parandose
a mitad del movimiento, ya que el dolor que siente es "muy intenso". Nosotros le llamamos test

de pseudoflexion (fig. 14).

)
@

]

Fig 14.- Test de pseudoflexion.

Como conclusiones de la maniobra de elevacion-extension de la pierna, debemos hacer
las siguientes consideraciones:

1. Se produce una agravacion del dolor cidtico al efectuar la dorsiflexion forzada del
tobillo (Bragard), en el limite doloroso producido por la elevacion-extension de la pierna.

2. Se produce una disminucion, y en algunos casos la desaparicion, cuando se efecttia la flexion
de larodilla y de la cadera.

El dolor cidtico debido a una compresion radicular se encuentra disminuido al flexionar
la rodilla y la cadera. En aquellos enfermos que pueden clasificarse de forma genérica como
emocionales, aparece dolor ciatico al elevar la pierna con la rodilla flexionada y efectuar la
flexion de la cadera.

3. Si la prueba de elevacion-extension es positiva por debajo de los 70°, apareciendo dolor
ciatico, este hecho es inequivoco de una hernia discal.
4. Si el dolor aparece por encima de los 70° agravandose con la dorsiflexion del pie y disminuye

con la flexion de la rodilla, son signos muy sugestivos de tension en las raices LS y S1, pero
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puede que no exista una hernia discal, sino que la etiologia de la compresion sea de otra
naturaleza, como puede ser un canal lateral estrechado.

5. La aparicion del dolor cidtico por la elevacion-extension de la pierna no afectada indica de
una forma irrefutable la existencia de una hernia discal axilar.

Signo de estrangulamiento o de compresion del hueco popliteo

Descrito por Macnab como “bowstring test". Esta maniobra es la indicacion mas
importante de la existencia de una compresion o tension e irritacion radicular.

Se comienza elevando la pierna, y en el momento en el cual el enfermo nota la mas
minima molestia a nivel del territorio del ciatico, se coloca la rodilla en flexién dejando
descansar el pie a nivel del hombro del examinador. Con la pierna colocada de esta forma se
ejerce una presion en el hueco popliteo con ambos pulgares, al nivel de los flexores. En este
momento se mueven los pulgares sobre el nervio popliteo manteniendo una presion firme (fig.
15).

La prueba se considera positiva cuando el paciente nota un dolor irradiado ciatico, que
puede ser de dos localizaciones. La primera y mas frecuente es que note dolor a nivel del muslo
que llega hasta la columna lumbar; la segunda, menos corriente, es que el dolor se irradie por la
pierna hasta el pie, siendo en este caso mas habitual que presente una sensacion de parestesia. Es
importante conocer que si el dolor es Unicamente selectivo a nivel del hueco popliteo, la
maniobra se considera negativa. Somos partidarios, al efectuar esta maniobra, de que el paciente
nos explique que sensacion nota, para no influir con nuestras preguntas el resultado de la prueba.

Este signo es la demostracion mas importante de la tension e irritacion de la raiz nerviosa

por una hernia discal.
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POSITIVO - DOLOR IRRADIADO A PIE

NEGATIVO-DOLOR EN HUECO POPLITED

Fig 15.- Valoracion del signo de compresion del hueco popliteo.

Test de estiramiento del nervio crural

No resulta tan satisfactorio como el test de elevacion-extension de la pierna. Se realiza de
forma inversa, con el paciente en decubito prono y efectuando la hiperextension de la cadera.
Debe considerarse como positivo cuando el dolor aparece unilateralmente en uno de los muslos y
se agrava por la flexion de la rodilla. Se trata de una maniobra poco especifica, ya que si hay al-
guna alteracion a nivel de la cadera podra notar el paciente una molestia dolorosa que resulta en

ocasiones dificil de diferenciar con el cuadro nervioso.
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Estudio de la sensibilidad

Clasicamente se dice que las alteraciones sensitivas en los casos de compromiso radicular
sigue el dermatomo de la raiz nerviosa afectada. A nivel del muslo y nalga el patron es menos
especifico que en la pierna y en el pie. Los pacientes que tienen una edad superior a los 50 afios
presentan una disminucion de la sensibilidad al estimulo aplicado; esto es particularmente valo-
rable con la diferenciacion de la sensacion de calor y frio.

Con el compromiso de la raiz L4 se pueden apreciar anormalidades en la cara antero-
interna de la pierna. Cuando la raiz afectada es L5 se observan alteraciones en la cara
anteroexterna de la pierna y en la parte interna del pie hasta el dedo gordo. En la radiculopatia de
la raiz S1 se producen perturbaciones sensitivas en la parte posterior de la pierna y en la cara

externa del pie (figs. 16 y 17).

Fig 17.- Zonas en las que debe explorarse la sensibilidad.
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El examen de la sensibilidad es interpretado Uinicamente como positivo cuando el
trastorno tiene solamente una distribucion de un solo dermatomo, siendo a la vez el dermatomo
adyacente normal asi como el contralateral.

(Tienen un verdadero valor diagnéstico las modificaciones de la sensibilidad en los
enfermos con un compromiso radicular? Esta es una pregunta muy debatida y vamos a intentar
contestarla. Keegan, describe un alto porcentaje de déficit de la sensibilidad en sus enfermos,
siendo capaces de localizar el nivel de la lesion. Esta opinion contrasta con la de otros muchos
autores que afirman lo contrario.

El test de la sensibilidad que se emplea mas comunmente en la extremidad inferior es el
pinchazo, cuya percepcion dolorosa es transmitida por las fibras nerviosas A-delta, que son fibras
que se creen bastante resistentes a la compresion debido a su tamafio (1 a 5p). Ademas, la
sensacion producida por el pinchazo presenta una gran interpretacion subjetiva, tanto al realizarla
como al sentirla por parte del paciente. En la actualidad se han llevado a cabo estudios a nivel de
nervios periféricos con pruebas vibrométricas y presion aestesiométrica, ya que esta sensibilidad
es transmitida por las fibras A-beta que resultan mas susceptibles a la compresion, al presentar
un diametro mas ancho (10 a 15n). Los cambios que se producen en la compresion radicular
podrian ser paralelos a los que se han comprobado a nivel periférico, ya que las fibras nerviosas
espinales tienen un tamafio similar a las fibras A-beta. Por tanto, la presion aestesiométrica y la
vibrometria podrian ser pruebas mdas objetivas que la simple sensacion de pinchazo en los
pacientes con una compresion radicular.

Basandose en estos hechos, Weise, Garfin, Gelberman, Katz y Thorne efectuaron un
estudio clinico en pacientes que padecian una hernia discal con afectacion de las raices LS y S1,
comprobadas posteriormente por cirugia o tratadas por quimionucleolisis. Sus conclusiones
fueron las siguientes. La diferenciacion cuantitativa del umbral sensorial es del 92% para la
vibratoria, del 88% para la presion aestesiométrica y solo del 48% para la percepcion del
pinchazo. Estos autores contintan diciendo que desgraciadamente el valor del test sensorial para
localizar una hernia de disco no es prometedor, ya que el lado de la lesion fue determinado
correctamente con una alta frecuencia (90%), pero el nivel radicular fue solamente discernido en

un 50%. Esta falta de especificidad es resumida por ellos mismos por los siguientes factores: la
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formacion de los dermatomas en la extremidad inferior varia, como se evidencia por el nimero
de modelos propuestos; existe un posible solapamiento de las raices nerviosas, las cuales se
encaminan a las dareas sensoriales que pueden estar inervadas por diferentes raices, lo que
dificulta la identificacion exacta, como fue sugerido primero por Sherrington y, mas tarde, por
Davis, Martin y Goldstein. Como ultimo factor son las posibles uniones de las raices a nivel del
plexo, o a nivel de las conexiones del asta posterior.

Podemos, por tanto, concluir que las diferentes pruebas que estudian las alteraciones de la
sensibilidad no permiten efectuar una localizacion exacta de la compresion radicular en la mitad
aproximada de los enfermos, siendo el test del pinchazo y del tacto suave con un pincel o
algodon los que dan un resultado mas pobre. Estas consideraciones hay que tenerlas presentes al

valorar la sensibilidad de un paciente.

Estudio de la actividad refleja

Los reflejos tendinosos profundos estan frecuentemente alterados en aquellos pacientes
que padecen una compresion radicular.

El reflejo aquileo puede estar disminuido o haber desaparecido en el caso de una
compresion de la S1. Nosotros realizamos la exploracion de este reflejo con el enfermo de
rodillas sobre un taburete o una silla. En ocasiones esta maniobra es imposible de ejecutarse de
esta forma, ya que existe una cidtica intensa que impide que el paciente se coloque relajado de
rodillas. En estos casos instalamos al paciente en dectbito supino con la cadera y rodillas
flexionadas en 90°, posicién que como sabemos no desencadena el dolor ciatico. Debe tenerse en
cuenta que si ha existido un ataque previo de ciatalgia con una compresion de la raiz S1 puede
que se haya instaurado una arreflexia del aquileo que permanece como una secuela, hecho que
tiene que considerarse al valorar la desaparicion del reflejo, por lo cual se tiene que conocer este
dato para no cometer el error de diagnosticar una hemia discal L5-S1, cuando la realidad es que
se encuentra a otro nivel y lo que se esta observando es una consecuencia de una patologia
anterior. Hakelius observd que la incidencia de una hemia discal en los enfermos con una
arreflexia del aquileo es mucho mayor que en aquellos que presentan una disminucion del

reflejo.
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En las lesiones de la raiz S1 puede también coexistir la disminucion de un pequefio
reflejo que no es muy conocido. Se realiza arafiando ligeramente la planta del pie, y la respuesta
es una ligera contraccion de la fascia lata.

La compresion de la raiz L5 puede no causar ninguna alteracion refleja, pero en
ocasiones el reflejo del tibial posterior se encuentra abolido. La obtencion de este reflejo se
consigue al golpear cerca de la insercion de este musculo. Algunos autores también indican que
en las lesiones de esta raiz se produce la abolicion del reflejo de los extensores, pero creemos que
no es digno de confianza ya que este grupo muscular tiene una inervacion multiple.

El compromiso de las raices L4 y L3 produce la abolicion o la disminucion del reflejo
rotuliano; sin embargo, debemos tener presente que una hernia discal L4-L5 con afectacion de la
raiz L5 también puede alterar este reflejo.

Sugerimos, como recomienda Rothman y Simeone, que al explorar los reflejos se
efectiien varias tentativas, evaluando el grado de amplitud de la respuesta asi como la posible
fatiga que puede presentar el arco reflejo. Si se produce esta fatiga o disminucion de la respuesta
después de realizarlo repetidamente, indica la existencia de un compromiso radicular de menor
grado. Hay que conocer que la respuesta refleja, principalmente a nivel del aquileo, disminuye de
intensidad en las personas de edad avanzada y que ello no significa un cuadro patologico.

El estudio de la respuesta refleja debe considerarse como una prueba fidedigna de

compresion radicular.

Exploracion de la actividad muscular

La compresion radicular y, en consecuencia, de las fibras nerviosas motoras pueden
llegar a producir atrofia o paralisis muscular, con disminucion del tono y de la masa del vientre
muscular. Normalmente la afectacion es de un grupo muscular y no de un musculo aislado. El
enfermo no suele ser consciente de la debilidad muscular que tiene, percibiéndola tinicamente
cuando es lo suficientemente intensa como para producirle una impotencia funcional.

La atrofia muscular

No es frecuentemente observada en un compromiso radicular, y cuando aparece es
porque el cuadro compresivo tiene una evolucion superior a las tres semanas. Resulta mas

corriente su hallazgo cuando el paciente padece un proceso tumoral.
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Debemos recordar que existe un cuadro clinico que se caracteriza por una atrofia del
cuadriceps con una sensacion de inestabilidad en la rodilla, debiéndose a la compresion de la raiz
L4. Este cuadro clinico suele permanecer sin diagnosticar durante mucho tiempo y, lo que es
peor, en algunas ocasiones ha llegado a operarse la rodilla supuestamente inestable.

La atrofia de la musculatura de la pierna, principalmente de los gemelos y del soleo,
puede llegar a producir un edema al nivel de los tobillos debido a la dilatacion venosa que tiene
lugar por una falta de masa muscular. En estos enfermos puede llegarse ocasionalmente al
diagndstico de una tromboflebitis o de una insuficiencia vascular, inicidndose en ese sentido el
tratamiento.

La forma mas facil de controlar esta atrofia muscular es por medio de la medicion del
contorno, tanto del muslo como de la piema, usando una cinta métrica.

La pérdida de fuerza

Es el signo motor mas importante en la exploracion clinica. El paciente puede no tener
constancia de este hecho si el déficit no es excesivamente importante y no le produce una
disminucién funcional seria.

La accién de cada musculo debe ser observada por separado y se tomara nota de aquellos
cuya fuerza se considere alterada. Normalmente se explora la fuerza de un muiisculo en relacion a
la movilidad de una articulacion. Existe la costumbre de usar una escala del 0 al 5 para registrar
la potencia muscular (0: sin contraccion; 1 : signos de contraccion o de fibrilacion muscular; 2:
movilidad activa eliminando la gravedad; 3: movilidad activa contra la gravedad: 4: movilidad
activa contra la gravedad y una cierta resistencia: 5: potencia muscular normal).

Como todos conocemos, cada musculo no se encuentra Unicamente inervado por una
raiz, sino que suele ser doble o triple segiin el musculo que se estudie. Esta es la razon por la cual
no se producen paralisis musculares en las lesiones radiculares, sino una debilidad motora. A
pesar de conocer estas limitaciones del estudio motor, debe efectuarse, ya que apoya el

diagnostico realizado anteriormente (figs. 18 y 19).
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La compresion de la raiz L4 puede producir la pérdida de fuerza en el cuadriceps, como

ya ha sido comentado anteriormente. La extension de la rodilla puede provocar dolor, lo que

impide que se efectlie esta maniobra en la exploracion. En estos casos es mejor que el enfermo se

coloque en decubito prono con su rodilla flexionada e intente extenderla contra resistencia (fig.

20).
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Fig 20.- Compresion de la raiz L4. Exploracion del cuadriceps.

El compromiso de la raiz L5 da como primer sintoma motor, y a la vez el mas
importante, una debilidad del extensor largo del dedo gordo. Posteriormente se puede producir
una menor potencia muscular de todos los extensores de los dedos y de los peroneos, por lo cual
se produce una atrofia del compartimento anterior de la pierna (fig. 21). La consecuencia de estas
alteraciones motoras es la pérdida total o parcial de la dorsiflexion del tobillo. Al enfermo se le
pide que camine de talones, pudiendo observarse una fatiga precoz o la imposibilidad de realizar
esta marcha. Puede también ocasionalmente verse un signo de Trendelenburg positivo por una

debilidad del gliteo medio.

Fig 21.- Compresion de la raiz LS. Exploracion del extensor largo del dedo gordo.
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En las lesiones de la raiz S1 la perdida motora principal que se encuentra es a nivel del
flexor largo del dedo gordo, siendo posiblemente la primera evidencia (fig. 22). Posteriormente,
en un grado menor aparecera la disminucion de la flexion del resto de los dedos y de la flexion

plantar del tobillo (fig. 23).

~

Fig 22.- Compresion de la raiz S1. Exploracion Fig 23.- Compresion de la raiz S1. Exploracion del
flexor largo del dedo gordo y del comiin de los flexor comiin de los dedos y del flexor largo del dedo

dedos. gordo.

La debilidad del gastrocnémico tiene su mejor demostracion en la pérdida de la elevacion
de puntillas, que en muchos enfermos se demuestra cuando realiza este movimiento cinco o seis
veces, ya que es mas frecuente una mayor fatigabilidad que la pardlisis muscular. Antes de
efectuar la elevacion de puntillas habrd que comprobar si existe una atrofia del cuadriceps o un
dolor ciatico, que impide este movimiento, sin lesion al nivel de los gemelos y del soleo. En los
pacientes con afectacion de la raiz S1 puede también coexistir una debilidad del gliteo mayor,

que se demuestra por una alteracion del pliegue cuando el enfermo permanece de pie (tabla 2).
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MUSCUIOS que actuan en ia mexion plantar -~

SOLEO Flexores plantares de la articulacion del tobillo.

GEMELOS (grupo del tendon de Aquiles.)

PLANTAR DELGADO

TIBIAL POSTERIOR Flexores plantares del antepié y de la articulacion del tobillo.

PERONEO LATERAL LARGO .

PERONEO LATERAL CORTO .

FLEXOR LARGO DEL DEDO GORDO Flexores plantares de los dedos del antepié y de la articulacion
FLEXOR LARGO DE LOS DEDOS tobitlo.

" La flexion plantar es un movimiento en el cual se produce la accién de varios musculos.

Tabla 2.

Hay que recordar que una debilidad motora puede estar presente en cualquier neuropatia
periférica, tanto metabolica (diabetes) como de otra naturaleza, asi como ser de origen tumoral.
Desde el punto de vista clinico, una neuropatia peronea diabética no respeta al tibial anterior,
mientras que en la lesién de la raiz L5 este musculo suele ser normal, ademas la debilidad del

gliteo medio no se produce en la diabetes.
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EXAMEN DEL SIMULADOR

Es frecuente, y mas al nivel de los pacientes que han padecido un accidente laboral,
encontrar personas que son auténticos simuladores que, fingiendo una patologia vertebral,
intentan una indemnizacién econdmica. Este tipo de individuos pueden estar dispuestos a llegar a
una intervencion quirurgica con tal de obtener su objetivo, que es la obtencion de dinero por su
supuesta lesion. Debido a esta situacion, tenemos que realizar algun tipo de exploracion que nos
indique que estamos ante un simulador, para no cometer el error mayusculo de realizar su
operacion. Se trata de personas que han sido evaluadas y exploradas repetidamente, por lo cual
conocen los movimientos que les vamos a pedir que realicen y cual debe ser su respuesta.
Dijimos al comienzo de este capitulo que la observacion del paciente es fundamental; para poder
tener una idea de la patologia que puede presentar, este analisis lo debemos realizar de forma
exhaustiva en este tipo de personas, no pasando por alto ningin movimiento que realice y
anotandolo como lo ejecuta.

El hecho de desnudarse se observara atentamente, asi como el subirse y el bajarse de la
camilla de exploracion. Si se queja de un dolor cidtico no puede resultar normal que use la
"pierna enferma" para comenzar el movimiento de subirse o bajarse de la camilla.

En la exploraciéon no observamos ningun tipo de alteracién en la inspeccion ni en la
palpacion. No existe una escoliosis antidlgica, ni una rectificacion de la lordosis lumbar, ni
tampoco una contractura muscular. La palpacion en algunos de estos enfermos puede resultar
"muy dolorosa", quejandose el paciente continuamente. En estos pacientes aconsejamos la
maniobra indicada por McCulloch y Macnah; la percusion y la palpacion del sacro resulta
normal a no ser que exista un tumor, pero en el simulador si hay una respuesta dolorosa. La
realidad es que este tipo de personas conocen que la palpacion y la percusion de la zona lumbar
tienen que resultar dolorosas, pero no conocen con exactitud cudles son los puntos que deben
tener esta respuesta.

La extension-elevacion de la pierna o Laségue va a resultar muy positiva, pero en cambio
el test de lanzamiento y el de pseudoflexion van a ser totalmente negativos. Este hecho nos
confirma que no existe una compresion radicular.

La exploracion motora nos resulta reveladora. Al efectuar la flexion plantar se realiza

automaticamente la flexion del dedo gordo. De forma inversa, al ejecutar la dorsiflexion del pie
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se produce también la extension del dedo gordo. Ambas pruebas nos confirman que no existe

compresion de las raices LS y S1.
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ESTUDIO PSICOLOGICO

La evolucion clinica no finaliza con la exploracion fisica del paciente, sino con el estudio
psicologico del enfermo. Se admite sin lugar a dudas que muchos cuadros patoldgicos presentan
un origen psicosomatico, pero al nivel de la columna no ha sido reconocido de forma general por
parte de los médicos hasta hace pocos afios.

Al no ser psicologos ni psiquiatras, nuestras valoraciones y explicaciones que vayamos a
realizar pueden resultar simplistas desde el punto de vista de estos profesionales, pero nuestras
palabras no van a ir dirigidas a ellos, sino a otros médicos que no poseen los complejos
conocimientos de ellos, teniendo por tanto que efectuar una exposicion sencilla y comprensible
para todos nuestros lectores.

Este grupo de enfermedades que estamos estudiando se caracteriza principalmente por un
sintoma: el dolor. Este signo, en posibles situaciones extremas, puede ser percibido primariamen-
te como un arma psicoldgica para obtener determinados “beneficios”. Por esta razon, para poder
definir la naturaleza del sindrome doloroso de los pacientes y la respuesta subjetiva a esta ex-
periencia anormal que estd sufriendo el propio individuo, tiene que recurrirse al examen
psicologico.

(Cual es el limite que nos debemos imponer como cirujanos ortopédicos para efectuar
este estudio psicolégico?, conociendo que dos de cada tres personas han padecido de una
lumbalgia alguna vez en su vida. No se puede admitir una idea sencilla de que todo paciente con
dolor de espalda es tributario de un estudio de este tipo, ya que deberia practicarse a toda la
poblacion, afirmacion que resulta excesiva para cualquier médico.

(Cual debe ser el candidato a estas pruebas especificas?

1. En primer lugar, creemos que es la persona que padece un dolor crénico de espalda y por
tanto se encuentra en tratamiento médico desde hace algun tiempo. Sabemos que el 90% de los
pacientes con una lumbalgia aguda estan curados a los tres meses, independientemente del
tratamiento realizado. Es por tanto fécil afirmar que el dolor crénico es aquel cuya evolucion es
superior a los tres meses.

2. En segundo lugar, consideramos aquellos pacientes en los cuales hay que efectuar algliin

tratamiento quirtirgico, quimionucleolisis o nuclectomia. Son personas que en su mayoria pade-
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cen un dolor cronico y que el propio estudio psicoldgico nos valorara el posible resultado de la
cirugia.

3. En tercer lugar, los enfermos a los cuales se les ha practicado una intervencion quirtrgica sin
que haya habido mejoria apreciable de su proceso. Estas personas entran en la categoria en que
“el dolor” puede significar un “beneficio”, sobre todo si proceden de un accidente laboral o
tienen una poliza de seguro que indemnice una incapacidad por su trabajo habitual.

Estos son los condicionantes desde el punto de vista traumatologico, pero no desde la
optica del psicologo, que vamos a repasar de forma sencilla. Un enfoque primario indica que los
pacientes que se encuentran bajo estrés presentan dificultades de adaptacion al dolor,
desarrollando un considerable nivel de ansiedad. En la dindmica psicologica de estos enfermos
pueden aparecer interferencias que frenen su posible respuesta al tratamiento. En esta situacion
deberan tomarse en consideracion los siguientes aspectos:

a) sindromes dolorosos psicogénicos;

b) influencia de los factores sociales en el tratamiento médico;

c) factores motivantes del paciente a la esperanza de la salud;

d) confianza y seguridad en si mismos (Lawlis y McCoy).

Factores psicogénicos del dolor

Desde la apariciéon del psicoandlisis, el término “psicosomatico”, se refiere a los
pacientes que utilizan el dolor como defensa psicologica. Esta defensa se manifiesta
primariamente como un sintoma (el paciente utiliza su salud para manipular el medio y restringir
su actividad a su conveniencia). Este sindrome ha inducido a exploraciones adicionales para
determinar el sindrome psicologico del dolor, que, a su vez, han llevado a la aceptacion de que la
psicopatologia puede, en efecto, interferir en el proceso de rehabilitacion.

Las modificaciones psicogénicas del dolor lumbar es una reacciéon emocional sincera, la
cual modifica la apreciacion de un dolor organico. Usualmente el dolor orgénico no produce
incapacidad, pero con las modificaciones psicogénicas sobreviene una incapacidad significativa.

Los sindromes psicogénicos que actian o que interfieren en el desarrollo del dolor
cronico son los siguientes (Seisdedos y RoigFuste):

Hipocondriasis
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Es la creencia firme por parte de la persona de que padece una enfermedad, a pesar de
existir una evidencia de que esto no es asi. Se produce un aumento de la atencion hacia las
sensaciones propias, llegando hasta el desarrollo de la enfermedad. En definitiva, la
hipocondriasis se podria definir como una “excesiva” preocupacion por la salud y sugiere la

relacidén neurdtica con sintomas fisicos.

Depresion

Es posiblemente el sintoma mas observado en la clinica e indica una falta de esperanza e
infelicidad. Puede resultar, en ocasiones, muy dificil diferenciar cuando es indicativo de un
estado de animo normal o cuando representa un estado anormal. Para poder efectuar esta
diferenciacion debe valorarse la intensidad, la duracion, los factores desencadenantes y la
existencia de otros rasgos psicopatologicos.

La depresion puede ser una enfermedad por si misma o puede acompainar como un
sintoma a otros trastornos mentales o fisicos. Es normal pensar que cualquier persona que esta
sufriendo una enfermedad penosa que puede ser fisica o mental reaccione deprimiéndose.

Histeria

Describe a la persona que expresa quejas somaticas, primariamente relacionadas con
problemas psicosomaticos, aunque también puede describir a personas que, por un exceso de
socializacion, no pueden expresar emociones en significados directos.

Las alteraciones que pueden llegar a producir son de tipo motor, como los movimientos
anormales (paresias, paralisis, tics..., etc.), alteraciones sensitivas (hiposensibilidad o anestesia de
una zona corporal), alucinaciones sensoriales, principalmente visuales, que la persona reconoce
conscientemente que se trata de una alucinacion y dolor en cualquier parte del cuerpo, que es di-
fuso, vago y mal localizado. Los sintomas de conversion pueden simular una enfermedad fisica o
empeorar una verdadera enfermedad.

La personalidad del histérico es extrovertida, locuaz, superficial en las relaciones, lo que
no le impide depender de los demas, necesita afecto constantemente, muy sugestionable y con
una vida fantastica muy activa.

Desviaciones psicopaticas
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Define a un paciente “asocial”’, cuya manifestacion mas corriente son robos, mentiras...
Es un trastorno que se inicia muy precozmente, siendo caracteristica la falta de remordimiento
por su conducta antisocial, incapacidad para tener emociones profundas, facilidad para la adicion
al alcohol y/o drogas, conductas autodestructivas e intentos de suicidio.

Paranoia

Los estados paranoides se caracterizan por delirios de referencia, influencia, grandeza o
persecucion y celos morbosos, no hay alucinaciones. Los delirios aparecen tardiamente, tienen
un desarrollo logico y son sistematizados. Aunque el trastorno se manifiesta tardiamente, existen
unas causas en la infancia.

Es una escala considerada como critica en el proceso de rehabilitacion, ya que hace
referencia a pacientes muy desconfiados que suelen sentirse perseguidos, acosados, con criterios
de autograndiosidad. Todo lo cual incide negativamente en su proceso de curacion.

Psicastenia

La obsesion es un pensamiento que no puede ser eliminado mediante un esfuerzo 16gico;
para reducir su angustia, la persona realiza rituales o actos estereotipados. Incluye a pacientes
compulsivos-obsesivos.

Esquizofrenia

Este diagndstico se aplica a sujetos con graves problemas de conducta. Se caracteriza por
la presencia de pensamientos y comportamientos insélitos o extravagantes, apatia y aislamiento
emocional.

La esquizofrenia es el rompimiento de la realidad; el paciente tiene una percepcion sui
géneris de la existencia, no la percibe como todo el mundo.

Hipomania

Es un estado maniaco moderado. Las personas presentan megalomania, excitacion e
hiperactividad, llegando hasta la agitacion, irritabilidad y agresividad irracionales. Se les ocurren
numerosas ideas y proyectos, pero generalmente no los llevan a cabo.

Factores sociales que influyen en el tratamiento médico.

Suficientes referencias bibliograficas y multiples experiencias profesionales constatan la

incidencia de determinados factores sociales en la evaluacion del paciente con dolor crénico.
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El primer factor a considerar es si existen pleitos juridicos pendientes, pues si es asi, es
posible que interfieran las normales expectativas del paciente ante el tratamiento médico. Con
demasiada frecuencia aparecen pacientes cuya neurosis de renta les lleva a intentar retirarse,
gracias a una sentencia judicial favorable, y para obtenerla simulan problemas de dolores y
malestar fisico que interfieren en su actividad profesional al disminuir su capacidad de trabajo.

La situacion familiar influye, asi mismo, en la evolucion del paciente. Si los miembros de
la familia son manipulados por el enfermo que manifiesta hostilidad, excesiva dependencia o
fomenta algiin “prestigio”, por ser el miembro enfermo de la unidad familiar, queda poca
motivacion para que en ese ambiente se cambie el “patrén de enfermedad”, y mds bien se
refuerza la beneficiosa condicion de “enfermo”.

Si el paciente tiene dolor cronico durante mas de seis meses, se acostumbra a la rutina
diaria condicionada por el dolor y le asusta reintegrarse al trabajo previo, encuadrado en un
mercado competitivo. Esa actitud defensiva esta generada por el miedo a ser despedido o a
mostrar su debilidad ante sus compafieros; mientras que en la situacion de convaleciente
encuentra compensaciones tales como la sensacion de no vivir en un grupo competitivo, la
dedicacion y atencion por parte de los demas. El cuarto refuerzo social estd determinado por la
respuesta del paciente al dolor, en la que genera mas o menos estrés. Cuando el dolor se acentiia
ante estimulos tales como ruidos, gritos o enfados, hay base suficiente para creer que el dolor
estd, al menos, estimulado y tal vez directamente relacionado con la ansiedad y otras respuestas
emocionales. Ante esta situacion debe intentarse establecer nuevas pautas de aprendizaje, para
que el paciente consiga romper el circulo de dolor asociado a aspectos emocionales.

El trabajo, en si mismo, es un refuerzo social més en la recuperacion del paciente. Si el
puesto de trabajo no le resulta atractivo, si piensa que sus exigencias son excesivas, o si la
compensacion del trabajo es menor que la paga que obtiene dado de baja, no estara
suficientemente motivado para reintegrarse al trabajo. Pero si, por el contrario, la situacion de
convaleciente le aburre o le disgusta, o si sospecha que si no se reincorpora antes de finalizar su
contrato puede perder el empleo, en esta situacion si estara suficientemente motivado para volver
al trabajo y esta influird en la evolucion positiva de su enfermedad.

Existen otras enfermedades concurrentes con el dolor de espalda (hipertension,

diabetes...). y en estos casos el “manejo médico”, de todos los sintomas es mas dificil. También,
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el paciente puede estar bajo un tratamiento medicamentoso que disminuya su motivacion
(psicotrépicos o drogas del dolor); al estar tomando esta medicacion durante largo tiempo puede
producirse la alteracion del nivel energético del individuo, al mismo tiempo que el umbral de su
dolor; todo ello hace que el diagnostico y el tratamiento se hagan mas dificiles. Debe senalarse el
problema de la adicion fisica y psicologica a la medicacion, factor critico en cualquier tipo de
rehabilitacion.

Cuando el tratamiento prescrito es similar a otros anteriores, el paciente tendra poca fe en
su resultado y esta experiencia conduce, a menudo, hacia un sentimiento de desamparo que
genera, a la vez, una actitud negativa ante su rehabilitacion. En estos casos, se sugiere la
conveniencia de informar al paciente sobre las diferencias esenciales y hacerle comprender el

camino que hay que seguir.

49



DR. EMILIO L. JUAN GARCIA CIR ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
www.traumazaragoza.com

Factores motivadores en el cuidado de la salud

Confianza y seguridad en si mismo

Se han estudiado las motivaciones que puede tener una persona para conservar y cuidar
su propia salud; para ello se han valido del Health Atribution Test (HAT). De este estudio
sofisticado se dedujeron tres posibles factores estadisticos.

A) El primero fue la propia responsabilidad del individuo en cuidar su salud, encon-

trandose que son personas que creen en ellos mismos para conservar su salud.

B) El segundo grupo de personas son aquellas que confian en el medico para atender y
solucionar los problemas que puedan presentar. En este conjunto de individuos hay
unos que obtienen una baja puntuacion, que indica que son totalmente indiferentes a
las indicaciones y recomendaciones que reciben.

C) El tercer grupo de personas son aquellas que piensan que el problema de salud y
enfermedad es totalmente una cuestion de suerte, a modo de una “ruleta rusa”, no
tomando parte ellos como individuos en este asunto.

Si este estudio se profundiza més, observamos que pueden existir seis perfiles o
conductas basicas. El primero de ellos son pacientes que tienen una esperanza realista hacia su
propia curacion, confiando tanto en si mismos como en el médico, eliminando por tanto la idea
de desamparo. El segundo perfil son aquellos pacientes que creen o tienen el convencimiento de
que la salud es una cuestion de suerte, no tienen fe en el medico ni en si mismos, afianzandose
unicamente en los firmacos y presentan una adaptacion totalmente negativa a su propia
rehabilitacion. El tercer perfil son aquellas personas que creen inicamente en su propio esfuerzo
para obtener su curacion, son enfermos que pueden llegar a ser muy conflictivos en cuanto a sus
relaciones con el médico, al querer imponer sus “razones y tratamiento”. El cuarto perfil lo
constituyen personas que son totalmente dependientes del médico, pero al mismo tiempo de
otros individuos de su entorno, lo cual les hace muy vulnerables a los consejos de sus familiares,
que en el caso de ser negativos invalidan los resultados que se pueden obtener con el tratamiento.
El quinto perfil son pacientes que se encuentran marcados por la desilusion, siendo muy tipica la
frase “ya pensaba que no daria resultado” existiendo una total falta de confianza en efectuar el

tratamiento indicado. El sexto perfil son pacientes en los cuales la enfermedad les hace perder su
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propia confianza, pero que si vuelven a encontrarla tendran razones para intentar su propia

rehabilitacion y curacion.
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Test de psicometria

Como hemos podido comprobar, existen muchas conductas que influyen en la curacion
del dolor lumbar. Su medicion e interpretacion ha constituido un auténtico problema, para lo cual
se han construido los llamados tests de psicometria, que, como puede comprenderse, existen
muchos. En un repaso rapido, encontramos los siguientes: el Indice Médico de Cornell. el
Cuestionario del Hospital de Middlesex, el Inventario de la Personalidad de Eysenck, el
Cuestionario del Dolor de Melzack. Como todos ellos presentan sus ventajas € inconvenientes,
nuestro Departamento de Psicologia ha elegido dos tipos de tests: el Minnesota Multiphasic
Personality Inventory (MMPI) y el Cuestionario de Analisis clinico (CAQ); ademds, como
expusimos en la historia clinica, realizamos de forma rutinaria el Diagrama del Dolor de Moo-
ney. Todos estos tests se completan con la entrevista realizada por el propio psicologo.

Diagrama del dolor de Mooney

Es el diagrama explicado en el capitulo dedicado a la historia clinica, en el cual el
enfermo dibujo su propio dolor sin ninguna influencia por parte de persona alguna. Fue descrito
por Mooney, Cairns y Robertson.

En esta representacion el paciente puede realizar un modelo perfecto del dolor lumbar o,
por el contrario, efectuar grandes aberraciones, como plasmar los trozos fuera de la figura que le
sirve de modelo o tener una reproduccion confusa, que no es anatomica, abigarrada y con
tendencia a simbolizarlo en todo el cuerpo. En el caso de que el dibujo sea “anormal”, son
pacientes con dolor lumbar crénico, que pueden haber sufrido varias operaciones y/o presentar
alteraciones psicoldgicas. Ransford describe que las personas que representan su dolor con
profundas alteraciones pueden ser englobadas dentro de las escalas de hipocondriasis e histeria
del MMPL.

El diagrama del dolor presenta un grave inconveniente, y es que individuos con
profundas alteraciones psicologicas pueden efectuar un dibujo totalmente normal, por lo cual su
valor es relativo. Al mismo tiempo tiene una gran ventaja, y es que puede realizarse en el
contexto de la historia, por lo cual el paciente no tiene ninglin inconveniente en llevarlo a cabo,
no necesitandose ademas unos grandes conocimientos de psicologia para interpretarlo.

Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI)
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Es el test mas conocido y usado para estudiar las alteraciones psicogénicas. Como
apuntan Seisdedos y Roig-Fuste, el MMPI es un instrumento preciso y manejable, tanto para el
clinico como para el investigador, atin poco estudiado en nuestro pais y que merece la pena
conocerlo. Tiene sus limitaciones, como muy bien dicen estos autores, y que en nuestro medio
son problemas de comprension de lectura al tratarse muchos enfermos de obreros sin cualificar.

El MMPI consta de 566 frases, que se dividen en 550 de autovaloracion y 16 repetidas
que sirven para poder efectuar la correccion por medio de plantillas. Al observar la grafica
vemos que a la izquierda existe una numeracién que corresponde a la puntuacion que va a
obtener la persona. Se consideran puntuaciones medias las que se aproximan a 50, mientras que
puntuaciones altas son las que alcanzan 70 o la sobrepasan, y puntuaciones bajas son, por el
contrario, las que llegan a 30 o la rebasan. Las escalas clinicas se encuentran colocadas
verticalmente en el grafico, y las que presentan un valor clinico para el estudio del dolor lumbar
cronico son: la hipocondria. la depresion, la histeria, la desviacion psicopatica, la paranoia, la
psicoastenia, la esquizofrenia y la hipomania; no teniendo importancia desde nuestro punto de
vista la masculinidad-femenidad y la introversion social.

De forma breve, y siguiendo a Seisdedos y Roig-Fuste vamos a resumir la significacion
de cada una de las alteraciones psicogénicas.

La hipocondria (Hs en la grafica) es la primera escala. Si hay una puntuacion elevada,
corresponde a una persona preocupada por su salud, que puede llegar a presentar manifestaciones
somaticas, expresando sus problemas a través de trastornos fisicos y/o cansancio; ademas es
egoista, narcisista e inmaduro para afrontar sus propias dificultades. Puntuaciones bajas indican
que la persona esta bien adaptada, optimista, ambiciosa y posiblemente inteligente.

La depresion (D) es la segunda escala clinica. Una puntuacion moderadamente alta
refleja una forma de ver la vida en sus aspectos mes pesimistas. La puntuacion baja indica que la
persona es optimista, libre de tension y de ansiedad. activa y con un buen nivel de estabilidad
emocional.

La histeria (Hy) es la tercera escala. La puntuacion alta indica individuos con molestias
somaticas, inseguros e inmaduros. Una puntuacion baja nos sefiala a personas poco atraidas por

las relaciones sociales, con tendencia al aislamiento y carentes de tacto.
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La desviacion psicopatica (Pd) es la cuarta escala. Puntuaciones altas nos sefalan
rebeldia, rechazo de las normas sociales, conflictos con la familia y la autoridad, agresividad,
tendencia al alcoholismo y drogadiccion. En cambio, una puntuacion baja nos indica a personas
conformistas y convencionales, moralistas, reservadas y pasivas.

La paranoia (Pa) es la sexta escala. La puntuacion alta nos distingue a personas
perfeccionistas, rigidas y con proyecciones de culpa y hostilidad. Puntuaciones medias indican
buena disposicion para el contacto personal, ordenados y participativos. Hay individuos
paranoides que obtienen una puntuacion baja a causa de la propia desconfianza que muestra el
sujeto al realizar la prueba.

La psicoastenia (Pt) es la séptima escala. Una puntuacion elevada esta frecuentemente
acompafada de rasgos depresivos, lo cual debe valorarse como tendencia o peligro al suicidio.
Puntuaciones bajas se producen en personas mas bien sumisas, sociables y sin preocupaciones
indebidas.

La esquizofrenia (Sc) es la octava escala. La puntuacion alta se da en personas que huyen
de la realidad, evitan el contacto personal, se refugian en sus suefios y fantasias, son apaticos y
hostiles. Una puntuacion baja se produce en sujetos equilibrados, convencionales, poco
imaginativos y con tendencia a la sumision.

La hipomania (Ma) es la novena escala. Puntuaciones elevadas las presentan sujetos con
tendencia a la megalomania, excitacion e hiperactividad, que pueden llegar hasta la agitacion, la
irritabilidad y la agresividad. Las puntuaciones bajas indican falta de energia, escasa actividad,
indiferencia y motivacion.

Al observar el grafico del MMPI, vemos que antes de las escalas clinicas existen los
signos ?, L, F y K, que son las llamadas escalas de validez. Las puntuaciones elevadas en cada
una de ellas nos indican las siguientes constantes. En la escala de interrogante ( ?), falta de
colaboracion y actitud defensiva frente a la prueba. En la escala de sinceridad (L), puede senalar
una distorsion consciente e intencionada, utilizacion de excesivos mecanismos de defensa,
negacion y represion. En la escala de validez (F) nos indica que el cuestionario se ha respondido
sin prestar atencion o al azar, también puede sefialar que es un simulador o que exagera sus
sintomas en un intento de obtener ayuda. Por ultimo, el factor corrector K puede indicar una

actitud defensiva o distorsionante para ofrecer una imagen mas aceptable.
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Todas estas explicaciones se han efectuado con la intencion de que al observar un grafico
del MMPI se puede comprender lo que se encuentra representado, aunque de una forma
superficial, ya que el estudio més exhaustivo corresponde al psicoélogo que nos emitird su
informe. Hasta ahora nuestro estudio no nos supone ninguna ayuda en la evolucion del paciente
con dolor lumbar, por lo cual deberemos centrarnos en la tematica que nos ocupa, y es si el
MMPI nos puede ayudar en la evaluacion clinica en este tipo de enfermos.

Conversion V

Este término se usa cuando existe una elevacion anormal de la hipocondriasis (Hs o
primera escala) y de la histeria (Hy o tercera escala), con una menor elevacion de la depresion (D
o segunda escala), llamada también triada neurdtica. Psicodindmicamente se interpreta como
pacientes que enfocan sus dolores fisicos en compensacion a sus sentimientos de depresion y
frustracion. Estos pacientes son histéricos clasicos o enfermos con dolor cronico que han
desarrollado pautas de comportamiento psicogénico.

Desviacion psicopatica

Se trata de personas que tienen elevadas la hipocondriasis (Hso primera escala), la
histeria (Hy o tercera escala) y la desviacion psicopatica (Pd o cuarta escala), con una menor
elevacion en la depresion (D o segunda escala), en la psicoastenia (Pt o séptima escala) y en la
esquizofrenia (Sc u octava escala). Este perfil indica un pronostico relativamente pobre, incluye
al paciente que “se representa a si mismo”, con una intencion altamente manipulativa. Aunque
estos sujetos suelen ser peligrosos para si mismos y para los demas, son generalmente agradables
e inteligentes y su tendencia hacia lo anormal no suele descubrirse hasta que se producen
dificultades, ya que esta escala evaliia la incapacidad de beneficiarse de las experiencias y la
desconsideracion hacia las normas sociales. En los individuos que presentan este perfil existe una
gran tendencia para las denuncias de mala préctica.

Desviacion esquizoparanoide

Se trata de sujetos que presentan una elevacion de la paranoia (Pa o sexta escala) y de la
esquizofrenia (Sc u octava escala) con una menor elevacion de la psicastenia (Pt o séptima
escala). En estos pacientes el pronostico de su rehabilitacion tampoco es alentador. Si en la
esquizofrenia existe una separacion entre la vida subjetiva y la realidad, la excesiva

susceptibilidad paranoide resalta la dificultad del tratamiento en estos pacientes que son, por ello,
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considerados como factores de alto riesgo, con resultados pobres en cirugia y en cualquier otro
tipo de tratamiento, debido a su alta capacidad de suspicacia e inestabilidad. Se recomienda usar

métodos extremadamente conservadores en el tratamiento de estas personas.

Uso del MMPI para diferenciar el dolor organico del funcional

Se utiliza en esta fase el término organico como el dolor que esta producido por una
alteracion anatdmica, mientras que funcional es aquel dolor en el cual no se puede encontrar
ninguna alteracion anatémica, ya que todas las pruebas complementarias son normales. Hanvick
compara a pacientes que presentan una hernia discal protruida con enfermos funcionales o no
organicos, encontrando que estos Ultimos presentan una evaluacion mas alta en las escalas de
hipocondria, depresion, histeria, desviacion psicopatica, psicastenia y esquizofrenia, siendo
relativamente frecuente hallar la conversion V o triada neurética.

Otros autores han resefiado menos diferencias significativas entre ambos grupos y han
cuestionado esta posible diferenciacion del dolor ‘“organico-funcional”. Sternbach. Wolf.
Murphy y Akeson no constataron diferencias en el MMPI en las personas de ambos grupos.

Uso del MMPI para predecir el resultado del tratamiento indudablemente, como en toda
actividad cientifica, hay entusiastas y detractores en cuanto al uso del MMPI como prueba valida
para la prediccion del resultado del tratamiento.

Wiltsen y Rocchio efectuan un estudio en los enfermos que han sido tratados por medio
de quimionucledlisis, observando que aquellos que tenian una puntuacion baja en las escalas de
hipocondriasis e histeria antes del tratamiento se obtenia un excelente o buen resultado en un
90%, mientras que en aquellos que presentaban una puntuacion alta so6lo habia un 10% de
buenos resultados. Oostdam. Duivenvoorden y Pondaag efectuaron su estudio estadistico en
enfermos operados, comprobando que aquellos que presentaban un nivel bajo en las escalas de
hipocondriasis, depresion e histeria se conseguia un resultado bueno, por lo que afirman que en
el 79% de sus enfermos se puede predecir el resultado por medio del MMPL.

Pheasant. Gilbert. Goldfarb y Herron se encuentran en el lado opuesto a los anteriores
autores: no encontraron que el MMPI fuese una prueba fiable en la prediccion del resultado; Wa-
ring. Weiszz y Bruly, en un estudio retrospectivo de 34 enfermos, no hallaron que las escalas de

hipocondriasis e histeria sean de valor para predecir un éxito quirargico.
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Uso del MMPI para pronosticar aquellos pacientes que son reivindicativos

La figura del enfermo que pide una indemnizacion después de un tratamiento quirtirgico
se estd imponiendo en nuestro pais de una forma progresiva y muy rapida; por ello su estudio es
importante, pero a su vez no hay en la actualidad estadisticas que nos informen sobre esta
problematica.

Se afirma que el 30% de los pacientes a los que se efectudé una laminectomia obtuvieron
una indemnizacion. Raaf llega mas lejos en sus consideraciones, afirmando que el 21% de las
personas en las cuales se realizo una laminectomia con un buen resultado desde el punto de vista
médico consiguieron posteriormente una compensacion econdmica.

Shaffer, Nussbaum y Little usaron el MMPI en 1.064 personas que habian obtenido una
incapacidad laboral posquirtrgica, comparando con el mismo nimero de individuos que estaban
siendo tratados por alguna patologia de medicina general. Los resultados fueron muy similares,
excepto para la hipocondriasis, de presion e histeria, cuyas puntuaciones se encuentran mucho
mas elevadas en el grupo de los individuos que habian conseguido una compensacion
econdmica. Estos autores también describen el hallazgo de la llamada desviacion psicopatica en
los sujetos que se encuentran inmersos en un proceso legal con elevacion de las puntuaciones en
las escalas de hipocondriasis, depresion, histeria y desviacion psicopdtica; son sujetos que
reflejan célera, resentimiento hacia la figura de la autoridad y rebeldia. Sternbach. Wolf. Murphy
y Akeson denominan “perfil de litigacion”, a la llamada desviacion psicopatica, existiendo una
potenciacion de los sintomas psicofisioldgicos por una oscura “neurosis de renta".

Cuestionario de Andlisis Clinico (CAQ)

Hemos dicho que una de nuestras dificultades en el uso del MMPI es la comprension de
la lectura por parte de muchos de nuestros pacientes; unido a la busqueda de un test mas
apropiado para la poblacion espafiola, el Departamento de Psicologia es el CAQ de forma
sistematica, tanto como complemento del MMPI como en aquellos enfermos en los cuales no ha
sido posible su aplicacion.

El CAQ consta de 144 frases para el estudio de 12 escalas clinicas, que son: la
hipocondriasis, la depresion baja energia, la culpabilidad-resentimiento, la apatia-retirada, la

paranoia, la desviacion psicopatica, la esquizofrenia, la astenia y el desajuste psicologico.
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Si observamos la grafica, vemos que existen uno cuadros que marcan las escalas. La D1
indica, cuando su puntuacion es baja, que el sujeto esta contento, su mente trabaja bien y no tiene
temores por la salud; en cambio, cuando la puntuacion es elevada hay una preocupacion por la
salud y alteraciones funcionales corporales. La D2 marca satisfaccion por la vida e puntuaciones
bajas e insatisfechos en el caso de una puntuacion alta. La D3 indica, cuando la puntuacion es
baja, que la persona evita los peligros y siente poca necesidad de excitacion, en caso de una
puntuacion elevada existen los sentimientos contrarios. La D4 sefiala, cuando hay una
puntuacion baja, que la persona mantiene la calma en situaciones dificiles, confiado; en cambio
en las puntuaciones altas indica tension y facilmente perturbable. La D5 en puntuaciones bajas
subraya que el individuo es enérgico, muestra entusiasmo por el trabajo y duerme profundamente
en cambio, la puntuacion alta indica que hay intranquilidad, preocupacion y falta de energia. La
D6 senala, cuando la puntuacion es baja, que el sujeto no presenta sentimientos de culpabilidad,
mientras que cuando la puntuacion es alta estan presentes esto sintomas y ademas autocritica. La
D7 indica que es animoso, considerado y relajado en el caso de una puntuacion baja, mientras
que evita los contactos interpersonales cuando obtiene una puntuacion alta. La Pa muestra,
cuando la puntuacion es baja, que la persona es confiada y no le afecta la envidia, en el caso de
un puntuacion alta cree que le persiguen, le controlan o le espian. La Pp sefiala que es sensato.
evita implicarse en actos ilegales transgredir las normas. mientras que las puntuaciones altas
indican que mantiene una conducta antisocial y no le ofenden las criticas. La Sc subraya que los
individuos con puntuaciones baja evallian con realidad a otros y a si mismo. mientras que las
puntuaciones altas sefialan que hay un alejamiento de la realidad con impulsos repentinos e
incontrolados. La As indica, en el caso d una puntuacion baja, que no le molestan las ideas y
pensamientos inoportunos. mientras que cuando se produce una puntuacion alta hay ideas
repetitivas e insistentes. Por ultimo, la Ps muestra, en el caso de una puntuacién baja, que el
sujeto se considera tan capaz, confiado y agradable como los demds, mientras que las
puntuaciones altas indican pensamientos de inferioridad e inutilidad, timidez y pierde la cabeza
con facilidad. Todas estas descripciones han sido tomadas de Seisdedos.

Considerando todos estos elementos, desde el punto de vista clinico, la mayor
importancia se encuentra en las puntuaciones altas. Como podemos observar, el CAQ tiene una

menor utilidad en los datos que nos suministra para el dolor lumbar crénico. En las escalas que
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hemos descrito, la D1 muestra una mayor importancia, ya que se refiere a los temores que tiene
el sujeto ante su propia salud. La Pp muestra la conducta antisocial debiendo ser también
valorada.

Influencia del estudio psicologico en la evaluacion del paciente es posiblemente una de
las variables que mas nos preocupa en la actualidad, ya que se nos presenta en muchos casos la
disyuntiva de decidir que tratamientos debemos efectuar en pacientes en los cuales los factores
psicogénicos son adversos.

Pensamos que aquellas personas en las cuales existe una conversion y/o una desviacion
esquizoide-paranoide muy marcada debe evitarse todo tratamiento complicado, incluyendo el
quirurgico, ya que el resultado serd frecuentemente “malo”. En pacientes que presentan una
marcada desviacion psicopatica, el peligro de vernos implicados y acusados de un error médico
es manifiesto, por lo cual se aconseja una cierta reserva ante estas personas.

En enfermos en los cuales no existan estas desviaciones de las escalas tan marcadas, pero
que presentan puntuaciones altas en la depresion, histeria, hipocondriasis o en la psicastenia es
conveniente efectuar un tratamiento previo psicologico-psiquitrico, ya que muchos de ellos
presentaran una mejoria del dolor lumbar crénico sin necesidad de una terapia especial por
nuestra parte.

A pesar de mantener estos criterios generales, es muy posible que existan enfermos en los
cuales no sepamos que ‘“hacer con ellos”. En estos casos es conveniente mantener una
conversacion y cambio de impresiones con el psicologo, para que nos informe de lo que piensa,
ya que ¢l tiene la informacion completa al haberle evaluado tanto por los tests de psicometria
como por la entrevista. Después de esta informacion adicional y ante el cuadro clinico que
presenta el enfermo, se tomara la decision del tratamiento mas adecuado. Hay que tener muy
presente que los factores psicoldgicos son muy importantes en la evolucion de los individuos con
dolor cronico lumbar.

Estas consideraciones son realmente importantes si se trata a pacientes procedentes del
mundo laboral, ya que muchos de ellos consideran que tienen ya ganada una “pension”, por el

hecho de tener su columna “enferma”.

59



