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Evitar atajos diagnósticos para evitar el anclaje en 

los primeras impresiones diagnósticas .



Sabemos que el dolor no siempre es la causa del problema

Pero, lo que es claro, es que determina el tejido que está sufriendo
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• Agudo.

• Aparición sin tiempo de latencia cuando el peso del cuerpo está sobre al 

disco.

• Aumenta con:

o La gravedad 

o La posición sentado

o Anteflexión de tronco 

o La tos

o Los esfuerzos de defecación

1- DOLOR DISCAL:



2 - DOLOR LIGAMENTARIO:

• El  dolor aparece por:

o Mantener una posición un tiempo  prolongado.

o Al final de las amplitudes articulares.

o Tiempo de latencia entre 10 mn y 1 H.

o Dolor tipo quemadura.



2.1. LIGAMENTOS ILIOLUMBARES:

• Dolor referido en la metámera L5.  

• Aumenta con la F y la S  contralateral.

• Dolor lumbar bajo unilateral o sacroilíaco y a veces inguinal.



2.2. LIGAMENTOS INTERESPINOSOS:

• Dolores en barra sobre la línea media raquídea, que aumenta  con la 

anteflexión sostenida y durante el enderezamiento

• Dolores referidos en la metámera.





   3- FACETA INTERAPOFISARIA:

• Para un Síndrome Facetario Convergente:
Dolor lumbar unilateral que aumenta con la Extensión, Sh al 
dolor y Rc al dolor

• Para un Síndrome Facetario Divergente:
Dolor lumbar unilateral que aumenta con la Flexión, Sc al dolor y 
Rh al dolor



 4- SÍNDROME DEL DOLOR MIOFASCIAL











5. DOLOR NEUROPÁTICO:

• Dolor nervioso periférico (raíz, nervio raquídeo o periférico)
• FILIFORME, más definido el trayecto que en el dolor 
miofascial y el dolor visceral



NEURALGIA GENITO -ABDOMINAL (RAÍZ L1):

•Dolor en la pared posteroinferior del 
abdomen, bajo vientre y testículo o escroto.

NEURALGIA GENITOCRURAL (RAÍZ L2):

•Dolor difuso, con preferencia en el testículo.





TERRITORIO DOLOROSO EN LA LUMBOCIÁTICA



TERRITORIO DOLOROSO EN LA LUMBOCIÁTICA



6. DOLOR REFERIDO VISCERAL:

• Dolor rítmico que depende de la función visceral.
• Zona somática dolorosa en relación con la 
• disfunción .
• El dolor no presenta características mecánicas.
• Puede aparecer en reposo

















Inspección Estática

• Altura de la pelvis

• Altura de la lordosis

• Determinar posible rectificación 
o hiperlordosis





Inspección Dinámica



A la izquierda: raquis en posición vertical con 
su lordosis fisiológica (X) (AS = ángulo sacro).

En el centro: durante la flexión la lordosis se 
invierte progresivamente (Y), 
simultáneamente los ilíacos rotan 
relativamente en sentido posterior y el 
ángulo ,lumbosacro aumenta (B), el centro 
de gravedad se desplaza hacia atrás (P), el 
raquis dorsal se desplaza sin modificar su 
curvatura.



A la derecha: el raquis lumbar está en 
flexión completa (Z), la rotación de la pelvis 
es completa (C) y las caderas son 
desplazadas hacia el centro de gravedad 
con el fin de mantener el equilibrio, el 
raquis dorsal no sufre ninguna 
modificación.





• Un quiebro en la lateroflexión puede 
indicar una disfunción somática 
subyacente.

• El segmento de quiebre 
correspondería a la hipermovilidad 
adaptativa.



HIPOMOVILIDADES:

• CONVERGENTES

• DIVERGENTES

HIPERMOVILIDADES

ADAPTACIONES:

• HIPERMOVILIDADES

• SEGMENTOS VERTEBRALES ACOPLADOS

DISFUNCIONES VERTEBRALES
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Síndrome Facetario Convergente: 

Si duele a la extensión, inclinación homolateral al dolor y rotación 

contralateral al dolor máximas todas ellas, podemos considerar que 

estamos provocando una compresión facetaria y por tanto el origen se 

ubicaría en esta estructura. 



Síndrome Facetario Divergente: 

Si duele a la flexión, inclinación contralateral al dolor y rotación 

homolateral al dolor máximas todas ellas, podemos considerar que 

estamos provocando una puesta en tensión del sistema cápuslo-

ligamentario facetario y por tanto el origen se ubicaría en este sistema. 



Si el dolor está en relación a los movimientos limitados que hemos 

reflejado en el a estrella de Maigne (test de movilidad), éste estará 

causado por el sistema muscular que estará fijando la disfunción 

(antiguas lesiones en imbricación y desimbricación)



Reflejo rotuliano (L4)

Reflejo de Aquiles (S1)



Test de Lasègue

Test de Neri

Test de 
Bragard





Test de Lasègue

- Kappa 0.56 (Bertison)
- Sensibilidad 0.33 (VIIKARI-JUNTURA)
- Especificidad (VIIKARI-JUNTURA). 1.0

Test de Braggard
Kappa 0.65 (Van Dillen)







• TEST ORTOPÉDICOS

• Lasegue Invertido 

(Irritación de la raíz L3-L4)





Test de Nachlas

Test de Pheasant



Prueba de Gaenslin

•Otros nombres: Torsión pélvica con rotación 
posterior del ilion, pelvic torsión, posterior 
rotation of ilium.
•Utilización: Indicaría una disfunción 
sacroilíaca (iliosacra).
•Diagnóstico diferencial: Otros dolores de 
origen sacroilíaco, coxalgia y dolor L5-S1.

•Predominio: 34.3% de lumbosacralgía (Laslett 
y Williams)



El dolor al ejecutar esta maniobra indica alteración patológica en la 
región de la articulación sacroilíaca.

•Fiabilidad: Laslett y Williams Kappa  0.73 
(p<0.001) y  ICC 88.2% , Dreyfuss kappa de 
0.61.

•Validez: Dreyfuss sensibilidad 68% y  
especificidad 35% ,Russel sensibilidad 21%  
y  especificidad  90%.



 Kappa 0.57 (Hicks)



La maniobra del pinzado 
rodado a nivel lumbarKappa, sensibilidad y 

especificad desconocidas



La maniobra del pinzado 
rodado a nivel lumbar

Dolor referido a partir de 
las ramas cutáneas



Diferenciar la afectación de los diferentes tejidos, 

por ejemplo:

• Las algias lumbo-sacras con cordones 

miálgicos en los glúteos.

• Las lumbalgias bajas de origen dorso-lumbar 

con un infiltrado celulálgico en la zona del 

glúteo mayor.



La zona celulálgica corresponde sensiblemente al 

territorio de inervación de las ramas posteriores 

de los nervios raquídeos de la unión tóraco-

lumbar. Ellos pueden ser comunes a dos o tres 

niveles.Búsqueda del "punto doloroso de la 

cresta" . Los dedos del examinador deben pasar 

lentamente friccionando la zona.

LA RAMA POSTERIOR DE D12



El dolor puede ser proyectado en este territorio, con un origen en la 

charnela tóraco-lumbar (R. Maigne),

Puede deberse también a un síndrome de canal a nivel de la cresta iliaca.

a) Esquema de la rama posterior y de la rama 

anterior de T12 y L1 con su rama 

perforante lateral.

b) Ramas perforantes laterales (cutáneas) del 

nervio subcostal de T12 y del nervio ilio-

hipogástrico de L1.



• Springing test

TEST ESPECÍFICOS



Kappa 0.65



Kappa, sensibilidad y especificad desconocidas



- Al presionar lateralmente de derecha a 

izquierda  la espinosa B  provoca dolor (x). 

Para saber si la causa del dolor se localiza en 

el segmento AB o en el BC se realizan 

presiones contrariadas:

Kappa, sensibilidad y especificad desconocidas



Kappa, sensibilidad y 
especificad 

desconocidas

- Manteniendo la presión sobre B de derecha 

a izquierda y realizando simultáneamente 

una contra-presión sobre A  en sentido 

inverso, el dolor no se modifica.

- Por el contrario, la misma maniobra llevada 

a cabo sobre C aumenta notablemente el 

dolor. Lo que indica que la causa se 

encuentra en el segmento BC.



Extensión.                    Flexión.                       Rotación.        

Kappa 0.65.





• TEST ESPECÍFICOS



• Una sensibilización central segmentaria puede estar en el seno de una hiper o 

hipomovilidad.

• Es muy importante diferenciarlas puesto que el tratamiento puede ser 

opuesto.

• En hipomovilidades, técnicas articulatorias, de thrust...

• En las hipermovilidades, búsqueda de la hipomovilidad relacionada y 

activación de ñlops estabilizadores segmentarios (glúteos, pelvitrocantéreos, 

multífidos, transverso...)

FISIOPATOLOGÍA OSTEOPÁTICA
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