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Historia clinica

Evitar atajos diagndsticos para evitar el anclaje en

los primeras impresiones diagndsticas .
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL DOLOR SEGUN
EL TEJIDO AFECTADO

Sabemos que el dolor no siempre es la causa del problema
Pero, lo que es claro, es que determina el tejido que esta sufriendo
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1- DOLOR DISCAL:
Agudo.

Aparicion sin tiempo de latencia cuando el peso del cuerpo esta sobre al

disco.
Aumenta con:
o La gravedad
La posicion sentado
Anteflexion de tronco

La tos

O O O O

Los esfuerzos de defecacion




2 - DOLOR LIGAMENTARIO:

 E| dolor aparece por:

O

O

O

O

Mantener una posicion un tiempo prolongado.
Al final de las amplitudes articulares.
Tiempo de latencia entre 10 mn y 1 H.

Dolor tipo quemadura.




2.1. LIGAMENTOS ILIOLUMBARES:

* Dolor referido en la metamera L5.
* AumentaconlaFylaS contralateral.

* Dolor lumbar bajo unilateral o sacroiliaco y a veces inguinal.
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2.2. LIGAMENTOS INTERESPINOSOQOS:

* Dolores en barra sobre la linea media raquidea, que aumenta con la

anteflexion sostenida y durante el enderezamiento

* Dolores referidos en la metamera.
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3- FACETA INTERAPOFISARIA:

 Para un Sindrome Facetario Convergente:
Dolor lumbar unilateral que aumenta con la Extension, Sh al
dolor y Rc al dolor

 Para un Sindrome Facetario Divergente:
Dolor lumbar unilateral que aumenta con la Flexion, Sc al dolor y
Rh al dolor
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4- SINDROME DEL DOLOR MIOFASCIAL

Es un trastorno doloroso regional, que afecta a misculos y fascias,
de forma que los misculos implicados presentan las siguientes
caracteristicas:

Aparece un Punto Gatillo (PG)
La palpacién de los PG provoca dolor y sintomas referidos.

Los sintomas (sobre todo dolorosos) del paciente se reproducen
al presionar los PG

El PG esta situado en una zona muscular dura y tensa

Puede aparecer a la palpacion o a la insercion de una aguja en la

banda tensa, unar mo local (REL).




Punto trigger miofascial

La compresion del PT provocar dolor local y dolor referido que es
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similar al manifestado por el paciente (reconocimiento del dolor). s @



DEFINICION DE PUNTO
GATILLO MIOFASCIAL

Es una zona minuscula, altamente irritable, localizada en el interior de un
musculo, que se presenta rigido a la palpacion y que produce dolor,
limitacion en la amplitud del estiramiento y debilidad sin atrofia ni déficit
neurologico.

En ocasiones puede dar lugar a fendmenos autéonomos y distorsion de la
sensibilidad propioceptiva.

EL PG ES EL GENERADOR DE LOS SINTOMAS



TIPOS DE PUNTO GATILLO MIOFASCIAL

Puntos Gatillo Activos. Son dolorosos sin estimulacion. Siempre

sensibles, el paciente los siente como un punto de dolor constante.

El dolor aumenta al palpar el musculo, al presionarlo, al movilizarlo

y al estirarlo.
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TIPOS DE PUNTO GATILLO MIOFASCIAL

Puntos Gatillo Latentes . No ocasionan dolor durante
las actividades normales. Pero pueden alterar la funcion (Lucas y cols. 2004)
Solo son dolorosos a la palpacion. Son capaces de ocasionar los mismos

fenomenos que los activos, cuando son estimulados. Son activados por el frio,

calor, cambios de presion atmosférica, dano repetitivo...
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5. DOLOR NEUROPATICO:

 Dolor nervioso periférico (raiz, nervio raquideo o periférico)
 FILIFORME, mas definido el trayecto que en el dolor
miofascial y el dolor visceral
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- NEURALGIA GENITO-ABDOMINAL

- NEURALGIA GENITO-CRURAL

NEURALGIA GENITO -ABDOMINAL (RAIZ L1):

*Dolor en la pared posteroinferior del
abdomen, bajo vientre y testiculo o escroto.

NEURALGIA GENITOCRURAL (RAIZ L2):

*Dolor difuso, con preferencia en el testiculo.

nnnnnnnnnnnn



CRURALGIA

B T7erritorio minimo

- -
tttttt

:-=: : Territorio maximo

NEURALGIA OBTURATRIZ NEURALGIA FEMORO-CUTANEA

B2 r1erritorio minimo B8 Territorio minimo
172277 Territorio maximo Y Territorio méximo
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TERRITORIO DOLOROSO EN LA LUMBOCIATICA
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TERRITORIO DOLOROSO EN LA LUMBOCIATICA
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6. DOLOR REFERIDO VISCERAL:

* Dolor ritmico que depende de la funcion visceral.
 Zona somatica dolorosa en relacion con la

e disfuncion .

 Eldolor no presenta caracteristicas mecanicas.
 Puede aparecer en reposo
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Yeyuno - Ileon

Regién periumbilical y lumbalgia
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Colon

Regién abdominal y/o lumbalgia y pseudociatica y/o
pseudocruralgia, ASI dcha, ASl izq, pseudotrocanteritis
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Rifion y Uréter

Lumbalgia, flancos (por recorrido de psoas)
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DOLORES REFERIDOS DE ORIGEN URINARIO
Punteado : dolor renal

Rayado : dolor ureteral
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Vejiga

Hipogastrio, Lumbosacro y pseudociaticas
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Utero y Ovarios

Hipogastrio, Fosas iliacas, Lumbosacro,
pseudociaticas, cara interna de rodillas
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Prostata

Lumbosacro y Periné




Inspeccion Estatica

A |nclinacion de la

cabeza izquierda del
lado de la pierna

mas larga (trapecio
izquierdo)

Hombro mas alto
a la izquierda del
lado de la pierna
mas larga

\ (trapecio
izquierdo)

Convexidad
toracica lado
largo

Convexidad
lumbar lado
corto

Cresta iliaca
mas bajaala
derecha del
lado de la
pierna corta
derecha

Pierna corta
derecha

e Altura de la pelvis

e Altura de la lordosis

 Determinar posible rectificacion

o hiperlordosis
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ADAPTACIONES POSTURALES
A UNA PIERNA CORTA ANATOMICA

DESLIZAMIENTO DESLIZAWMHIENTO
LATERALDE LA LATERALDELA
PELVIS PELVIS

PIERNA PIERNA
CORTA CORTA
DERECHA IZQUIERDA

ROTACION INTERNA

VALGO DEL

/ / s \
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Inspeccién Dinamica

LUMBAR SPINE —
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Ritmo lumbo-pélvico durante la flexion

A la izquierda: raquis en posicion vertical con
su lordosis fisiologica (X) (AS = angulo sacro).

En el centro: durante la flexion la lordosis se
invierte progresivamente (Y),
simultaneamente los iliacos rotan
relativamente en sentido posterior vy el
angulo ,lumbosacro aumenta (B), el centro
de gravedad se desplaza hacia atras (P), el
raquis dorsal se desplaza sin modificar su
curvatura.
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Ritmo lumbo-pélvico durante la flexion

A la derecha: el raquis lumbar esta en
flexion completa (Z), la rotacion 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

 modificacidn.
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Test en lateroflexion

Un quiebro en la lateroflexion puede

indicar una disfuncion somatica
subyacente.

El segmento de quiebre
corresponderia a la hipermovilidad
adaptativa.
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DISFUNCIONES VERTEBRALES

HIPOMOVILIDADES:

CONVERGENTES

DIVERGENTES

HIPERMOVILIDADES

ADAPTACIONES:

HIPERMOVILIDADES

SEGMENTOS VERTEBRALES ACOPLADOS

Internacional AN



Test de movilidad

Sindrome facetario
Convergente
izquierdo (antigua
lesion de
imbricacion)

Si Sd

Sindrome facetario
Divergente
izquierdo
(antigua lesion en
desimbricacién)
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Test de Provocacion del Dolor: Facetas

Sindrome Facetario Convergente:

Si duele a la extension, inclinacion homolateral al dolor y rotacion
contralateral al dolor maximas todas ellas, podemos considerar que
estamos provocando una compresion facetaria y por tanto el origen se

ubicaria en esta estructura.
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Test de Provocacion del Dolor: sistema
capsuloligamentario facetario

Sindrome Facetario Divergente:
Si duele a la flexion, inclinacion contralateral al dolor y rotacion
homolateral al dolor maximas todas ellas, podemos considerar que

estamos provocando una puesta en tension del sistema capuslo-

ligamentario facetario y por tanto el origen se ubicaria en este sistema.
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Test de Provocacion del Dolor: sistema muscular

Si el dolor esta en relacion a los movimientos limitados que hemos
reflejado en el a estrella de Maigne (test de movilidad), éste estara
causado por el sistema muscular que estara fijando la disfuncion

(antiguas lesiones en imbricacion y desimbricacion)
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Reflejos

Reflejo de Aquiles (S1)

Reflejo rotuliano (L4)
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- 2 Test de Neri

Test de
Bragard

Test de Lasegue



Slump test

slump test

DISCUSSION
Our results show that both the Slump and the SLR tests
had similar rates of specificity, but Slump was found to be

ORIGINAL ARTICLE

The Sensitivity and Specificity of the Slump and the more sensitive in the study group and also in its subgroups.
Straight Leg Raising Tests in Patients With Lumbar Disc When the subgroups were considered, the Slump test
Herniation ' was found more sensitive, comparing to SLR, in the L5-S1

Javid Majlesi, MD,* Halit Togay, MD,} Halil Unalan, MD.} and Sadik Toprak, MD, “_ = disc herniations than in the L4_L5 hemiations' But bOth tests
were found equally specific in these subgroups. This may

l support the idea that the Slump test applies more traction to

more neuromeningeal tissues®; but may degrade the fact that
the SLR applies traction primarily to the L5 and S1 roots.°
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Test de Lasegue

- Kappa 0.56 (Bertison)

Test de Lasegue

Test de Braggard
Kappa 0.65 (Van Dillen)

- Sensibilidad 0.33 (VIIKARI-JJUNTURA)
- Especificidad (VIIKARI-JUNTURA). 1.0

Internacional



TEST DE MONTERO
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COMPAS DE WEBER
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Historia clinica

» TEST ORTOPEDICOS
* Lasegue Invertido

(Irritacion de la raiz L3-L4)




¢, son validos los test neurologicos

y ortopédicos?

ACRM

AMERICAN CONGRTSS OF i
SEMASLITATION MEDICINE Joumal homepage: www.archives-pmr.org

‘ Archives of Physical Medicine and Rehabilitation 2018:99:726-35

ORIGINAL RESEARCH

Archives of Physical Medicine and Rehabilitation I;:._.-:.

Accuracy of Clinical Tests in Detecting Disk Herniation = cuo sy
and Nerve Root Compression in Subjects With Lumbar
Radicular Symptoms

Harald Ekedahl, PT, PhD,” Bo Jonsson, MD, PhD,” Marten Annertz, MD, PhD,”
Richard B. Frobell, PT, PhD"

From the “Department of Orthopaedics, Clinical Sciences Lund, Lund University, Lund; and ®*Dep of Radioly Lund Uniy
Lund, Sweden.

Conclusions

In general, the investigated neurodynamic tests or assessments
for radiculopathy lacked diagnostic accuracy. The neurodynamic
slump test was the most sensitive test and radiculopathy II
was the most specific in detecting extrusion and high-grade
subarticular nerve compression. Radiculopathy I was the most
sensitive in detecting high-grade foraminal nerve compression
(foraminal stenosis), whereas no relationship was found between
any neurodynamic test and foraminal stenosis.
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Test de Pheasant
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Prueba de Gaenslin

Test de Gaenslin

eOtros nombres: Torsion pélvica con rotacion
posterior del ilion, pelvic torsion, posterior

rotation of ilium.
e Utilizacion: Indicaria una disfuncion

sacroiliaca (iliosacra).
eDiagnostico diferencial: Otros dolores de
origen sacroiliaco, coxalgia y dolor L5-S1.

ePredominio: 34.3% de lumbosacralgia (Laslett
vy Williams)
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eFiabilidad: Laslett y Williams Kappa 0.73
(p<0.001) y ICC 88.2% , Dreyfuss kappa de
0.61.

e\/alidez: Dreyfuss sensibilidad 68% vy
especificidad 35% ,Russel sensibilidad 21%

y especificidad 90%.

El dolor al ejecutar esta maniobra indica alteracion patologica en la
region de la articulacion sacroiliaca.
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Quick sacanning de la regiéon lumbar

Kappa 0.57 (Hicks)
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Estudio de las dermalgias reflejas vertebrales

La maniobra del pinzado

Kappa, sensibilidad y rodado a nivel lumbar _
especificad desconocidas — @



ER:E

glame
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Dolor referido a partir de
las ramas cutaneas

\

La maniobra del pinzado
rodado a nivel lumbar
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Consideraciones

Diferenciar la afectacion de los diferentes tejidos,
por ejemplo:
* Las algias lumbo-sacras con cordones
mialgicos en los gluteos.
* Las lumbalgias bajas de origen dorso-lumbar

con un infiltrado celulalgico en la zona del

gluteo mayor.
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LA RAMA POSTERIOR DE D12

La zona celulalgica corresponde sensiblemente al
territorio de inervacion de las ramas posteriores
de los nervios raquideos de la unidn toraco-
lumbar. Ellos pueden ser comunes a dos o tres
niveles.Busqueda del "punto doloroso de |la
cresta" . Los dedos del examinador deben pasar

lentamente friccionando la zona.

\
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a) Esquema de |la rama posterior y de la rama
anterior de T12 y L1 con su rama

perforante lateral.

b) Ramas perforantes laterales (cutaneas) del

nervio subcostal de T12 y del nervio ilio-

hipogastrico de L1.

El dolor puede ser proyectado en este territorio, con un origen en la
charnela téraco-lumbar (R. Maigne),

Puede deberse también a un sindrome de canal a nivel de la cresta iliaca.
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Palpacion de la apofisis espinosas

4

!

Kappa 0.65



Palpacion de las carillas: signo del timbre
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Kappa, sensibilidad y especificad desconocidas - @




Busqueda de la lesion mayor por la presion lateral
contrariada

- 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
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- Manteniendo la presion sobre B de derecha
a izquierda y realizando simultaneamente
una contra-presion sobre A en sentido

inverso, el dolor no se modifica.

- Por el contrario, la misma maniobra llevada

a cabo sobre C aumenta notablemente el

Kappa, sensibilidad y dolor. Lo que indica que la causa se
especificad

. encuentra en el segmento BC.
desconocidas
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Test de movilidad analiticos

Extension.

Flexion. Rotacion.
Kappa 0.65.
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Test de
Mitchell
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« TEST ESPECIFICOS

NIVEL ESCLEROTOMA MIOTOMA DERMATOMA

T10-T12

T12-L1-L2-L3

L4
ROT rotuliano

LS

S1
ROT aquiles

S1-S2

T12: sinfisis

L3: condilo interno

Tuberosidad anterior tibial

Trocanter mayor y cabeza
del peroné

Calcaneo

Calcaneo

Abdominales

Psoas y add

Cuadriceps y tibial
anterior

Extensores de los dedos

Isquiosurales, gluteos y
peroneos

Triceps sural

region inguinal

Regiéon antero-interna del
muslo

Region anterior del muslo
y medial de piernay pie

Region anterior piernay
dorso, planta y lateral del
pie

Region lateral del pie

Region posterior del M

uela de
sopatia
Nadrid
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FISIOPATOLOGIA OSTEOPATICA

Una sensibilizacion 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, busqueda de la hipomovilidad relacionada y
activacion de nlops estabilizadores segmentarios (gluteos, pelvitrocantéreos,

multifidos, transverso...)
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