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DIAGNOSTICO CLINICO DE UNA SACROLUMBALGIA.
EXAMEN FiSICO

Julio Gbmez Naranjd, Rosa Maria Abad HernandezMiledy Rodriguez Dominguéy
Nora Lim Alonsd

RESUMEN: se propone y comenta un orden para seguir en el examen fisico de un paciente
con sacrolumbalgia, a partir de criterios de los autores. Se relacionan los hallazgos fisicos potencia-
les con factores causales posibles.

Descriptores DeCS: DOLOR DE LA REGION LUMBAR| diagnéstico; EXAMEN FISICO] métodos.

La evaluacion clinica del paciente que Durante unos 15 afios de practica es-
llega a nuestras consultas aquejando unapecializada hemos recibido en la consulta a
sacrolumbalgia, con o sin irradiacién a los numerosos enfermos que aquejaban una
miembros inferiores, constituye siempre un sacrolumbalgia. Algunos pacientes llegan
desafio para el médico, quien requiere de & la consulta del ortopedista por decision
un habil entrenamiento a fin de despejar las Propia, unas veces porque consideran que
muchas incégnitas que el enfermo le plan- SU dolencia requiere esta atencion especia-
tea. Este entrenamiento es necesario tanto!i2ada, otras veces lo hacen porque han es-
para el interrogatorio como para la realiza- tado sometidos a trz_a,tamlentos que no les
cion del examen fisico, porque una han reportad_o curacion o al menos alivio.
anamnesis detallada sélo es posible si el Oltros, sin un tratamiento |n|C|aI,,n(_)s
médico tiene una mente liicida y sabe qué son directamente remitidos por el médico
inf 5 debe buscar. Nada puede que- ggneral. Corr_10 ya hemos expresado enoca-
informacion ) P Y€ giones anteriores, la mayoria de los enfer-

dar a_l azar, c.:onOC|m.|en.to y hab|l|daq SON mos con sacrolumbalgia pueden ser asisti-
condiciones imprescindibles para arribar a s eficientemente por el médico genéral,

un diagnostico certero del cual se pueda 4o que éste requiere de una preparacion
derivar un tratamiento eficaz. minima para estos fines.
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El objetivo de este articulo es brindarle indice colocado en flexion bajo la base de la
a este especialista algunas herramientas defalange distal del pulgar (el pulgar se apoya
trabajo relacionadas con el examen fisico, sobre el borde externo o radial de la falange
gue le permitan enfrentar con mayor efica- distal del indice, como si hiciéramos un nu-
cia al enfermo que aqueja un sindrome do- mero 6 con ambos dedos). La palpacion es
loroso lumbar y realizar asi una mejor eva- capaz de indicarnos el nivel de lesion a par-
luacion clinica, de la que dependera ulte- tir del cual se genera el dolor. A continua-
riormente la conducta terapéutica, la cual cién deben recorrerse los canales
no nos proponemos abordar en el presenteparavertebrales, suavemente primero (como
trabajo, por considerar lo controversial que cuando palpamos el abdomen) para verifi-
resulta? car si existe 0 no contractura paravertebral,
firmemente después para comprimir las ap6-
fisis transversas y la emergencia de las rai-
El examen fisico ces nerviosas. La palpacion resulta frecuen-
temente dolorosa sobre la unidn
lumbosacra y hacia sus canales
paravertebrales cuando existen alteraciones
morfolégicas de la 5ta. vértebra lumbar
(sacralizacion o hemisacralizacion dgd
de la primera vértebra lumbar (lumbarizacion

La inspeccion del paciente de pie y so6lo
cubierto por sus ropas intimas, nos permiti-
ra identificar las asimetrias que puedan exis-
tir en hombros, escapulas y pelvis,
indicadoras de deformidades escolitticas,
asi como rectificaciones de la lordosis lum- de ).

bar o escoliosis antalgicas, que resultan fre- Las artlculauones sacroiliacas debfa,n
cuentes. El valor diagnéstico de una palparse firmemente en toda su extension

escoliosis, y la importancia de su segui- Porque pueden ser la fuente del déISu
miento, en el adulto, ha ido cobrando valor exploracién se puede completar si realizamos

en los tltimos afios, especialmente si es deuna compresion firme de los coxales entre
localizacién lumbar y se asocia con una nuestras manos o si se coloca al paciente de

ciatalgia® lado contra una pared y se empuja fuerte-
En esta etapa del examen fisico resulta mente con ambas manos sobre la cadera o el
facil reconocer una asimetria en la longitud coxal libre. Esto puede también desencade-
de los miembros inferiores si marcamos el nar dolor si alguna de las 2 articulaciones
nivel de las espinas iliacas anterosuperiores esta dafiada y es de gran valor, pues la palpa-
(EIAS) y del polo superior de las rétulas. cién aislada puede ser dolorosa simplemente
Aunque estas asimetrias no son reconoci- por irritacién de los tegumentos o de las ma-
das por todos como causa de lumbalgia, sas musculares vecinas.
otros autores sugieren incluso corregiflas, La palpacion no debe concluirse sin
de ahi que sea Util tomarlas en cuenta parag, e exploremos los trocanteres mayores en

el reconocimiento fisico del enfermo. ambos muslos. Muchas veces una bursitis

L Ipacion n ro juicio, una : : :
a palpacion €s, a uest 0 juicio, trocanteriana se confunde con una ciatalgia
parte sustancial del examen fisico. Deben . . .
incompleta. El dolor intenso y selectivo

recorrerse las apofisis espinosas desde la b i6n t i tabl |
region cervical hasta la lumbar. Esto se rea- SOPT€ Una region trocanterica establece €

liza mediante la compresion firme con el dedo diagnostico, y su tratamiento resuita senci-
pu'gar, que puede apoyarse sobre el dedollo si establecemos el dlagnOStICO.
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A continuacion debemos explorar los lla en extension. La elevacion de la pierna
movimientos del raquis lumbar. Para ello extendida se hace a expensas de una flexion
mantenemos al paciente de pie, y luego de de la cadera. La positividad de esta manio-
solicitarle su cooperacion, le imprimimos, bra, conocida cominmente como prueba de
apoyando una de nuestras manos en la esLasseguedependerd de la aparicion de
palda, el movimiento de flexion anterior. Con dolor en el recorrido del ciatico en un angu-
una mano apoyada en la region esternal y lo de flexién del miembro por debajo de los
la otra sobre la region lumbar, mientras el 60°. Su positividad suele ser elevada en los
paciente dirige su mirada hacia el techo, le sindromes compresivos de 4to. y 5to. espa-
imprimimos al tronco un movimiento de ex- cios lumbares (hernias discales, estenosis
tension o flexion posterior. Solo nos que- espinales), aunque no resulta patogno-
dan por explorar los movimientos de manico ni exclusivo de éstos y si constitu-
lateralidad derecha e izquierda. ye un excelente indicador de ciatalgia. Como

Con gran frecuencia alguno o varios la raiz $ se mueve mas que la durante
de estos movimientos estan restringidos, y esta prueba, ésta resulta positiva con un
la restriccion sera proporcional al grado de &ngulo de elevacién menor cuando el pro-
contractura muscular y a la intensidad del ceso irritativo afecta a, ®@n comparacion
dolor. con el angulo de elevacion del miembro re-

La flexion lumbar suele desencadenar querido para desencadenar respuesta en
dolor, al incrementarse la presion sobre la caso de irritacion de
porcion dafiada del anillo posterior a dife- La aparicion de dolor en el miembro que
rencia de lo que observamos en pacientesel paciente indica como afectado, al elevar
con una estenosis espinal lumbar, en quie- el miembro considerado como sano, sugie-
nes la flexion no incrementa los sintomas 0 re un componente de lesion central, y se
puede incluso aliviarlos, al ampliarse, du- identifica como signo deLassegue
rante este movimiento, el diametro del agu- contralateral. Este signo puede sufrir va-
jero de conjuncion. La extension lumbar es riaciones durante el curso del dia, y se hace
limitada atn en individuos normales. El des- positivo con angulos de elevacion meno-
encadenamiento del dolor durante este res, al parecer causado por variaciones en
movimiento suele asociarse con la la hidratacién discal que guardan relacion
osteoartritis fascetaria. con el reposo y la carga de pé$o.

Se han descrito multiples maniobras Laraiz L, se desplaza poco durante la
para la exploracién del paciente que aqueja elevacion del miembro inferior, de ahi que
una sacrolumbalgia. Nosotros proponemos no resulte positiva dicha maniobra en los
un grupo reducido de ellas que nos permiti- cuadros irritativos que la involucran. No
ran localizar el sitio de partida del dolor. obstante, para su exploracién, se describe

Auln con el paciente de pie, le aplica- la maniobra del nervio femoral. Una forma
mos una fuerza de empuje a la cabeza parafacil de explorarla seria colocando al pacien-
imprimirle un movimiento de flexion al cue-  te en decubito prono con la rodilla del lado
llo en direccion al pecho. Al tironearse el afectado flexionada totalmente. En esta po-
ligamento longitudinal posterior puede re- sicion, el examinador extiende el muslo
producirse el dolor. gentilmente (lo eleva del plano de la mesa).

Ahora acostaremos al paciente en de- La maniobra puede producir dolor en la cara
cubito supino. En esta posicion realizamos anterior del muslo hasta la rodilla y algunas
el test de elevacion de la pierna con la rodi- veces hasta por debajo de &sfa.
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Con el paciente en decubito supino ex- para una localizacion topografica precisa.
ploramos ambas articulaciones coxofe-mo- Esta observacion la venimos haciendo des-
rales mediante la maniobraatrick, que de nuestros primeros estudios y mdltiples
consiste en colocar el maléolo peroneo (cara razones podrian explicar esta observacion
externa del tobillo) sobre la rodilla opuesta. clinica* (Gomez J. Estudio de
Para ello la cadera que se va a examinar sesacrolumbalgias en un area de salud [traba-
coloca en flexion, abduccién y rotacion ex- jo para optar por el titulo de especialista de
terna y la rodilla de ese lado se flexiona en primer grado en Ortopedia y Traumatolo-
un &ngulo cercano a los 90°. Sila maniobra gia] La Habana, 1984). Lo que si resulta evi-
produce dolor coxofemoral, o no se le pue- dente es que el umbral de estimulacion sen-
de completar por rigidez de la cadera, pode- sorial es mas alto en el miembro del lado de
mos sospechar una lesion de esta articula-una radiculopatia, 1o que en la practica se
cion. traduce por una disminucion de la sensibi-

Aun aqui podemos explorar nueva- lidad
mente las articulaciones sacroiliacas siim- La exploracion de la fuerza muscular
primimos un movimiento de empuje sobre debe realizarse mediante el movimiento con-
las crestas iliacas, con nuestras manos co-tra resistencia de flexién plantar del grueso
locadas sobre éstas, que vaya dirigido con- artejo (raiz 9, flexion dorsal o extension
tra el plano de la mesa de reconocimiento. del grueso artejo (raiz )Ly extension de

A continuacion realizaremos la explo-
racion neuroldgica. La sensibilidad super-
ficial se examina en ambos miembros infe-
riores comparativamente, sobre territorios
especificos: borde externo del pie (rajz S
dorso del pie con excepcion del grueso ar-
tejo (raiz L) y cara anterointerna de la
pierna (raiz L). La exploracion de la

la rodilla colocada previamente en flexion
(raiz L,) que explora la fuerza del musculo
cuadriceps. Esto ultimo debe realizarse
con el paciente sentado.

El examen fisico debe completarse con
la exploracion del pulso pedio en ambos pies
a fin de descartar una afeccién vascular, lo
cual puede hacerse con el paciente en de-

reflectividad requiere cierta practica y cubito supino o en posicion de sentado.
debe ensayarse. Puede hacerse con el paNo olvidemos que la diferencia entre una
ciente en decubito supino o sentado con claudicacién espinal (propia de las esteno-
los pies colgando por fuera de la mesa de sis espinales) y una claudicacién arterial,
reconocimiento. A veces resulta Util rea- podemos facilmente establecerla por la ex-
lizar esta exploracion con el paciente tan- ploracion de los pulsos distales en los
to en decubito, como sentado, para estar miembros inferiores.
mas seguros de sus resultados. No de- Este orden que proponemos para el
bemos olvidar que la utilidad de esta ex- examen fisico puede ser variado por el ex-
ploracion depende de la comparacién y plorador de acuerdo con su gusto o expe-
el valor esta en su asimetria. Una toma riencia individual. Eso si, sugerimos a cada
del reflejo aquiliano o del medio plantar quien que siga un orden determinado y tra-
nos sugiere una lesion desla dismi- te de sistematizarlo y lo repita sucesivamen-
nucién en el reflejo rotuliano sugiere le- te en cada paciente. S6lo asi estara seguro
sion de raiz [ de no haber perdido algun detalle que po-
Los patrones de sensibilidad descritos dria haber resultado esclarecedor.
clasicamente y representados por Todo esto, de manera esquematizada,
dermatomas, nos resultan poco confiables se puede observar en el anexo.
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Como detectar que el
paciente exagera sus
sinfomas?

Sobre este proposito existe una amplia
bibliografia. No se trata de detectar a un
simulador sino a un "exagerador”. Este in-
dividuo se siente enfermo, pero magnifica
la intensidad de sus molestias sin estar

consciente de ello. Con frecuencia, después

de consultar a un paciente me he dicho: "no
me convence", refiriéndome a la intensidad
de los hallazgos clinicdSordonet al. brin-
dan una lista de sintomas y signos
inapropiados o poco convincentds.A
continuacion ofrecemos aquéllos que nos
resultan mas frecuentes e interesantes 'y qu

personales.

SINTOMAS INAPROPIADOS

1. Elpaciente llega con una lista escritacon
sus sintomas, e incluso tratamientos
realizados, fechas, etcétera.

. No obtiene respuesta al tratamiento. El
dolor no se alivia ni un momento o pre-
senta intolerancia al tratamiento.

. Desfallecimientos o desmayos causados
por el alor.

. Paciente en camilla, se queja llamativa-
mente, parpadea.

. Dolor no relacionado con la actividad.

. Arrastra la pierna al caminar.

. El dolor sigue un recorrido no anatomi-
co.

8. Entumecimiento de todo el miembro.

9. Debilidad de todo el miembro.

10. Insistencia en ser sometido a tratamien-

to quirdrgico.

11. Dolor en el coxis.

e
enriqguecemos con algunas consideraciones

3.

4.

SIGNOS INAPROPIADOS

1. Dolorimiento superficial (un toque leve
lo desencadena).

2. Dolorimiento no anatémico.

3. Test de elevacion de la pierna confuso.

4. Dolor ciatico al flexionar la cadera y la
rodilla.

5. Sobrerreaccion al examen.

6. Dolor lumbar a la compresién axil de la
cabeza en direccion al cuello.

La presencia aislada de uno de estos sin-
tomas y signos no es suficiente para des-
acreditar la historia del paciente, sin embar-
go, la concurrencia de varios de ellos puede
hacernos sospechar que el enfermo exagera
el cuadro clinico y para ello puede también
servirnos la anamnesis, si escuchamos en
particular la historia que él nos relate con res-
pecto a la atencién que le da a su enferme-
dad, incluso de aspectos que pudieran califi-
carse como gananciales, relacionados con su

vida privada o su vida laboral.

Conclusiones

1. El examen fisico del paciente con
sacrolumbalgia, unido a la anamnesis,
constituye un elemento cardinal para el
diagndstico y una ulterior terapéutica.

2. Su realizacion requiere un orden légico

gue abrevia tiempo y a la vez nos permi-
te su sistematizacion.

Deben descartarse fuentes vecinas de
dolor que pueden confundir el diagnds-
tico y hacer fracasar el tratamiento.

El examen fisico debe considerarse en su
conjunto y tomarse en cuenta el estado
emocional del paciente que puede exa-
gerar sintomas y signos.
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ANEXO. Examen fisico
Con el paciente de pie

Inspeccién: - Buscar asimetrias y deformidades.
Palpacion: - Apdfisis espinosas.
- Musculos paravertebrales.
- Articulaciones sacroiliacas.
- Trocanteres mayores.
Movimientos lumbares- Flexion.
- Extensién.
- Lateralidad.
Maniobras: - Flexién del cuello contra el pecho.
- Compresion lateral de la cadera contra una pared (sacroiliacas).

Con el paciente en decuUbito supino

Maniobras - Elevacion de la pierna.
- Prueba dePatrick (coxofemorales).
- Empuje de los coxales (sacroiliacas).

Con el paciente en decubito prono
Maniobras de exploracion del nervio femoral
Examen neuroldgico con el paciente en decubito supino

Sensibilidad: - Borde externo del pie.

- Dorso del pie.

- Cara anteroexterna de la pierna.
Reflectividad: - Reflejo aquiliano.

- Reflejo medio plantar.

- Reflejo rotuliano.

Fuerza muscular: - Flexion plantar grueso artejo.
- Flexién dorsal grueso artejo.
Examen vascular: - Pulso pedio.

Examen neurolégico con el paciente sentado

Reflectividad:- Véase arriba.
Fuerza muscular- Extensién de la rodilla flexionada contra resistencia.

SUMMARY:: An order to be followed during the physical examination of a patient with low
back pain is proposed and commented according to the authors’ criteria. The potential physical
findings are related to possible causal factors.

Subject headings: LOW BACK PAIN/diagnosis; PHYSICAL EXAMINATION/methods.
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