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Introduccion

Antes de hablar del examen fisico de la patologia degenerativa
de columna, es apropiado describir a qué hace referencia la
patologia degenerativa de la columna. La definicion utilizada
por la A0 Spine hace referencia a la alteracion de los tejidos
u organos con pérdida de caracteristicas estructurales y/o
funcionales (1). Puede afectar cualquier componente de la
unidad disco vertebral, la cual estd compuesta por el disco
vertebral, 2 vértebras adyacentes, 2 articulaciones facetarias,
elligamento amarilloy los ligamentos longitudinales a ese nivel.
Todos los componentes de la unidad disco vertebral pueden
verse afectados, pero es mas frecuente la degeneracion discal
y la artrosis facetaria. Estas dos entidades pueden llevar a
consecuencias que se presentan con enfermedades mas
complejas como son la espondilolistesis o escoliosis de origen
degenerativo. La enfermedad degenerativa se localiza con
mayor frecuencia en la columna lumbar, y son los segmentos
inferiores los mds afectados, es decir L4 a S1 (2).

La degeneracion discal es generalmente considerada como
la fuente primaria del dolor lumbar puro. Cuando la patologia
degenerativa compromete varios discos no es facil identificar
el disco doloroso; ademas, el dolor puede presentarse en
otras fuentes como tejidos blandos incluidos los ligamentos o
a nivel articular/ facetario (3).

El dolor radicular es caracteristico de la patologia degenerativa
donde la hernia de disco produce un dolor de tipo mecanico,
y ademas las estenosis foraminales que pueden ser causadas
por crecimiento 0seo u ocupacion por material discal pueden
comprimir las raices nerviosas y generar el dolor radicular (1).

También se puede presentar dolor y otros sintomas
neuroldgicos por estenosis del canal raquideo ya sea por
abombamiento discal, engrosamiento del ligamento amarillo,
hipertrofia facetaria o formacion de osteofitos que hacen parte
de la osteoartrosis o patologia degenerativa de la columna.

La degeneracion discal, en conjunto con la osteoartritis de
las facetas y el remodelamiento del tejido 0seo, pueden ser
responsables de una hipermovilidad como las espondilolistesis
que, a su vez, podria agravar patologias como la estenosis
foraminal o central (la estenosis central es la principal causa
de claudicacion neurogénica). Asi mismo, la atrofia muscular
secundaria puede generar una escoliosis degenerativa con
riesgo de entidades mas complejas como la inestabilidad y la
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ruptura del equilibrio espinal (1).

Con estos conceptos claros, se aborda la revision del examen
fisico en la patologia degenerativa de la columna con principal
énfasis en la patologia degenerativa discal.

Examen fisico
General

El examen fisico general es muy relevante, en primera
instancia se debe hacer la inspeccién, donde se pueden
encontrar condiciones como el sobrepeso u obesidad, las
posturas, la marcha y asi mismo descartar enfermedades
sistémicas u otras causas de dolor con origen en abdomen
0 pelvis.

La inspeccion se realizard de pie, para observar al paciente
de frente y de perfil, detallar la diferencia en la altura
de los hombros y la pelvis, asi como los cambios en sus
curvas fisiologicas y las anomalias que estas puedan tener
(escoliosis, hiperlordosis o rectificacion de la curva). Para
diferenciar escoliosis de dismetria se sienta al paciente para
fijar los miembros inferiores y determinar si se trata 0 no de
escoliosis. Cabe aclarar que esto solo es un parametro durante
la inspeccion y se debe completar con otras maniobras o
estudios ante una sospecha de escoliosis degenerativa.

Las posiciones antidlgicas pueden producir curvatura de la
columna hacia adelante o hacia un lado. La pérdida de la
lordosis lumbar y de los arcos de movimiento puede sugerir
enfermedad degenerativa o espondilitis anquilosante, por
ende, hay que realizar maniobras que permitan evaluar
integralmente los movimientos de la columna lumbar en
flexion, extension, flexion lateral y rotacion, para asi evidenciar
posibles limitaciones de arcos de movimiento o el dolor de
causa facetaria (Figura 1) (4), y en la Tabla 1 se muestran los
rangos de movilidad de la columna.
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Figura 1. Maniobras que permiten evaluar integralmente los

movimientos de la columna lumbar. Tomado de Umarna H,

Henao C, Castillo C. Semiologia del dolor lumbar. Rev Medlica Risaralda. 2070, 16(2).43-56.

Flexion 40-60 °
Extension 20-35°
Rotacion 3-18 °
Lateralizacion 5-20 °

Tabla 1. Rangos de movimiento de columna.

Luego se puede revisar la presencia de atrofias o hipotrofias
musculares, espasmos 0 contracturas, asi como la diferencia
del diametro entre una extremidad inferior y 1a otra.

Se debe realizar palpacion tanto de los procesos espinosos
como de la musculatura paravertebral. Podria encontrarse
escalones entre una vértebra y otra, lo que puede sugerir
una patologia de espondilolistesis; y el dolor para mediano en
relacion con puntos gatillo facetarios.

Informacion valiosa puede ser obtenida al observar y
examinar la marcha, por ejemplo, los pacientes con canal
lumbar estrecho que puedan tener compresion de las raices
de la cauda equina tienden a pararse y caminar con el tronco
flexionado hacia adelante (signo del carrito de mercado),
optan por esta postura porque logran reducir la compresion al
ensanchar el didmetro anteroposterior del canal lumbar. Por
el contrario, al caminar con el tronco extendido se puede
acentuar la sintomatologia (5). Es importante hacer un examen
de la vasculatura periférica en las extremidades inferiores que

podria ayudar a distinguir entre una claudicacion neurogénica
y una claudicacion vascular (6).

Una marcha antidlgica puede orientar la lateralizacion de la
radiculopatia. La marcha con golpeteo del pie (es decir, caida
del pie) es secundaria a debilidad de los dorsiflexores del pie,
y se ve relacionado con una radiculopatia L4 y L5. La marcha
de trendelenburg (caida del lado ipsilateral de la pelvis cuando
se levanta el pie) indica debilidad proximal ya sea unilateral
0 bilateral de las extremidades inferiores (7). La prueba de
la marcha estresada en la que se pide a los pacientes que
caminen en puntas de los dedos o en los talones, demuestra
que si hay una incapacidad para caminar en la punta de
los dedos de los pies hay debilidad de los gastrocnemios
inervados por S1; mientras que la dificultad para caminar en
talones puede indicar pie caido y debilidad del tibial anterior
inervado por L5 (8).

Examen neurologico

En complemento con Ia historia 0 la anamnesis, un examen
neuroldgico completo puede ayudar a establecer la presencia
del dolor radicular y puede orientar a localizar la lesion. La
afectacion neuroldgica ya sea pérdida de la sensibilidad o
hiperestesia puede suceder en un dermatoma especifico
y asi sera mas facil localizar la lesion. Del mismo modo,
los pacientes pueden demostrar un patron de debilidad
correspondiente a un miotoma, aunque hay que tener
en cuenta que muchas veces el examen motor, la fuerza
muscular se confunde 0 se sesga por la limitacion funcional
que puede ser secundaria al dolor. Pese a estas limitaciones
se deben hacer todos los esfuerzos posibles para evaluar de
manera mas precisa la fuerza de cada uno de los miotomas,

-51 -




ViI

Curso de actualizacion en conceptps en

Facultad de Medicina

NEUROCIRUGIA

especialmente en los niveles lumbares bajos, dado que en
estos niveles el compromiso discal degenerativo es elevado
en valores cercanos hasta en un 95 % (8).

Por lo anterior, cobra relevancia conocer los miotomas y los
dermatomas que son muy Utiles en orientar la posible causa o
localizacion de la alteracion que esta generando los sintomas
en el paciente. En la Figura 2 y la Tabla 2 se muestran
la distribucion de los dermatomas (sensibilidad) y de los
miotomas (motor) respectivamente.

Figura 2. Dermatomas conectados a las raices lumbares
y sacras. Adaptada de las iméagenes de Servier medical art
Diggo J. Pereira / 2018-11-29.

Miotoma Funcion

L2 Flexion de la cadera

L3 Extension de la rodilla

L4 Dorsi-flexion del tobillo

L5 Extension del gran artejo (hallux)
St Flexion plantar del tobillo

S2 Flexion de la rodilla

Tabla 2. Miotomas lumbares y funcion.

La evaluacion de los reflejos osteotendinosos hace parte
del examen fisico, por ejemplo, la ausencia asimétrica del
reflejo patelar o rotuliano (L3-L4) o del reflejo aquiliano (S1)
puede servir como el Unico hallazgo neurologico objetivo.
Sin embargo, los reflejos osteotendinosos profundos pueden
estar ausentes en mayores de 60 afios o en pacientes con
cirugias previas de columna o de rodilla.

A los pacientes que refieran disfuncion intestinal o vesical se
les debe evaluar el tono rectal y la contraccion del esfinter
anal asi como anestesia en silla de montar, para descartar
sindrome de cauda equina 0 cono medular (8).

El examen neuroldgico puede ser profundizado o completado
con maniobras especificas o pruebas neuromecdnicas que
pueden ayudar a detectar la presencia de enfermedades
discales o espondildticas con patologia radicular asociada,
y que pueden ser faciimente realizadas en la camilla de
valoracion del paciente. A continuacion, se explican los mas
relevantes y usados con frecuencia en el examen fisico de la
columna lumbar degenerativa:

1. Prueba de elevacion de la pierna
estirada o Lasegue

Con el paciente en dectibito supino, la extremidad sintomatica
se eleva lentamente de la camilla. Los nervios espinales se
estiran cuando la extremidad inferior esta elevada entre 30
y 70 °, hay una movilizacion de la duramadre en direccion
caudal que genera estrés en las raices L4 a S2. El movimiento
acentua el dolor irradiado referido como cidtica, las raices
valoradas son L5y S1 principalmente. La presencia de dolor o
suincremento a menos de 30 ° o mas de 70 ° es inespecifico
para esta prueba. Tiene una sensibilidad aproximada del 82
% y una especificidad del 25 %. Figura 3.
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Figura. 3. Prueba de Laségue. Tomado de Czaprowski D,
Leszczewska J, Kolwicz A, Pawlowska F, Kgara A, Janusz F
Kotwicki I. The comparison of the effects of three physiotherapy
techniques on hamstring Hexibility in children. a prospective,
ranaomized, single-biind stuay. PLoS One. 2013 Aug 12:8(8)

2.Variacion de Lasegue

Con el paciente en posicion supina, la extremidad inferior
sintomdtica se flexionaa 90 ° en la cadera y la rodilla, luego se
extiende lentamente |a rodilla lo que produce dolor irradiado
con compresion de la raiz nerviosa de L5 y S1 (7,9).

3. Prueba de Lasegue sentado (neri)

El paciente se sienta sobre el borde de la camilla e intenta
flexionar la articulacion coxofemoral con la pierna en
hiperextension, si aparece irritacion radicular el paciente
intenta eludir el dolor reclinandose y apoyandose sobre ambos
brazos. Es menos especifica que el Laségue convencional.

4. Prueba de Bragard

Es otra variacion del signo de Laségue o de pierna extendida.
Después de una prueba de elevacion de la pierna extendida,
la extremidad elevada se baja hasta el punto de resolucion
del dolor, en ese momento el examinador realiza dorsiflexion
del pie del paciente. Esta maniobra aumenta la tension de
las raices nerviosas y lleva al empeoramiento del dolor. La
sensibilidad es del 80 % vy la especificidad del 40 % (8).
Figura 4.

Figura. 4. Prueba de Bragard. Tomado de Marguarat W, [Kar!
Bragaral. Z Orthop hre Grenzgeb. 1973 Jun,171(3).338-9.
German.

5. Prueba de Lasegue cruzado

Con el paciente en decubito supino se realiza elevacion en
extension de la pierna contralateral. Una prueba positiva
ocurre cuando el dolor radicular se reproduce en la extremidad
sintomdtica y la pierna contra lateral o asintomdtica es
elevada. Esta prueba tiene una sensibilidad mas baja pero
una especificidad mucho mas alta en relacion a la prueba de
Lasegue convencional (10).

6. Prueba de Wasserman o Laségue
invertido

También llamada maniobra femoral. El paciente puede estar
en decubito prono o decubito lateral. Se coloca una mano en
el gluteo del paciente y el examinador hace una flexion pasiva
de la rodilla. Al realizar esta maniobra se considera positiva
cuando hay reproduccion del dolor en region lumbar y en la
cara anterior del muslo, que corresponde con las raices L2,
L3y L4. El dolor es debido a la elongacion del nervio femoral
cutaneo. Tiene una sensibilidad del 84 al 95 % en pacientes
con enfermedad discal lumbar alta (11,12). Figura 5.
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Figura 5. Prueba de Wasserman o Laségue invertido. Tomado de Bruno PA, Millar DE Goerizen DA. Inter-rater agreement,
sensitivity, ana specificity of the prone hip extension test and active straight leg raise test. Chiropr Man Therap. 2074 Jun 16,22.23.

7. Prueba de Patrick Faber (flexion,
abduccion, rotacion externa y
extension)

Paciente en decubito supino sobre una superficie dura,
el muslo se fleja y el tobillo se ubica sobre la rodilla de la
extremidad contralateral la cual debe permanecer extendida.
El examinador ubica una mano sobre la espina iliaca
anterosuperior de la cadera estirada para fijar la pelvis y la
otra mano en el condilo medial de la rodilla flexionada, lo
que Se asocia con una compresion posterior; y es positiva
si reproduce dolor sobre la articulacion sacroiliaca de la
extremidad flexionada. Figura 6.

Figura 6. Prueba de Faber. Adaptado de Purcell L, Micheli
L. Low back pain in young athletes. Sports Health. 2009
May;1(3).212-22

8. Prueba de compresion pélvica

También se denomina prueba de acercamiento. El paciente
se sitla en decubito lateral, el examinador ubica su mano
sobre la cresta iliaca contralateral y empuja hacia el suelo
para estirar los ligamentos sacroiliacos posteriores; esta
maniobra reproduce el dolor en la articulacion sacroiliaca
afectada (6,12).

Finalmente, si hay sospecha de una patologia, pero el
examen fisico neuroldgico no resulta del todo localizador
0 el déficit neuroldgico ya sea sensitivo 0 motor no es
concluyente, se puede complementar el examen fisico con
ayudas diagndsticas ya sean de imagen o electrofisiologicas.
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