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Dolor en las extremidades

J. J. Zarranz

Introduccion

El dolor en la region cervical irradiado més o menos claramente
hacia el brazo suele denominarse cervicobraquialgia, mientras
que el dolor en la regién lumbar y ghitea irradiado a la pierna
suele dennmmar%e en el lenguaje coloquial, lumbocidtica,
aunque no siga el territorio del nervio cidtico. El dolor tiene
caracteristicas muy variables segiin sea la lesion en las raices,
los plexos o los troncos nerviosos periféricos.

Muchos dolores en estas regiones anatomicas tienen un
origen musculoesquelético, por ln que son del intérés de otras
muchas disciplinas médicas, como ru:umamlnga ortopedia y
traumatologia, rehabilitacion, neurccirugia, etc.

Los doloms cervicales, lumbares ¥ enlas extremidades
son motive de consulta muy frecuente, v no es raro que el
paciente vaya de un especialista‘awtro y reciba opiniones
contradictorias. Las discrepancias surgen muy a menudo
por la excesiva importancia concedida a las imdgenes de la
tomografia computarizada (TC) o la resonancia magnética
(RM) de la columna. Muchos pacientes con dolores de origen
miofascial son tratades e incluso operados de la columna
suponiendo que las causas de sus molestias son la artrosis
o la protrusion discal que se detectan en las imdgenes, pero
que, en realidad, no son sino hallazgos coincidentes pero ni
causales.

En este capitulo se aborda la orientacion diagnostica'y el
diagnéstico diferencial del paciente con dolor cervical.o lum-
bar y en las extremidades a partir de la semiologial Las des-
cripciones mas detalladas de las entidades que lo‘producen se
encuentran en los capitulos sobre enfermedades de la médula
y del sistema nervioso periférico (SNP).

Dolor cervical y en el brazo
(cervicobraquialgia)

Se da este nombre genérico a todo dolor laterocervical irradiado
por el hombro y el brazo homolateral.
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Etiologia

En el guadro 14.1 se recogen algunas de las causas mas fre-
cuentes de dolor cerv:lcobmquml entre las que se incluyen los
trastornos musculoesqueléticos. Se excluyen de ella’los dolores
referidos al brazo por patologia en drganos intemnos, tales como
los del infarto de miocardio o los cilicos biliares. Tampoco se
mencionan los dolores de origen vascular (oclusidn arterial,
fenémeno de Raynaud) o por lesiones cutineas o musculo-
esqueléticas del brazo (tenosinovitis)'rodo de tenista, etc.).

Anamnesis y exploracion

Como en todo sindrome doloroso, la orientacidn del diagnosti-
co viene dada por la cambinacion del analisis de las sensaciones
del paciente con los hallazgos objetivos de la exploracion. Se
deben precisar en lo posible el comienzo del dolor (agudo, cre-
ciente, recidivani€), las maniobras que lo incrementan o alivian
(movilidad del cuello, tos, estornudo, movimientos del brazo,
ciertas posturas), v si se acompafia de otras manifestaciones
inequivocamente orientadoras de una patologia neuroligica,
como parestesias, debilidad o atrofia muscular. Cualquiera de
estos tiltimos datos confirmado por un déficit en la exploracién
de la sensibilidad, del balance muscular o de los reflejos permite
va establecer claramente la primera dicotomia en el diagndstico
diferencial entre causas neuroligicas y mu%culoem:luclctlcai
del sindrome de la ccrwcobraqunalgm "Pero los signos neuro-
logicos anormales en muchas lesiones radiculares o de plexo
v aun medulares son sutiles, por lo que hay que buscarlos
deliberadamente. Al valorar la fuerza, hay que tener en cuenta
que cualquier dolor de origen musculoesquelético produce una
inhibicién motora o impotencia funcional que no debe tomarse
como signo de debilidad de origen neuromuscular.

Las anomalias de origen musculoesquelético son més accesi-
bles a la exploracion dnre-.ta y encontraremos limitaciones en la
movilidad cervical o ev-;capu]ohumera] Puede haber torticolis
o posturas anormales del cuello, signos inflamatorios locales
en el hombro u otras articulaciones (calor, edema), y puntos
dolorosos a la palpacion de tendones, musculos y articulacio-
nes. Los nédulos de fibromialgia de los muisculos cervicales,
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CUADRO 141 Etiologia del dolor cervicobraquial

Lesiones medulares
Siringomielia

Tumores medulares (ependimoma, glioma)
Malformaciones arteriovenosas
Mielitiz aguda

Lesiones radiculares
Hearnias discales

Artrozsis articulares
Schwannoma, maningioma
Metaztazis

Arrancamiento radicular
Harpes zdster

Lesiones de plexo

Plaxitis braquial aguda inflamatoria-idiopatica, posvacunal
o postinfecciosa

Plewitis bragquial familiar dolorosa

Neuropatia por hipersensibilidad familiar a la comprasion
Costilla cervical (sindromea de salida de tdrax)
Enfermedades del colégeno

Ejercicio fizsico agotador

Metastazis ganglionaras

Tumor de Pancoast

Tuberculosis pulmonar '

Posradioterapia

Diolor regional complajo de tipo Il (postraumatica)

Lesiones de nervio
MNeuropatias por atrapamiento o fraumaticas

Lesiones de muisculo y articulaciones I
Autritis reumatoide
Espondilitis anquilopoyética '
Traumnatismo por =latigazo- canical
Fibromialgia (espasmo): trapeci gular romboides-perescapular
Periartritiz escapulnhmwal)n
Tendinitis bicipital y bursitis
Rotura del manguita de los rotadores
o

paraespinales v periescapulares son extraordinariamente fre-
cuentes en personas que consultan por dolor cervicobragquial.

Se asocian con posturas laborales forzadas, situaciones de
estrés y ansiedad. No rara vez se relacionan con cefaleas del
tipo de tension muscular y con el sindrome gempleto de la
fibromialgia (v. cap. 13). En estos pacientes, todas las explora-
ciones complementarias (andlisis, electromiograma (EMG)-
electroneurograma (ENG), radiografias, TC 0 EM) son normales, v
el diagnastico es puramente clinico, lo cual al paciente siempre
le resulta dificil de aceptar.

Principales sindromes
Lesiones medulares

Las lesiones de la médula cervical que cursan con dolor pueden
ser de localizacion intramedular, como es el caso de gliomas,

malformaciones vasculares o quistes siringomiélicos. Las mie-
litis agudas también pueden causar dolor local, que puede
quedar oscurecido si existe un sindrome meningeo. El dolor
en el hombro o en el brazo como primera y tinica manifes-
tacion de la siringomielia es bien conocido (v. fig. 19.26); en esta
enfermedad puede haber artropatias neurdgenas de cualquier
articulacion (v. fig. 19.25), en especial la escapulohumeral, que
puede presentarse con grandes inflamaciones y hemorragias
indoloras. Los pacientes con siringomielia tienen a un tiempo
dolor de tipo neuropiético en el brazo con analgesia de la piel
¥ quemaduras, panadizos o artropatias indoloras. Estas artro-
patias son, a su vez, una causa posible de lesiones neurales por
atrapamiento (en el codo o en la muneca).

El dolor cervicobraquial producido por una lesién medular
cervical es habitualmente mds constante, mas difuso y menos
preciso que el radicular, y es de tipo quemante o urente. Puede
haber un componente de irritacién radicular con signos seg-
mentarios como los que se describen a continuacion, pero el
dolor, las parestesias v las disestesias dolorosas suelen ser mds
difusos, conunaricter mas regional.

Los procesos expansivos extramedulares, como los schwan-
nomas & meningiomas v algunas hernias discales grandes,
pueden dar lugar a un sindrome mixto con un dolor de tipo
radigilar, pero con otros sintomas y signos de la campresion
medular. Los datos clave para el diagnastico del suffimiento me-
dular los aportardn los signos de las vias largas de la médula,
tales como signos piramidales, trastornos de la sensibilidad
superficial o profunda en las piernas, disociacion sensitiva
de tipo siringomiélico y, también, lostrastornos del control
esfinteriano.

Lesiones radiculares

Las raices que dan lugaral plexo braquial y que inervan el
brazo provienen de la golumna cervical (de C4 a D1), que
sufre degeneraciones i’cnartrfﬁ.ims en todas las personas
con la edad, las ¢tiales comprimen con gran frecuencia las
raices cervicales.

El dolor braquial de origen radicular tiene las siguientes
caracteristicas: suele ser laterocervical y se irradia por un
territorie metamérico concreto que llega hasta los dedos en
el gasode las raices inferiores. Sin embargo, el dolor adquiere
fagilmente un cardacter bastante difuso, por lo que su valor
localizador es escaso. El sindrome puede empezar bruscamente
en las hernias discales, a veces tras un esfuerzo o traumatismo.
El dolor empeora con los movimientos del cuello v las manio-
bras que aumentan la presidn intrarraquidea (toser, estornudar,
defecar), y suele mejorar en una postura electiva que cada
paciente conoce y adopta. No es raro que el dolor empeore
en la cama (probablemente por aumento de la presiom intra-
rraquidea), y los pacientes prefieren dormir en un sillén, con
la cabeza inmdvil en la postura preferida.

Suele haber parestesias espontineas en la yema de alguno
de los dedos, que tienen mucho mads valor de localizacion que
el dolor; las parestesias ocurren en el pulgar si la raiz dafada
es 6, en el dedo medio si es C7 y en el mediique si es C8. Tanto
el dolor como las parestesias pueden reproducirse durante la
exploracion haciendo una rotacidn, lateralizacion o extension
suave de la columna.

Ademis del dolor y de las parestesias, puede haber trastor-
nos objetivos sensitivos, motores y de los reflejos, cuyo andlisis
permite el diagndstico topogréfico (tabla 14.1). Hay que tener
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Tabla 14.1 Sindromes radiculares cervicales

@ Elsevier. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

Misculos Deltoides Biceps Triceps Abductor del pulgar Abductor del pulgar
mas débiles Supra- Braquiorradial (supinadaor Extensores de la Flexor largo del pulgar | Flexor largo

& infraespinoso | largo) murfieca y los dedos | Musculatura de la mano | dil pulgar

Biceps Extensores de la mufeca Flexores de la murieca Musculatura de la mano
Area dolorosa Hombro Cara anterior del brazo, Dedoz2°a 4" Dedos 42y 5.° Borde cubital
y de hipoestesia superficie radial del antebrazo | Antebrazo (dorsal Borde cubital de la del antebrazo

Dedo pulgar y medial) manoy & antebrazo

Reflejo Bicipital Bicipital Tricipital Ciibito-pronador Mo
disminuido Estiloradial Estilorradial Flexor de los de-c?
(Oiros signos — —_ —_ Homar (posible) Homer

Tabla 142 Principales datos de diagnostico diferencial entre una lesion radicular

en cuenta que la médula cervical tiene segmentos, mien-
tras que solo hay siete vértebras cervicales. Cada raiz cervical
sale por el agujero de conjuncion por encima de su vértebra
homénima (la raiz C8 sale por encima de D1); las raices dorsales
v lumbares salen por debajo de su vértebra homonima.

Es raro poder demostrar un defecto sensitivo claro en la
exploracidn, incluso.en llos pacientes que refieren de for-
ma esponkinea gue un dedo completamente dormido.
Esto se debe a la superposicicn de los territorios de inervacidn

cutinea de las di tes raices cervicales.
El diagnéstice diferencial entre las lesiones de las raices‘
o del plexo quial en una persona que consulta por dolor

cervicobraquial se recoge en la tabla 14.2. o

v
w

Lesiones del plexo braguial s

Los dolores por lesién del plexo braquial se ex in entan en el
hombro y alrededor de este y pueden ascender hacia la regicn
supraclavicular v el cuello o bien irradiarse hacia el brazo. No
aumentan con la tos o el estornudo, vy se alivian si el paciente
se sostiene el brazo y lo aproxima al cuerpo. Su irradiacidn y
si objetivos acompanantes dependerdn del tronco lesiona-
do (tabla e14.1). El dolor puede ser espontineo y agudo, como
en la plexitis braquial inflamatoria idiopatica y en el tumor de
Pancoast. A veces aparece al desarrollar ciertos trabajos con el
hombro o adoptar el brazo determinadas posturas, por ejemplo
dormir boca abajo con el brazo en hiperabduccion. Se puede
acompanar de signos vasculares como en el sindrome de la
salida toracica con o sin costilla cervical, con disminucién del

Radiculopatia | Depende de la raiz, a menudo Aumentan con [as maniobrag | Amictrofia leve EMG-ENG indicativo de lesidn
afectan al antebrazo y la de Valsalva o la postura de y tardia radicular. La TC o la AM de
mano. Las parestesias pueden la columna. El mlgﬁf columna cervical pueden detectar
localizarse en un solo dedo mucho en ciertas la causa (compresion radicular)

Plexitis Casi siempre en &l hombro y el Dalor contineo con Amiotrofia EMG-ENG indicativie de lesion

braquial brazo (plexo superior). El dolor recrudecimiento nocturno grave y precoz de plexo .

aguda es difuso. Mo hay parestesias TC y BM cenfical nomales
localizadas ' La BM del'plexo puede

SEr arlg,rlf‘ual (hipersenal)

EMG, electromiograma; ENG, electronewograma. / ":

=

v

v
pulso radial y fendmens de Raynaud, o de trastornos troficos
como en la plexitis posradioterapia.
Las enfermedgd el plexo braquial se exponen con mas
detalle en el capipnlo 24.

Lesiones de los troncos nerviosos periféricos
v

La gausa més frecuente de dolor por lesion de un nervio en
eipﬁlzn son las neuropatias por compresién y atrapamiento

los nervios mediano, cubital y radial (v. cap. 24). Suele ser

dolor sordo, localizado v de reposo, pero con frecuencia
se irradia o se refiere a puntos alejados. Al igual que con las
lesiones radiculares, las parestesias estin mejor localizadas
en la distribucién cutinea del nervio y ayudan mas al diag-
nistico topografico. En los casos leves, faltan los trastornos
sensitivos objetivos o los motores. Hay que buscar engrosa-
mientos de los nervios en los puntos accesibles; la percusion
en ellos evoca el dolor y las parestesias (signo de Tinel). El
estudio EMG-ENG es esencial en el diagnidstico correcto de
estos sindromes.

Sindrome de dolor regional complejo

Este sindrome puede ser consecutive a un traumatismo del
SNF o a una fractura o traumatismo sin lesion nerviosa. Se
caracteriza porque, ademas del dolor de tipo neuropitico, hay
signos y sintomas de hiperactividad simpatica. Afecta con
mis frecuencia a la extremidad superior que a la inferior. Su
patogenia y su tratamiento son motivo de discusién (v. cap. 13).
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Lesiones osteoarticulares

En un paciente con dolor cervicobraquial, el hallazgo de lesio-
nes discoartrésicas en las imdgenes de la columna no prueba
que esta sea la causa.

La columna cervical es asiento frecuente de lesiones de la
artritis reumatoide, en particular en la articulacion atloaxoidea,
que puede destruirse y producir compresién medular. La colum-
na cervical se ve afectada con menor frecuencia en la espondilitis
anquilopoyética. En ambos casos, ademas del dolor espontineo
v de la rigidez de los movimientos, el diagnéstico se hara por la
afectacion de otras articulaciones y por los signos radiolagicos
y de laboratorio.

Un caso frecuente de dolor cervicobraquial de origen mus-
culoesquelético es el sindrome del «latigazo» cervical, que
ocurre tras movimientos de bamboleo brusco de la cabeza,
sobre todo en los accidentes de coche por alcance (v. cap. 19).

Los dolores musculares, tendinosos y articulares del brazo
suelen tener una localizacion bien precisa, pero, en ocasiones,
pueden presentar una irradiacién seudorradicular. Los mas fre-
cuentes son los del hombro, por periartritis, bursitis o tendinitis.
Mo es raro en estos casos que el paciente refiera una irradiacidn
seudorradicular del dolor hacia el brazo y el antebrazo durante los
recrudecimientos dlgicos nocturnos. Estos dolores aumentan con
la palpacidn del miisculo o el tenddn afectado v al efectuar deter-
minados movimientos que lo ponen en tension. Mo se acompanan
de defectos motores, aunque durante la exploracion de la fuerza
muscular el dolor puede provocar una activacion insuficiente
que confunda al examinador. No existen trastormos objetivos de
sensibilidad ni de los reflejos.

Dolor lumbar o sacroy en la Ma

Los dolores lumbares con o sin irradiaciénala pierna son uno
de los problemas médicos mas comunes, motivo de gran can-
tidad de consultas en la medicina general, deportiva y laboral,
v en diversas especialidades médicas (traumatologia, reuma-
tologia, neurclogia v neurocirgia). Una primera orientacién
correcta del paciente por la historia y la exploracion evitaria
muchas exploraciones complementarias y visitas especializadas
innecesarias. La patologia degenerativa de los discos y articu-
laciones de la columna lumbar es practicamente universal en
personas asintomadticas mayores de 50 afios. Por tanto, tomar-
la en consideracién como causa del cuadro clinico no puede
hacerse méds que con mucha prudencia y tras considerar okras
posibles alternativas al diagnéstico.

Etiologia

La lumbaocidtica es, en términos genéricos, todo dolor de la
region lumbar medial o lateral que se irradia por la cara pos-
teroexterna de una o ambas piernas hasta la nalga, el muslo,
la pantorrilla, el pie o los dedos. En su sentido mis estricto,
deberia aplicarse solo a un sindrome radicular preciso de las
raices L5 o 51. Sus causas mds habituales se resumen en el
cuadro 14.2,

Anamnesis y exploracion

El proceso de diagndstico comienza por analizar la historia
clinica y muy en particular las caracteristicas del dolor, tales
como su localizacion, irradiacidn, cualidades, y si se acompana

CUADRD 142 Etiologia del dolor lumbar y en la pierna

Lesiones medulares

Tumnores del cono medular

Lasiones inflamatorias (mielitis)
Alteraciones del desarrollo (cono anclado, diastematomielia)
Lesiones radiculares

Estencsiz dal canal raquideo

Estenosis del canal radicular

Turmor da cola

Carcinomatosis meningea '
Hemia discal y dizcitis

Abscesos y metastasis apidurales
Quistes perineurales

Aracroiditis '
Lesiones de pl
Turnores, abs hematomas retroperitoneales y péhicos
Meuropatia ica
Plexitiz iopatica
Lesi osteoarticulares y musculares

de facetas interapofisarias . v
Sacroilaltis b
Artritis reumatoide /
Espondilolistesis }
Espazmos musculares y fibromialgia >
Otras causas >
Simulacion, neurosis de renta }"
Psicdgemna »

»

o no de parestesias o da‘lidad muscular o de otros signos de
déficit neurologico{de la fuerza o del control de los esfinteres).
Hay que prestar.eSpecial atencion al examen de la columna
lumbar, de su postura y movilidad, de la presencia o no de
espasmos o contracturas, y de su sensibilidad a la presidin o
percusién de las apdéfisis espinosas. También es esencial la
exploracion de la region sacra, de las articulaciones sacroiliacas
yeoxofemorales. Por tiltimo, se debe practicar una exploracién
neﬂrnlﬁgica convencional completa.

En la anamnesis hay datos especialmente relevantes que
nunca deben dejar de preguntarse, como una historia previa de
diabetes, artritis, fiebre, posible contagio de virus de la inmu-
nodeficiencia humana u otras enfermedades de transmision
sexual, v cualquier tipo de neoplasia (pulmén, mama, prastata,
etc.) por la frecuencia con la que estos tumores metastatizan en
la columna lumbar y la pelvis.

Con los datos de la anamnesis v de la exploracion se debe
hacer un primer diagndstico de localizacion entre sindromes
con una patologia neurolégica (ya sean medulares o radicula-
res, de plexo o troncos nerviosos periféricos) v aquellos otros de
origen osteoarticular o muscular, antes de practicar los exdme-
nes complementarios que permitan un diagndstico etioldgico.
La regla general de que la patologia radiculomedular o de los
troncos nerviosos periféricos se acompanard de sintomas y
signos anormales en la exploracion neurolégica tiene, como
toda norma general, sus excepciones. En la experiencia de todo
neurdlogo hay pacientes con tumores de cola de caballo de afios
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de evolucién con nulos o minimos sighos neuroldgicos. Pero
estas excepciones no deben justificar el gran abuso de pruebas
como la TC y la RM en muchos pacientes con dolor lumbar
de origen muscular o miofascial, en quienes no aportan nada
ni para su diagnostico ni para el tratamiento. La experiencia
prueba que, por los hallazgos inespecificos de las imagenes,
como, por e¢jemplo, protrusiones de los discos 0 moderadas
artrosis interfacetarias, se opera a muchos pacientes sin que
esté indicado.

En el anilisis del dolor es crucial distinguir entre el dolor
irradiado y el referido. Muchos pacientes con lesiones dis-
cales de las carillas articulares de las tiltimas vértebras y de las
articulaciones sacroiliacas tienen dolor lumbar que se refiere
también a la region ghitea o al muslo. No obstante, es un dolor
mis sordo y difuso, sin el caricter claramente delimitado en
forma de banda del verdadero dolor radicular, que desciende
hasta el pie v se asocia con parestesias.

Las maniobras que empeoran o alivian el dolor también son
datos de gran interés. Todo dolor que aumenta con las manio-
bras de Valsalva sugiere un proceso intrarraquideo. La mayoria
de los dolores ostecarticulares de la columna y los musculoes-
queléticos empeorarin con el movimiento y mejorardn con el
reposo. Algunos de estos dolores tienen un ciclo caracteristico.
El dolor es muy intenso en frio cuando el paciente comienza a
andar, luego mejora y reaparece de nuevo tras el reposo. En
los pacientes con compresiones radiculares el ciclo suele ser
diferente, y sigue el patrén de la claudicacidn de la marcha,
seglin el cual los enfermos van empeorando con la marcha, gue
los obliga a parar, y tras un breve descanso pueden continuar.
Esta claudicacion neurdgena de la marcha plantea el diagnos-
tico diferencial con la claudicacion isquémica (v. mas adelante;
v. también cap. 19, «Estenosis del canal lumbars).

El comienzo del dolor y su desencadenante son de la méaxima
importancia. En las personas sin antécedentes de una patologia
de la columna, la mayoria de los dolores bajos agudos de la
espalda, irradiados o no algo lateralmente v a los ghiteos, se
producen por estiramiento v esfuerzo después de trabajos
inhabituales o mayores de lo normal (lumbage de esfuerzo). En
estos casos, los miisculos paraespinales y sus inserciones pue-
den ser dolorosos, pero na suele haber dolor en la presion de
la columna ni limitacién en su movilidad.

En los pacientes con hemnias discales agudas el dolor también
puede comenzar bruscamente con motivo de un esfuerzo o
traumatismo, el paciente refiere con frecuencia la sensacién
de chasquide lumbar al comienzo del dolor.

Los pacientes con lesiones degenerativas de la columna
lumbar tienen, a menudo, una historia de lumbagos repetidos,
con o sin irradiacion ciatica, muchos de ellos proviegados por
gestos 0 movimientos en apariencia poco trauméticos como
agacharse a coger algo, mover un mueble o hacer un viaje largo
en avion. En muchos pacientes, el dolor se acompana de un
bloqueo de la movilidad de la columna.

Los dolores de comienzo subagudo, con progresion creciente,
persistentes y rebeldes a los tratamientos siempre deben hacer
pensar en un tumor. En estos casos, el dolor preciso e intenso
a la presion o percusion en las apéfisis espinosas aumenta la
sospecha de una lesién vertebral, y en esta zona las metds-
tasis son frecuentes. En los tumores intrarraquideos se describe
como muy significative que el dolor empeore al acostarse v que
los pacientes no puedan dormir en la cama, pero este sintoma
también se observa, ocasionalmente, en las compresiones radi-
culares por hernia discal.

En la exploracion neurolgica hay que detenerse con deta-
lle en el examen de la fuerza, los reflejos v las sensibilidades.
Los miisculos de las piernas son muy potentes v pueden ser
aparentemente normales en el balance muscular en la camilla.
Hay que buscar la debilidad en los miisculos mas distales, como
los extensores-flexores de los dedos de los pies y, en particular,
del primer dedo, y también en maniobras especiales como
levantarse de la silla sobre una pierna, saltar a la pata coja,
ponerse «en pata de cigiiefar o andar de talones y puntillas.
En la exploracién de la sensibilidad nunca se debe dejar de
explorar la region perineal, donde habrd anomalias en caso de
lesiones del cono medular a cola de caballo. Un signo clisico
de diagndstico diferencial consiste en que el dolor lo provoca
el estiramiento en las lesiones nerviosas radiculares (signo de
Laségue), mientras que se incrementa por la presion directa
sobre los troncos nerviosos (en el muslo o pantorrilla) en las
lesiones de los troncosnerviosos periféricos.

Las lesiones nerviosas del cono medular y cola de caballo
por disrafias (anomalias del desarrollo) se pueden expresar
externamente por pilosidades lumbares, senos dermoides,
acortamiento y adelgazamiento de las extremidades y pie cavo.

El éxamen articular debe incluir, ademas de las maniobras
de flexifn, extension y lateralizacion de la columna, las de pre-
sifin sobre la articulacion sacroiliaca (directa o indirectamente,
aproximando las palas iliacas) v las de movilizagion en todos
los sentidos (flexion, extension, rotacién) de caderas y rodillas.

Principales sindromes

Lesiones medulares

Las lesiones en el cono medular ptieden producir dolor irradiado
a las piernas. Las mds comunes son los tumores, las inflamacio-
nes o mielitis v las malformaciones vasculares (fistulas arterio-
venosas). Las malformaciones vasculares pueden romperse y
producir un sindrome ingeo por hemorragia subaracnoidea.
La orientacion d.iagm%facia una lesidn del cono viene deter-
minada por la.aparicion precoz de alteraciones de esfinteres,
impotencia se¥tial y signos piramidales (hiperreflexia, signo de
Babinskile signos sensitivos de tipo cordonal (alteracidn de la
sensibilidad propioceptiva en una o ambas piernas).

Lesiones radiculares

Bl dolor es el sintoma cardinal de cualquier lesion radicular,
sea inflamatoria, por infiltracion tumoral o compresiva. El dolor
tiene una irradiacion caracteristica de arriba abajo por la pierna
en el dermatoma correspondiente. Al dolor se asocian pares-
tesias y déficit sensitivo o motor, lo que conforma un sindrome
que permite deducir la raiz o raices afectadas (tabla 14.3). Las
lesiones mds frecuentes de las raices lumbares son las secun-
darias a compresiones por hernias discales o degeneraciones
espondiloartrdsicas de la columna lumbar, pero no toda clitica
es por lesion radicular ni por compresion discal.

La hernia discal lumbar puede comenzar por una lumbalgia
aguda, y en tal caso es de comienzo brusco, y se desencadena
cuando el paciente levanta un peso, dobla la espalda o efechia
una maniobra de Valsalva. Suele aumentar de pie o sentado v
se alivia con el dectibito. Dependiendo de su tamafio v posicion,
la hernia puede no llegar a comprimir ninguna raiz.

Cuando la herniacion es posterolateral, es mas facil que
se comprima una raiz v que se produzca el dolor eléctrico-
fulgurante tipico. Este dolor aumenta con la tos y el estornudo,
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v con las maniobras de estiramiento, como al levantar la pierna
extendida (signo de Laségue). Existen compresiones radiculares
indoloras o poco dolorosas con déficit motor agudo.

Si la herniacion es central, se pueden comprimir las dos
raices del mismo nivel o todo el paquete de la cola de caballo
y producirse un sindrome motor extenso con paresia de ambas
plernas, a veces con poco dolor, trastorno sensitivo en pantalon
de montar, abolicion de reflejos aquileos, incontinencia de esfin-
teres v disfuncidn eréctil. Este cuadro es dificil de distinguir del
provocado por patologia del cono medular de etiologia tumoral
o vascular, aunque el sindrome de la lesién del cono suele ser
mads simétrico y con reflejos cutineo-plantares extensores.

La compresitn crdnica de la cola de caballo por hernias dis-
cales o estenosis por discoartrosis del canal puede producir
el sindrome de la claudicacién neurdgena de la marcha. El
paciente aqueja dolor en una o ambas piernas al andar. Con-
trariamente a la claudicacién por isquemia ateromatosa, el
dolor neurdgeno no se alivia e incluso empeora si el paciente
se para y se queda de pie. Suele necesitar sentarse y aun mejor
inclinar algo la columna hacia delante para que se alivie la
tension sobre las raices nerviosas y ceda el dolor. En la claudi-
cacion neurdgena hay, ademds del dolor, parestesias ascenden-
tes o descendentes por las piernas, debilidad, incontinencia o
priapismo, mientras que en la claudicacion vascular el dolor

Tabla 14.3 Sindromes radiculares lumbosacros

se localiza en las masas musculares (sobre todo gemelos) y se
puede acompanar de calambres. En la claudicacion neurdgena
habri anomalias en la exploracion neurolégica, mientras que
en la isquémica existirdn signos de ateromatosis (tabla 14.4).

Lesiones de los plexos lumbar y sacro

La plexitis lumbosacra idiopética es mucho menos frecuen-
te que su homénima braquial. Para diagnosticarla, deben
excluirse otras causas mas habituales de lesion del plexo como
tumores, abscesos, infecciones (enfermedad de Lyme, herpes,
tuberculosis, pielonefritis, ete.) o vasculitis.

El hematoma retroperitoneal es complicacion bien cono-
cida del tratamiento anticoagulante (v. cap. 29, «latrogenia
por algunos firmacos y agentes terapéuticos») v de algunas
coagulopatias (hemofilia). La gravedad de la hemorragia puede
afectar a la vida del pagiente por shock hipovolémico, y en tal
caso pueden pasar inadvertidas las manifestaciones clinicas
de la compresion del plexa lumbar. La aparicién de un dolor
muy intenso en laingle, el flanco o el abdomen, irradiado hacia
el muslo en ntes con antecedentes de coagulopatia o en
tratamiento anticoagulante, obliga a descartar un hematoma
ret itoneal en el miisculo iliopsoas que comprima el plexo
oel crural si el hematoma fluye hacia la arcada inguinal.
El nte mantiene la cadera flexionada y en rntac:/mf't interna.
Se produce debilidad del psoas y del cuddriceps gon trastornos
sensitivos desde el tercio medio del muslo por la rodilla y
la cara interna de la pierna hasta el tobillp. Debe practicarse
una ecografia o una TC abdnmimpélvic‘é para confirmar la
presencia del hematoma, corregir el trastorno de la coagulacidn

L3 Cuadriceps Cara anterior Hatuliano e indicar la evacuacidn precoz del,«::f:léguln si el paciente no
liopsoas del muslo mejora espontineamente en las rimeras horas.
Aductores La neuropatia diabética es otra causa frecuente de dolor
L4 Cuadr Carai Rotuliano agudo lumbar, en la region'glitea y en la cara anterointerna
Tibial anterior de Ia pie ? del muslo, porque afeeta difusamente al plexo v las raices
Aducionee lumbosacras o bien'a troncos nerviosos aislados (nervio
— femoral). Aparece en diabetes del adulto conocidas y con-
L5 Extensor cel 1.4 dedo | Dorso del pie | Minguno troladas con ankidiabéticos orales, aunque a veces es el cua-
Pefﬂms ) Dorso del dro por el cual se llega al diagnostico de la diabetes. Al dolor,
Tibial anterior & | 1.~ dedo Especialmenﬁ: nocturno, le siguen una debilidad muscular y
g1 Flaxor dal fu= cﬁ Borde externo | Aguilec atrofia précoces, unilateral o bilateral pero asimétrica, mas
y P - - P a
Gemalas del pie intensa en los miisculos dependientes de las raices lumbares
Flexoigs plantares Ciorso bajas o sacras (cuddriceps y ghiteos) v con abolicidn de los
Glitgdmayor del 5.7 deda reflejos. Suelen detectarse pocos trastornos sensitivos objeti-
- = = » vos a pesar de la intensidad, a veces insufrible, del dolor. La
La esién d kas WglPes 5255 se manifiesta por aferaciones de esfinteres, " diferencia con las radiculopatias compresivas se encuentra en
impatencia y anestesia pennsal. # - " . .
. la ausencia de dolor de espalda, de reaccién de estiramiento
@
4
Tabla 144 Diagnodstico diferencial entre la de la marcha neurdgena e isquémica

Claudicacion Solo la marcha Inmediato al Calambre Soplos aneriales, disminucion de los pulsos
isquémica Distancia fija y casi parar (aunque | muscular Cianosis o trastornos froficos
siempre que anda siga de pie) Estenosis arteriales en el Doppler
Calcificaciones aortoillacas en las placas de columna lumbar
Arteriografia patologica
Claudicacion La marchay la Lento, no al Parestesias, Alteraciones sensitivas, motoras o de los reflejos
neuragena estacion de pie parar sino flojedad, Discoartrosis y estenosis foraminales en las radiografias
Distancia variable al sentarse priapismo, simples o en la TC/RM de columna lumbar
y aparicion mas o inclinarse incontinencia Estenosis del canal lumbar en la TC/REM
caprichosa
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(signo de Laségue) v de trastornos esfinterianos. Ademas,
el dolor no se alivia en la cama, sino que, al contrario, suele
ser mayor por la noche. Su pronéstico es bueno al cabo de
varios meses si el tratamiento con inmunoglobulinas, con-
trol estricto de la diabetes y rehabilitacion es precoz, aunque
puede recidivar.

Lesiones de los troncos nerviosos periféricos

Los dolores en la pierna debidos a compresion de troncos
nerviosos periféricos se estudian en el capitulo 24. De ellos,
uno de los mas frecuentes es la meralgia parestésica, que se
debe a la compresion del nervio femorocutineo contra el liga-
mento inguinal y con frecuencia se confunde con sindromes
radiculares o de plexo. Consiste en disestesias urentes en la
cara anteroexterna del muslo. Aparece en personas obesas que
trabajan mucho tiempo de pie, por la compresion de cinturones
o por dormir boca abajo contra una superficie dura. Se alivia
con la flexidn de la cadera. Muchas veces se resuelve espon-
tineamente o se puede curar con el tratamiento quirirgico.

Ohtras causas de neuropatia por compresion del nervio crural
son las operaciones abdominales, especialmente la histerec-
tomia y los trasplantes renales, la artrodesis de cadera y los
partos prolongados con fetos macrosémicos, pelvis estrecha
v uso de forceps.

El nervio cidtico se comprime en el muisculo piramidal. No
hay dolor lumbar sino en la region glitea, que se refiere hacia
el muslo, el gemelo y el tenddén de Aquiles, pero de forma mas
sorda y continua y no con las caracteristicas fulgurantes del
dalor radicular. Aumenta con los movimientos que estiran el
nervio, como al agacharse o al flexionar el muslo sobre 1a pelvis.

Lesiones musculares y osteoarticulares

La mayor parte de los dolores lumbares agudos son musculares
o tendinosos por sobreesfuerzo, no se acompanan de dolor
radicular ni de parestesias, y la exploracidn neuroldgica es
normal. Las lumbalgias mediales de repeticion, especialmente
las provocadas por movimientos leves o posturas ordinarias
mantenidas, deben hacer sospechar una degeneracidn discal
y espondilosis de la columna lumbar.

En muches casos, el dolor lumbar crénico de origen mus-
cular forma parte de un sindrome de fibromialgia generalizado
(v. cap. 13).

Dolor lumbociatico psicogeno o simulado

En general, pocos dolores son de origen psicigeno, pero en el
campo del dolor lumbar a menudo se plantea el caso del paciente
que consciente o inconscientemente busca una compensacicn
labaral o legal. Suele haber una discordancia manifiesta entre las
quejas exageradas del paciente y las escasas anomalias objetivas
en la exploracion clinica o radiolégica. El examen neurologico
en estos pacientes siempre es normal. Si hay una neurosis de
conversion o un sindrome neurcldgico simulado, se encontraran
las discordancias que permiten reconocer que el cuadro clinico
no es organico (v. cap. 1, «5indromes neurologicos de origen
psiquico»}. No rara vez estos casos terminan ante tribunales o
comisiones especiales con informes periciales contradictorios.
Todos los sistemas sanitarios v de segurosidel mundo occidental
tienen un grave problema que resolveréante el paciente crénico
con dolor lumbaocidtico y escasa o nula motivacion para mejorar,
v que busca exclusivamente una eempensacion.

A
/
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Preguntas

1. Eldolor irradiado de una radiculopatia se distingue
del dolor referido por una de estas caracteristicas:
a. Mayor intensidad.
b. Comienzo més brusco.
¢ Acompafiarse de parestesias.
d. Resistencia a los analgésicos.
2. El reflejo tricipital puede estar abolido en las lesiones
de la raiz:
a. 5.
b. Cé.
c C7.
d. C8.
3. El reflejo aquileo puede estar abolido en las lesiones
de la raiz:
a. L3
b. L4.
¢ L5
d. 51.

. ¢Cudl de las siguientes afirmaciones no es sugestiva

de claudicacion intermitente de la marcha neurdgena
por estenosis del canal lumbar?

a. El dolor aparece al andar una distancia variable.

b. El dolor puede ser ascendente desde los pies.

¢. El dolor se acompafia de debilidad o parestesias.
d. El dolor se alivia al parar la marcha estando de pie.

Respuestas

1.

Correcta: c. Los datos de mds valor para el diagnéstico
diferencial son la presencia de sintomas o signos
inequivocamente neuroligicns como las parestesias,

la amiotrofia o la abolicion de Yos reflejos.

. Correcta: c. La inervacion del misculo triceps braquial

y su reflejo dependen esencialmente de la raiz C7.

. Correcta: d. La inervacitn del misculo triceps sural

y su reflejo dependeh esencialmente de la raiz 51

. Correcta: d_ B la claudicacidén de la marcha por estenosis

del canal lumbar el dolor se produce o se mantiene
al estar de pie.
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_ E.ﬂ

Tronco primario superior Debilidad de deltoides, biceps, supra- o infraespincsos, romboides Distocia de hombros
Caida sobre el hombro

Tronco primario inferior Debilidad de los musculos de la mano y el antebrazo Parto de nalgas

Mano en garra Tumor de Pancoast

Costilla cervical

Cordon 2.° posterior Debilidad del deltoides, triceps, extensores de los dedos y la mufieca Luxacién de humero

de muletas
Cordon 2.7 lateral Debilidad en flexion y pronacion del antebrazo traumatismos
Cordon 2.7 medial Debilidad de pequenos midsculos de la mano Tumaores
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