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El cirujano ortopédico ante las lumbalgias «Sin ha]lazgos»

F. GOMAR

RESUMEN

La lumbalgia sin hallazgos es aquel cuadro clinico en el que el finico sintoma
es ¢l dolor lumbar que aqueja el paciente; estos pacientes constituyen una
mayor proporcion en las actuales consultas de los ortopedas y no tanto como
podria esperarse en las de los psiquiatras. Se considera lo que la espalda re-
presenta en la interpretacién psicolégica del esquema corporal., Las vias para
la transmision del dolor, en especial del «gate controly» de Melzack y Wall,
desde los receptores hasta la corteza cerebral. Se distingue el dolor «sensacion»
del «dolor sufrimiento», Se estudia la significacion biolégica del dolor y su
psicodindmica. Bajo el punto de vista cibernético, el dolor mas que una seial,
es un «ruido» en el circuito cibernético. Bioquimicamente, la serotonina no es
solo el «neurotransmisory en el «gate control», también un bajo nivel de la
misma es propio de los estados de depresion, ¥

La exploracion de estos enfermos con los tests psicoléogicos demuestra en
tedos los pacientes un estado de ansiedad y angustia, sin embargo, el paciente
niega la existencia de cualquier conflicto psicolégico y se explica porqué al soma-
tizar su conflicto con el dolor lumbar, ha resuelto su problema. El perfil psico-
logico de estos pacientes se caracteriza por la dificultad que tienen para esta-
blecer relaciones interpersonales, junto a sentimiento de culpa y a una valo-
raciéon del dolor como medio para purgarla,

El nimero de estos pacientes «algéfilosy ha aumentado por los factores
sociolégicos que la civilizacion técnica actual ha llevado consigo. El dolor es
la respuesta de conducta ante estos conflictos expresado por un modelo de apren-
dizaje de su medio familiar o laboral. En las clinicas nos encontramos indi-
viduos «algofilos» con cuadros crénicos o de aparicion intermitente.

Los ortopedas debemos estar preparados para atender a estos pacientes que
buscan en nosotros la cirugia como «puniciéony, y en lo que hemos de ser
muy cautos, Siempre fracasa la psicoterapia hecha por psiquiatras, igualmente
el tratamiento en las modernas Unidades del Dolor o con la hipnosis. Nuestras
posibilidades son, primero dedicarles una larga anamnesis, asegurarnos de que
no hay lesiéon somatica y recurrir a los psicofdrmacos, particularmente los clo-
radiacepoxidos y la aminotriptilina, y estar dispuestos a verlos muchas veces
porque necesitan el «dolor» y a nosotros para reajustar su vida,
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SUMMARY

The dow-back pain» without clinical findings is used for those patiens whose
only complaint is pain on the back without any further clinical evidence; every
day, a greater proportion of these patients is seen in the Orthopaedic Out-
Patient Department, and paradoxically, not in psiquiatric consultations. The
psicologal meaning of the back in the interpretation within the «bod scheme»
is considered. The pain ways from the peripherial receptors to the brain and
the role of «gate controly (Melzack and Wall) allows the pain as sensation and
the pain as suffering to be distinguished. The biological significance of the
pain and itspsicological development are being studied. From the cybernetic
point of view, the pain could be considered as a «noise» in the cybernetic circuit.
Serotonine is the neurotransmiter on the «gate control» and also its low level
in blood is found in all states of depressién.

Examination by psicologal tests show an state of anxiety and anguish in
these patients.

The patients deny any psicological problem, because the «complaint» has
resolved the conflict. The psicological profile of these patients is characterized
by a difficulty to personal relationship and comunication, a guilt complex and
the consideration that the pain is the way to achieve expiation.

The sociological factors of modern life have increased the amount of these
«pain-pronen patients. The pain is «behaviour response» using a «learning
model» taken out of work and family atmosphere. There are chronic «pain-
pronen patients and occasional ones.

The orthopaedic consultants should be prepared to pay attention to these
patients who are asking for surgical treatment, to which they look forward
as a punishment.

The psicotherapy carried out by the psichiatrists usually fails in these pa-
tients, and also the treatment in the «Pain Unit» as well as the hypnosis.

Our aim to be valuable should be a patient anamnesis, a careful spine
exploration to exclude any organic damage, the use of medication with chlor-
diazepoxides and amitriptyline, and to be prepared to attend them during many
visits, because they need the «pain» and us to arrange their lives.

Para los aristotélicos como para los
epicureos, el dolor era todo sentimiento
opuesto al placer”, el sentimiento mas
opuesto; en el siglo xIx los fisi6logos in-
tentaron simplificarlo concibiendo el dolor
como una “’sensacion” con 6rganos propios
receptores y unas vias de transmisién pro-
pias, y ya a finales de siglo comenzd a
entenderse el dolor como algo compuesto
por «una sensacién originaly y por una
«reaccion a la sensacion». Indudablemente,
el dolor puede ser medido hasta en el
laboratorio y constituye ante todo un sin-
toma clinico subjetivo de valor capital,
pero no podemos entender su génesis hasta
que se recogen y valoran variaciones y
situaciones que muchas veces van a escapar
a nuestro conocimiento (BEECHER, 1965),

Es en la experiencia clinica actual de
los ortopedas, reumatélogos, rehabilitado-
res y no tanto de psiquiatras, la incidencia
cada vez mayor del llamado «dolor lumbary
al que en un intento de buscarle una orga-
nicidad se englobd como sindrome clinico
en el que se busca afanosamente y hasta
desorientarnos cual es la estructura del
raquis que en cada caso sea la causante
de este o aquel dolor lumbar, y también
es experiencia de todos nuestro fracaso
en un considerable porcentaje de estos en-
fermos que nos vienen aquejando de dolor
lumbar; ante este hecho, cada vez mas
una realidad angustiosa, estamos obligados
a replantearnos el problema pero en su
aspecto pluridimensional, que entiende el
dolor lumbar como afectando al hombre
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que lo aqueja en su totalidad y analizar
todos sus aspectos a la luz de nuestros
conocimientos tanto fisiologicos, psicolégi-
cos como sociologicos y esto es de sumo
interés pues los pacientes con este dolor
lumbar que desafia toda terapéutica nos
vienen a nosotros los ortopedas y no a los
psiquiatras; les atraen a estos pacientes
los cirujanos por su fama en tratar los
dolores lumbares somaticos porque ellos
han comenzado a somatizar su conflicto
psicogénico; dicen: «No tengo ningin pro-
blema si no fuera por el dolor». Es esta
la trampa clinica en que caemos, pues
nos lo creemos y no nos responsabilizamos
en buscar una respuesta a este plantea-
miento psicogénico que ha hecho el pa-
ciente.

Desde luego que al tratar este problema
hay que dejar a un lado el dolor, bien
irradiado o referido, pero que tiene unu
precisién clinica evidente, que corresponde
al cuadro de las lumbociaticas con su sin-
drome neurolégico bien recortado que
nunca confunde, sino que quiero referirme
a aquel dolor lumbar profundo, impreciso
en la referencia del enfermo tanto en su
anamnesis como en la falta de concrecién
en su localizacién a la exploracién clinica
o a las maniobras exploratorias.

Pero antes de entrar en su considera-
cién neurofisiolégica, psicolégica y socio-
logica, recordemos la significacién psico-
logica de la espalda en la vivencia del
esquema corporal del hombre:

— La espalda, por su funcién, es utilizada
para soportar el cuerpo y también para
llevar las cargas para su transporte. El
hombre, animal erecto, dice bien cuando
dice «echarse sobre sus espaldas o sobre
sus lomos la carga de tal o cual proble-
ma», frase con una significacién psicold-
gica de carga a soportar en el vivir.

— La espalda es también la tnica parte del
cuerpo que no nos podemos ver, no pode-
mos observar lo que en ella pueda ocurrit
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de forma directa sin recurrir a algin
artificio como es un espejo, o a que nos
rasquen o nos palpen y exploren y nos
digan si en ella encuentran algo; no se
puede tener vivencia directa de lo que en
ella ocurre.

— La espalda constituye por su exten-
siébn un amplio objetivo para sufrir ata-
ques o dafios y ausente de vigilancia por su
situacién, hace comprensible el temor de
«ser atacado por la espalda sin poder
defenderse». Lo que pase o refiera a la
espalda nos deja por inermes, preocupados.

En su aspecto neurofisiologico, el dolor
no es tan solo una sensacion sino la con-
secuencia de una transmisién a través de
un substrato anatémico en su recepcion,
transmisiéon y percepcién,, con un meca-
nismo cibernético de facilitacion e inhibi-
cién en su produccién y mantenimiento
y todo ello bajo un control bioquimico
que en estos ultimos afios parece esclare-
cerse.

A) Sabemos que el substrato morfo-
légico o anatémico esta formado por:

a) Receptores: Constituidos por ter-
minaciones nerviosas libres amielinicas
que, al ser estimuladas por agentes algo-
genos, se producen modificaciones en ma-
cromoléculas estructurales situadas prefe-
rentemente en la superficie o membrana
del receptor.

b} Conduccion periférica del estimulo,
el cual se hace bien por fibras C, amielini-
cas, de conducciéon de baja velocidad o
por fibras A, mielinicas, de conduccion
mds rapida. Ambas fibras tienen su neuro-
na en el ganglio raquideo posterior desde
el cual su prolongacién proximal penetra
en la medula. A partir de su penetracion
en la medula hay que considerar la exis-
tencia de:

— Un sistema de conduccién rapida.

— Un sistema de conduccién lenta,
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— Un sistema de filtro de entrada o «con-
trol gate» situada en el asta posterior de
la medula.

El sistema de conduccién rapida es el
que «vehicula» lo que llamamos el «dolor
primero», es decir, el que nace como per-
cepcion del dolor, lo que lleva consigo
una informacién de localizacién, intensidad
en el tiempo y en el espacio, es el dolor
como una sensacién especial pero tan solo
en esencia un dolor, lo que llamamos el
«algos». Este sistema esta formado por
neuronas del asta posterior de la medula
cuyos cilindros ejes forman el haz neoespi-
noso-talamico de Cooper y llegan en co-
nexion monosinaptica al ntcleo central
posterolateral del tdlamo y de aqui continda
el estimulo hasta alcanzar la circunvolu-
cién postcentral cortical. Su llegada no
s6lo supone la percepciéon del dolor como
sensacién sino también algo muy impor-
tante como es la puesta en marcha de un
mecanismo central para la regulacién de
la percepcion dolorosa enviando un «men-
saje» al filtro de entrada o portal de en-
trada, al «gate-control» en la concepcién
de MEEzACK y WALL (1967), regulando con
ello el paso o cierre del mismo para los
estimulos dolorosos que le llegan por el
otro sistema; hay pues un sistema modu-
lador del «in put» sensorial.

El otro sistema es el de conduccién
lenta que, a diferencia del anterior, es mul-
tisindptico y por él se «iransmite» el lla-
mado dolor segundo o tardio, el que maés
repercusion tiene sobre la persona, el que
condiciona su resonancia intima ante la
percepcion, el que le da su «cualidad dolo-
rosa», de «sufrimiento», es decir, la parte
afectiva de la sensacion del «algos», lo que
podemos distinguir como «pathosy.

Este sistema de conduccién lenta desde
el control de entrada en el asta posterior
llega al talamo, a sus nicleos intra y para-
laminares, pero a través de muchas esta-

ciones sinapticas constituyendo vias direc-
tas como la via paleoespinotaldmica o con
estacion o «relais» en la formacion reticu-
lar bulboprotuberancial, o las fibras espi-
nomesencefdlicas con «relais» en la sus-
tancia gris central peduncular y en el
tubérculo cuadrigémino.

El filiro o control de entrada («gate
controly de MEEzACK y WaLL, 1968), pro-
piamente dicho esta constituido por las
neuronas de la sustancia gelatinosa de
Rolando que acttan como inhibidoras de
las células de transmisién, neuronas T,
origen del sistema de conduccién lenta.

Sobre estas neuronas de la sustancia
gelatinosa actiian a su vez, por una parte,
las fibras aferentes A mielinicas que la
estimulan positivamente, es decir, incre-
mentan su accién frenadora y, por otra
parte, actian las fibras aferentes C amie-
linicas con sentido negativo, es decir, dis-
minuyendo su actividad frenadora. Pero,
ademas, y sobre todo este mecanismo de
filtro como dijimos hay un control central
de origen cortical, desde su percepcion
como dolor sensacién, si predomina la
accién sobre el filtro de la fibra A el filtro
se cerrara, si predomina la fibra C el filtro
se abrira ante la llegada de los estimulos
algbgenos de la periferia.

¢) Desde el tdlamo a la corteza hay
dos sistemas de transmision:

1.° Proyeccién talamocortical organi-
zada que desde el nicleo central posterola-
teral a donde llegd el dolor sensacion ter-
mina en la corteza postrolandica, es decir,
en el drea donde el estimulo enviado desde
la periferia se transforma en la percepcién
dolor-sensacién.

2.° Proyeccién télamo cortical difusa,
que procede de los nicleos intralaminares
donde Ilegd el dolor sufrimiento, se dis-
persa ampliamente por la corteza cerebral
y particularmente por la estructura tém-
poro-limbica.

Desde el talamo en su proyeccién a la
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corteza hay pues que distinguir, en lo
que al dolor se refiere: la proyeccion
frontal y la proyeccién limbica.

Cuando se introdujo la leucotomia que
actuaba sobre la proyeccién frontal ya se
'vio que no suprimia el dolor propiamente
dicho sino tan sélo eliminaba su resonancia
intima sobre la persona.

Mas importante en estos altimos tiem-
pos para interpretar el dolor es la proyec-
cién limbica decisiva en el terreno de la
afectividad pues en el sistema limbico
puede decirse que se encuentra lo que pu-
diéramos llamar la unién psiquisoma.

No sélo son estas estructuras cortica-
les como tales las que ejercen el control
sobre el dolor, sino que como «funciones
corticales»y mds integradas como son: la
memoria, emocion, atencién, etc., ejercen
también una accién de filtro sobre las afe-
rencias dolorosas actuando sobre este sis-
tema de control de entrada del asta pos-
terior a través de distintas vias como son:
el haz piramidal, el haz de ScHULZ, que es
la via eferente del sistema limbico, el
sistema reticular descendente, etc. Asi se
explica como se tolera el dolor producido
en un accidente, bajo la excitacién de la
practica del deporte o en la lucha o en
la guerra, y también cémo actian la su-
gestion y los placebos influyendo en la
percepcion del dolor.

El umbral para el dolor, asi como su
tolerancia, es bien conocido que esta afec-
tado por una serie de factores psicologicos,
Algunos culturales json mas indiferentes
al dolor los japoneses? jCoémo consideran
el dolor como liberacién los pueblos me-
diterraneos! Hay factores ancestrales, es
sabido como en la compafiia de deudos y
amigos el dolor se hace mas tolerable que
en la soledad. Nuestra fe en nuestro den-
tista nos hace sentir menos luego €l dolor;
segin quien le da a uno un pisotén le
duele mis o menos. La esperanza o el
temor jqué bien tolera el dolor el soldado
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herido al que se le saca del campo de
batalla! Cuanta importancia se le da a
cualquier dolor retroesternal, es que se
sabe que puede ser un signo de «angor
pectorisy, etc., entre muchos ejemplos.

Significacién biolégica del dolor

Es una idea tradicional de gran signi-
ficacion clinica admitir que el dolor es un
signo de alarma para advertir al organismo
de una agresion y que éste ponga en
marcha sus mecanismos de defensa. Parece
valida y correcta la definicion del dolor
de MEREKEY: «Una desagradable expe-
riencia la cual se asocia de forma primaria
con la de lesion». Pero, jqué significacion
tiene €l dolor en la mneuralgia del trigé-
mino? ;Cual es el origen del dolor con
el que se presentan algunos ataques epi-
lépticos? ;Y el dolor del miembro fan-
tasma? ;Y el dolor por la seccién medular?
¢Porqué una enfermedad mortal como la
leucemia no da dolor? No podemos hoy
pensar biologicamente que el dolor tenga
una significacién teleolégica. LABORIT lo
ha esquematizado fisiologicamente tan sélo
como la expresion de una despolarizacion
de la membrana neuronal estable debido
a un estimulo supramaximal que obliga a
una actividad exagerada y continua dz
ciertos elementos nerviosos. ;Pero nada
méas? ;Cuando el dolor es tan sélo fisico
o somatico en su origen y cuando es psico-
génico Unicamente?

Psicodinamia del dolor

Desde los primeros dias de la vida y
a lo largo de todo el periodo de educacion
del nifio, el dolor adquiere pronto una
significacién «muy precisa».

Ya en los primeros dias de la infancia
la percepcién del dolor se relaciona como
una sefial o presencia de peligro, se fija
en la «memoria» como prueba de las limi-
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taciones inherentes al propio cuerpo huma-
no. Al dolor se responde con el llanto y
éste es una «llamada» por la cual se obtie
ne por parte de otra persona atencion,
alivio y afecto que proporcionan hasta
placer. En el curso de la disciplinacion
que supone toda educacién, el nifio rela-
ciona el dolor con la culpa y el castigo
que produce dolor como medio de expiar
la culpa y conseguir el perdon.

Finalmente, €l nifioc aprende también a
relacionar el dolor con la agresividad y
el poder, se adquiere poder produciendo
dolor a otro y, por otra parte, merced al
dolor pueden controlarse sus propios im-
pulsos agresivos, produciéndose dolor. Es
asi como pronto en la psicodinamia del
individuo entra el dolor como un mecanis-
mo psiquico propio. Por lo tanto el dolor
no es algo puramente somatico, hay alg.
de «pathos» en todo «algos». Pero en su
desencadenamiento puede darse que un
dolor somatogénico puro se «colorea» dra.
maticamente por un «stress emocional» o
se amortigua por simple psicoterapia o
administracién de un placebo. Por el con
trario, un dolor «psicogénico» puede ao
ser mas que la vivencia actualizada de un
antiguo dolor somatico y ceder con la
misma terapéutica quirurgica o médica que
se utilizd en la curacion de aquel dolor
somatico.

El aspecto cibernético del dolor

Las vias y centros descritos pueden
transcribirse como un circuito cibernético
y como tal compuesto:

a) De un traductor: Seria el receptor
el cual recibe, filtra, codifica de acuerdo
con el nimero de impulsos y su disper-
sion y lo transmite como una sefial.

b) Un mecanismo de regulacién: El
filtro o control de entrada.

c) Unas vias que son las que a través
de la medula y del tronco «camina» la

sefial hasta la corteza, pero antes de alcan-
zarla hay dos «relais»: el sistema reticular
activador ascendente que actiia como mo-
dulador por lo que se refiere al fono
muscular y la activacién de la corteza; y
el tilamo que hace un nuevo filtraje de
la sefial, realiza una distribucién espacial
y una traduccién en intensidad-espacio de
la misma,

d) Un enalizador-integrador que es la
corteza donde se realiza el descifrado y a
continuacién la integraciéon para que la
sefial se transforme en una percepcion do-
lorosa, es decir, en un mensaje.

e) Unos “moduladores” de esa percep-
cion de indole psiquica: actitud del hom-
bre ante el dolor, atenciéon, memoria, etc.,
que son los que le dan resonancia intima.

Hoy admitimos que bajo el punto de
vista cibernético, el estimulo doloroso mas
que una senal es un ruido, es decir, un
parasito del circuito cibernético que ya a
nivel del traductor produce una desorga-
nizacién o disarmonia en el cifrado del
estimulo, que luego desborda el filtro o
control de entrada y que finalmente, cuando
llega al analizador-integrador (corteza),
provoca un fuerte desequilibrio de su
homoestasis impidiendo el que funcione
como «unidad integradora». La consecuen-
cia es que el individuo ya no puede pensar
ni actuar por la intensidad perturbadora
del parasito doloroso.

Bases bioguimicas: Todas estas vias y
este fisiologismo cibernético tienen uma
base o un lenguaje funcional bioquimico.

A la serotonina se la considera preci-
samente como el mediador o neurotrans-
misor del filtro o control de entrada, de
forma que una disminucién en su nivel
hace que tal control no funcione debida-
mente y pasen mas estimulos dolorosos.

La serotonina también juega un papel
en la transmisién a nivel de estructuras
superiores, hoy se habla de que hay una
«deplecién de serotonina» (SICUTERI) en
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el mecanismo de la transmisién del dolor
y son maltiples los trabajos recientes a este
respecto.

Hemos de ver luego cuando conside-
remos el perfil psicologico dominante de
estos enfermos que llegan a nuestra clinica
aquejando dolor lumbar, que el denomi-
nador comin es la angustia y el estado
depresivo, o ambos.

En cuanto a la angustia sahemos hoy
que hay una relacién directa y proporcio-
nal entre el grado de tensién emocional y
excrecién urinaria de los catabolitos de
las catecolaminas (FUNKESTEIN y FRAU-
KENHAUSER) con una diferenciacion cuali-
tativa, el incremento de adrenalina va li-
gado a la angustia y €l de noradrenalina a
las tensiones heteroagresivas,

Pero en cuanto al estado de dnimo de-
primido hay una relacién conocida desde
hace muchos afios entre depresiéon y baja
de la serotonina cerebral, y por otra parte
ya hemos dicho la relacién entre el dolor
y baja de la serotonina.

La ansiedad, la depresion y el dolor
con componente psicosomatico cual es el
dolor lumbar, encuentra especialmente en
la serotonina un substrato bioquimico.

En resumen: nos encontramos en la
clinica ortopédica con que el dolor lumbar
es con gran frecuencia, un dolor profundo
de dificil cualificacion y localizaciéon pre-
cisa, que se transmite fundamentalmente
por el sistema de «conduccién lenta» como
dolor diferido o segundo y con resonancia
intima en la persona, es decir, con un
aspecto «pathico» importante.

Que cibernéticamente, actuando el dolor
como un «ruido» altera la homoestasis del
canalizador-integrador o sea la corteza ce-
rebral, el individuo no puede concentrarse
en su trabajo, ideacién, inclusive en el
trabajo laboral, etc.

Y que todo ello tiene un substrato
bioquimico sefialado por los niveles de
adrenalina, noradrenalina y especialmente
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la serotonina, los cuales no sélo regulan
la neurotransmisién del dolor como viven-
cia somatica sino también en su aspecto
emocional resonando intimamente en la
persona, uniendo a la percepcion del dolor
un estado de ansiedad, de depresion y hasta
de agresividad al medio social en que se
desenvuelve.

Estamos ante un dolor psicogénico evi-
dente, con estas caracteristicas que MERKEY
y SprEsR describian como tipicas del dolor
psicogénico. Duele todo el dia, sin em-
bargo, no impide dormir, el paciente no
tiene insomnio, lo cual es frecuente en los
depresivos, pero el paciente no sabe si
no duerme porque le duele o le duele por-
que no duerme. Su localizacién es variable,
tiende a irradiarse proximalmente a lo
largo del raquis, suele asociarse con cefa-
leas, particularmente con occipitalgia.

Aspecto psicolégico del delor lumbar

BaRCIA SALORIO y cols. realizaron un
estudio desde el punto de vista psicolégico
con una numerosa serie de enfermos de
nuestra clinica ortopédica y otra del Ser-
vicio de Neurologia y Neurocirugia del
profesor Barcia Goyanes, del Hospital Pro-
vincial, para estudiar no los enfermos que
aquejan el dolor lumbar como un sintoma
mas de un cuadro psiquiatrico, sino de
aquéllos en los que el dolor lumbar es
practicamente toda la enfermedad, que son
los que se mezclan cada vez en mayor
proporcién en nuestras consultas, en con-
traste con una menor proporcion de los
afectos de un cuadro de lumbago agudo o
de ciatica discal bien evidente,

Barcia y cols. los exploraron con el
test de RoscHACH para conocer los gestos
permanentes de su personalidad y al mismo
tiempo valiéndose del cuestionario de BECK-
PicHor y la escala de ansiedad de Hamiti-
TON para valorar el estado de sus molestias,
por una parte, y por otra, los condicio-
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namientos que pudieran actuar como
desencadenantes del pasado y que en la
actualidad contribuyesen a mantener el
cuadro clinico.

El test de RORSCHACH mostré en todos
una personalidad de inestabilidad afectiva,
ansiedad pronunciada, tendencia a la mi-
nuciosidad en el analisis junto a una dis-
timia depresiva y agresividad.

La escala de HAMILTON mostr6 ansie-
dad, animo deprimido e insomnio.

El cuestionario de PEcK-PicHOT mostré
angustia, ansiedad, distimia triste, merma
del contacto afectivo.

En resumen, son la ansiedad y los fac-
tores con ella relacionados los hechos mas
constantes en la personalidad de estos pa-
cientes, hay pues, en fin, un estado de
animo angustioso.

ENGEL (1959), ya describia en estos
pacientes de dolor psicogénico unos rasgos
tipicos:
incons-
ciente de culpa, con sensacién de satisfac-
ciéon por la expiacién.

2. Antecedentes de ser propenso a uti-
lizar el dolor con tal intencién.

3. Una historia de fracasos en la vida,
verdaderos o sentidos, aficién por opera-
ciones injustificadas o por tratamientos
prolongados.

4. En su anamnesis hay datos de que
utiliz6 el dolor cuando temen una relacion
social.

5. Combinar el dolor con la vida
sexual intima, un cierto masoquismo sufri-
do o tan soélo sentido.

6. Relacionan el dolor inconsciente-
mente con algo que ellos estiman.

Hay pues, en conjunto, una situacién
de angustia en la vida, en la que el dolor
es su «refugio vitaly.

Para objetivar este estado de angustia
se tiene que recurrir por parte del psico-
neurélogo por un lado a:

Métodos psicolégicos: Tests proyecti-

1. Sentimiento consciente o

vos (Test de Rorscuacu, T. A. T. MMPI.
(Minnesota Multiphasic Personality Inven-
tory, etc.). El test de Szonp1 (1959), muy
utilizado en Suiza, muestra en estos casos
unas caracteristicas psicopatolégicas neu-
réticas con tendencia al sadomasoquismo
ligado a problemas familiares, conyugales,
amistades, etc., sentimientos de culpa y
tendencia al autocastigo.

Lo factible para nosotros, ortopedas,
es utilizar la anamnesis con preguntas que
nos permitan analizar la personalidad del
paciente que nos viene con €l dolor lumbar
como TUnico problema; unas preguntas
iran dirigidas a la forma en que aparece
el dolor, su duracién, los resultados obte-
nidos con los tratamientos médicos o qui-
rirgicos de las que se deducen las caracte-
risticas de estos «pain-prone patients», en
cuyas historias se encuentra el dolor como
algo continuo con exacerbaciones; otras
preguntas iran dirigidas a sus habitos per-
sonales, es tipico el insomnio o dificultad
para dormir pronto y mucho, sin embargo,
el dolor no es la causa del insomnio, todos
comen bien y su vida sexual suele ser
normal al menos en las formas no muy
antiguas, son muy fumadores y aficionados
a la «copa». Otras preguntas van dirigidas
a su vida familiar, la mas importante es
«sacarle» cudl es la reaccion de sus fami-
liares mas allegados ante su dolor lumbar.
Otro hecho muy frecuente de encontrar
es que entre sus familiares o amigos o
compafieros de trabajo hay alguno con una
invalidez o deformidad, que ellos «han
vivido».

Las otras preguntas van dirigidas a
buscar problemas emocionales: estados de
tension, nerviosismo, depresion, desespera-
cién, que siempre atribuyen a su dolor
lumbar, pues dicen, y esto €3 lo que mas
desorienta, que no tienen problemas con
los padres, hermanos, esposas, etc., sino
por el contrario se llevan con todos «mara-
villosamente» ; no hay tendencia a la deses-
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peracidén, ni al miedo ni deseos de morirse,
es la contestacion tipica de negacién a
todo problema, o «denialy.

El dltimo tipo de preguntas es muy
interesante para nosotros los traumatélogos
de medios laborales, se refiere a los tra-
bajos o empleos que ha tenido, los cambios,
su duracién, horas semanales, etc, Es fre-
cuente encontrar que empezd a trabajar
muy duramente en épocas muy tempranas
de su vida, han sido mas activos que los
de su edad, les ha gustado trabajar mas
que a los demas y no tienen aficién por
las distracciones, si no son pesadas excur-
siones, halterofilia, y en las mujeres «afi-
ciény» por los trabajos mds pesados de la
casa. Hay en todo una tendencia a hacer
de su vida una «punicién».

Cabria afiadir exploraciones «somati-
cas» para perfilar su perfil psicologico:

Test de estimulacion: Fundamental-
mente determinar el umbral de percepcion

del dolor,

Test de deteccién:
— Objetivar electromiograficamente la
contractura muscular.
— Objetivar el estado de nivel de alerta
(mediante el E. E. G.) habitualmente en
la ansiedad hay un trazado desincronizado
casi plano.

Test de estimulo-deteccion:
— Determinar la velocidad de conduccién
sensitiva seria el método ideal.
— Observar electromiograficamente la
contractura muscular en reposo ante esti-
mulos de gran carga afectiva,

Test bioquimico:

Determinacién en orina:
— 17-Hidroxicorticcesteroides.
— Acido 5-hidroxindolacético que es el
metabolito de la serotonina.
— Acido vanililmandélico que es el meta-
bolito de la noradrenalina.
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Sin embargo, a pesar de sus problemas
psicologicos, como deciamos, estos pacien-
tes niegan todo problema a nuestras pre-
guntas y parecen mantener una actitud
mental firme «a pesar de todo lo que
sufre» y en la vida todo serfa maravilloso
para €l «si no fuera por el dolor».

Es la negativa de toda interpretacion
emocional de sus conflictos el hallazgo mas
destacable y desorientador en todos estos
que aquejan dolor. Asimismo, cuando se
les somete a una exploracién de tests psi-
colégicos, sigue la desorientacién pues se-
fialan la negacién de necesidades infantiles,
de tener que ser dependientes, de desgra-
cias y cuidados fisicos de un lado junto
con la presencia de enfermos hostiles y
pseudomasoquismo por otra parte, pues
con la aparicién del dolor el paciente se
hace con mas seguridad dependiente, obtie-
ne un cuidado constante y simultineamente
satisface sus esfuerzos agresivos para hacer
dificil la vida a un familiar mientras
sufre el castigo del dolor y por ello purga
su culpa. Este dolor puede llevar consigo
una ganancia secundaria que su incura-
bilidad hace inexplicable. Hay pues, no
solo una negacién sino también una inha-
bilidad para identificar y expresar sus sen-
timientos; de ahi el fracaso de la psicote-
rapia.

Es tipico un estilo de vida de pasiva
agresividad o sadomasoquismo en muchos
de ellos, historias de antiguos vituperios
o malos tratos, la eleccién de una esposa
«ofensiva», fracasos en mantenerse en el
trabajo o en su domicilio, asimismo una
basqueda de tratamientos quirdrgicos para
todo. Otra caracteristica es su implacable
actividad en el trabajo y algo que aparece
precozmente en su vida que lleva al sacri-
ficio por los demas, mientras estos es-
fuerzos son seguidos por los otros, hay un
oculto deseo de encontrar con ello una
recompensa o finalmente que lleve consigo
el ser atendido o cuidado por los otros.
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Desde luego en cada paciente caben
todas las matizaciones y combinaciones po-
sibles, pero tendran como caracteristica
comun que reaccionan ante las situaciones
«stressantesy de la vida con sentimientos
de culpa, frustracién, hostilidad, y que el
rasgo méas destacado dentro de su perso-
nalidad es la dificultad marcadisima que
tienen para establecer relaciones interper-
sonales.

Son los rasgos fundamentales:

— La dificultad para el establecimiento
de las relaciones interpersonales.

— Su sentimiento de culpa que precisa el
consiguiente castigo.

— El valor del dolor como mecanismo de
control para los impulsos no deseados, lo
que tiene particular interés en ciertas lum-
balgias con relacién a frustraciones de la
vida sexual.

En cuanto al primer rasgo, o sea, la
dificultad para el establecimiento de rela-
ciones interpersonales, hay que recordar
que el dolor en si ya tiene un cardcter de
comunicacién con el préjimo. Es una lla-
mada, rompe el «muro» de la incomunica-
cién. Los quejumbrosos no son mas que
individuos que buscan el didlogo y que
desean ser escuchados, éste es el funda-
mento de la importancia que tiene la toma
cuidadosa de la anamnesis, la mejor o tal
vez la unica psicoterapia para estos casos.
En el pensamiento primitivo el dolor es-
taba asociado a un sentimiento moral, el
sufrimiento era motivo de orgullo y pronto
fue unido al concepto de culpabilidad que
requeria el castigo como medio de obtener
o mantener un equilibrio psiquico, la to-
lerancia del dolor es una expresiéon cultu-
ral en la historia de los pueblos; de todo
ello queda todavia el dolor como ¢l camino
utilizado para «lograr el castigo por un
sentimiento de culpabilidad», de aqui que
sean enfermos que se dejan operar con
tanta sumisién. jCudntos injertos y fusio-
nes raquideas innecesarias que no han

hecho mis que mantener las molestias y
encronizar el sindrome! jGrave responsa-
bilidad médica! Son individuos que se
quejan, pero que «aman el dolor» y bus-
can al médico para que les proporcione el
castigo: Admiten dormir en cama dura,
inyecciones, manipulaciones, régimenes de
vida que les priven de sus distracciones,
prefieren las intervenciones caras, etc.
Rechazan, abandonan y hasta tienen poca
fe en aquellos tratamientos que no son
molestos y no suponen ningln sacrificio.
Estas dos dimensiones, dificultad para
establecer relaciones interpersonales y obte-
ner la punicién que su culpa merece son
las que, desde el punto de vista psicolégico,
dan sentido al dolor de estas personalida-
des. Su negacién a admitirlo en la anam-
nesis y su dificultad en demostrarlo en los
tests psicologicos es algo muy tipico.

Aspecto sociologico

Es experiencia de todos que el nimero
de enfermos con sindrome de dolor lum-
bar ha aumentado linealmente en estas
tltimas décadas. Los factores sociologicos
que lo han determinado van ligados a esta
época de civilizacién técnica que nos ha
tocado vivir, que la han convertido en la
«era de la alineaciony.

A nivel social, aumento de la agresi-
vidad colectiva y empobrecimiento de ideas
trascendentes, como consecuencia en el in-
dividuo queda una personalidad con poca
estima en si mismo, relaciones afectivas
pobres y con poca consistencia, incapaz
para organizar la conducta individual de
forma consistente. El dolor como «res-
puesta de conducta», como un «behaviour
response» a un modelo de aprendizaje
(«learning model») aprehendido en un me-
dio ambiental de algiin amigo o pariente.
Por otra parte, esta sociedad en que vivi-
mos parece exigir al individuo un rendi-
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miento al maximo y llega a mentalizar a
las personas que tienen que gozar de un
perfecto estado de salud para dar estos
rendimientos y por ello consultan precoz-
mente por unas molestias con las que antes
se podia convivir, dada su relativa levedad.

Asimismo, nuestra época es cada vez
menos propicia a valorar el sentido posi-
tivo del dolor en la valoracién y estructu-
racion de la personalidad. Hoy se admite
el dolor como una enfermedad y se cali-
fican las molestias como dolor. El senti-
miento de enfermedad es una vivencia que
se estd haciendo hoy cada vez mas fre-
cuente y la vivencia de «enfermar» es
«vivenciarze las molestias». Hay mucha an-
siedad en todos los pacientes que nos
vienen con dolor lumbar, pero admitamos
que es muy posible que esa angustia haya
sido la tnica alternativa de la que esa
persona inestable haya tenido que echer
mano para defenderse y no quedar ano-
nadada.

No estd en nuestras manos de médicos
clinicos actuar profilacticamente sobre es-
tos factores sociégenos pues corresponde
a los socidlogos. A nosotros la sociedad lo
tinico que hace es asignarnos los enfermos
para su tratamiento y nosotros tan sélo
podemos luchar para, en una asistencia
colectivizada en la que estamos, intentar
tratarles en un plano personal e individual,
Tal vez una buena anamnesis, escuchar
bien v completamente al paciente con do-
lor lumbar, sea nuestra propia misién. Lue-
go disponer nuestra actuacién médica con
un sentido «comprensivo» de la totalidad
de la persona afecta de dolor lumbar, pues
hay que pensar que hay que intentar dife-
renciar lo que puede haber en el dolor
lumbar de somatico de lo que tenga de
alteraciéon psicofisiolégica. En unos casos
la diferenciacién ya aparece ostensible por
la anamnesis y es muy facil llevarlo a
cabo, en otros, por el contrario, es muy
dificil por lo entremezclados. Siempre sue-
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le ser una orientacién para identificar el
dolor como somatico el que aumente en
determinadas condiciones y que disminuya
con el reposo, Siempre hay que proceder
tras la anamnesis a una exploracién clinico-
somatica, sin olvidar que el dolor lumbar
somatico puede ser también profundo, pero
siempre tiene puntos dolorosos electivos vy,
sobre todo constantes, y areas de hiperes-
tesia cuando es irradiado. Cuando el com-
ponente somatico es clinicamente evidente
y claro, el diagndstico de valor lumbar
licado a una discopatia lumbar o lumbo-
sacra puede completarse con las explora-
ciones radiograficas, pero se proceda a
una conducta terapéutica conservadora o
quirtirgica exclusiva, no por ello hay que
dejar u olvidar la parte psiquica y social
que siempre, aunque sea en pequeha pro-
porcién, puede jugar su papel en las ca-
racteristicas de la evolucion tras el trata-
miento y asi como en los buenos resultados
que cabria esperar.

Ya en la anamnesis cabe distinguir en
estos individuos «algéfilos» o predispues-
tos al dolor («pain prone patients»), si se
trata de un paciente crbnico en esta pre-
disposicién al dolor o de un agudo, asi
hay que distinguir en estos «algéfilos cré-
nicos» el «constante sufridor» y «el sufri-
dor intermitente». En el sufridor constante,
el dolor ha sido el tema predominante de
toda su vida. Altercados familiares de
nifio, castigos, expulsiones de los colegios,
cambios de trabajo, alternando con perio-
dos de perdén y de reajuste. El sentimien-
to de culpa es en ellos acusado. No desean
el dolor ni obtienen con ello placer pero
lo necesitan para comunicarse con los
demas, ser escuchados y perdonados. En
éstos, en la anamnesis es curioso y de
destacar, como sehaldbamos, que no en-
contramos precisamente cuando vienen con
el dolor lumbar, que tengan problemas,
precisamente tienen dolor lumbar cuando
a ellos todo les va bien en la vida,
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El «sufridor intermitente» tiene una
historia de dolor lumbar o de otro tipo de
dolor siempre que ha tenido un conflicto
en su vida, de los que por otra parte son
tan comunes y que en las personas esta-
bles no se acusan o son tan solamente anec-
déticos, cambio de domicilio, de ritmo de
trabajo, un nuevo hijo, la muerte de un
pariente, etc. En ellos siempre es posible
encontrar la relacién entre un incidente
en su biografia y la aparicién del dolor.

Al lado de estos sufridores con antece-
dentes, encontramos otros pacientes cuya
disposicion al dolor es aguda, sin que nun-
ca hubieran antecedentes de ser «un dolo-
roso predispuesto», un «painprone patient».
Entre ellos tenemos como ejemplo tipo:

— Los pacientes que han cometido algo
reprobable y que sienten un sentimiento
de culpa en una vida que para ellos ha
sido siempre intachable. Ejemplo: una
irregularidad administrativa, un fracaso
en una gestion impropio de una persona
tan cualificada, una infidelidad conyugal,
etcétera,

— Aquéllos que tienen una reaccién depre-
siva a un acontecimiento familiar, muerte
de la madre, descalificacién laboral, cambio
de trabajo, miedo a perderlo, a quicbra
de la empresa, etc. Son en realidad mas
bien sufridores intermitentes.

— Los viejos que estuvieron siempre sa-
nos y orgullosos de sus fuerzas pero que
comienzan a temer perderlas por una iae-
quefia incidencia médica, una astenia post-
gripal, una lumbalgia de esfuerzo, etc., vy
con ello temen perder su independencia
y mecesitar, por tanto, de los demas.

— Los «managers» de los negocios o los
leaders» en la politica o en la vida social,
que nunca necesitaron médicos ni nunca
creyeron que cuando tuvieron molestias
fueran sintomas de enfermedades, son al
parecer las personalidades menos predis-
puestas a hacer un dolor lumbar psicégeno,
sin embargo, tras su confianza en si mis-

mos, se oculta un gran miedo a la enfer-
medad, a perder su posicién relevante, a
tener que depender de otro y asi, cuando
tienen una lumbalgia banal, se derrumban
por el miedo y desde una aparente inven-
cibilidad, caen en un estado de angustia.
No vamos a considerar aqui los «simu-
ladores» que nos pueden confundir bus-
cando una interpretacién psicogénica a
su simulacién ni tampoco el término de
«neurosis de rentay», término mdas legal
que médico, pues en el fondo no son mas
que casos de «secondary gainy» entreteni-
dos por una legislaciéon desafortunada.
Resumamos como datos en la anam-
nesis para valorar el papel de los factores
psicogenos ciertos datos que se recogen
ya en el curso de la misma, como son:
— El dolor es descrito con frases drama-
ticas: «Se me abren las carnes», «es un
escozor que me comey», «es un bocado que
tengo cogido que me desgarrax, etc.
— El dolor se desencadena asociado con
las épocas de mas alto «stress» en la vida
habitual.
— El dolor tiene una larga historia de
muchos médicos y muchos tratamientos.
— Ha tenido en otra época dolores malti-
ples en otros sitios y a temporadas,
— Hay historia de familiares que sufrie-
ron afecciones con dolores o enfermedades
cronicas, es decir, ha habido un «learning
model».
— El paciente niega que tenga problemas
familiares o sociales pero, sobre todo, lo
que llama la atenciéon es que no desea
hablar de ello.
— Hay que buscar también si hay un «se-
condary gain» con el dolor lumbar cada
vez que ha tenido dolor, es decir, una tem-
porada de descanso, ha rehuido con ello
unas relaciones sexuales no deseadas o.
por el contrario, con él ha conseguido una
mayor atencién por parte del esposo o
liberarse de un trabajo extraordinario, etc.
Siempre hay que proceder a una explo-
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racién ortopédica y neurologica acabada,
aunque no se demuestre de entrada una
base organica evidente, pues la postura es
seguir buscandola pensando somaticamente
y utilizando todos los métodos de explora-
cién neurofisiologica mencionados, de aqui
el valor de los nuevos aspectos diagnésticos
de que en el momento actual se disponen.

Si se va detectando la existencia de
una clara ansiedad en la anamnesis, quiza
no haya que recurrir al psicélogo clinico
o psiquiatra, problema que rechazan los
enfermos si no se plantea cuidadosamente,
pero que es necesario en muchos casos
para que, con el empleo de los tests y es-
calas mencionados nos objetiven la angus-
tia y tension y no sigamos en la desorien-
tacién clinica de querer encontrar una ex-
plicacion somética clinica donde no la hay.

Pero ;cual es el papel que nos corres-
ponde a nosotros los traumatdlogos y or-
topedas?

Primero estar preparados, pues estos
pacientes al primero que buscan es al
cirujano, a poco aue les sea accesible.
¢;Cuadles son las razones? La fama de que
es capaz de, con los medios de que disnone,
«cortar» el dolor, que estos enfermos no
admiten, niegan, como hemos dicho, tener
ningin complejo psicolégico. Se han limi-
tado a somatizar, encapsulando asi su si-
tuacién. Con su cantinela de gue «todo le
marcharia bien si no fuera por el dolor»
dan mas énfasis a su siaplica. La cirugia
por otra parte, les atrae por lo aue supone
de punicién, es cara, proporciona riesgo
de muerte, muchas veces dolorosa, etc.,
al menos asi lo cree. sin pasar a analizat
ni a poder garantizar si le va a ovitar el
dolor, pues no siente necesidad de ello.
Ante ellos, el cirujano experto «se los sabe
guitar de encima» sin caer en la trampa
de la operacién; otros cirujanos se ven
envueltos de buena intencién con un senti-
miento de compasién ante este «sufridor
constante» y los opera con cierta ilusién,
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dando una «interpretacién organica» a su
lumbalgia.

Se ha querido ver en la cirugia la subli-
macién del instinto natural de agresividad
del hombre, sin embargo, no se ve que el
uso excesivo de la cirugia es mas bien
debido a masoquismo de estos pacientes;
tan frecuentes intervenciones innecesarias
en la lumbalgia es la consecuencia de la
falta de experiencia del cirujano ante estos
«prone-pain patients», que ceden ante sus
continuas suplicas, y en el caso de mejorar
después de cualquier intervencién hecha
en su raquis, la curacién o alivio puede
durar hasta meses o afios, pero vuelven
con nuevos dolores y exigen otra interven-
cion, que si el cirujano se niega a practicar,
buscan a otro al que cuentan acusaciones
y objeciones de la intervencién que se I
practico por el cirujano anterior; con
frecuencia, en la época de la artrodesis
de ArBeg, ayudados con la radiografia
con el injerto roto o desprendido de uno
de sus extremos segin le habia mostrado
otro médico o el radiélogo. Pero en estos
pacientes la cirugia no es solo reprobable
por innecesaria y porque toda interven-
ci6n tiene siempre un riesgo vital, sino por-
gue no hacemos mas que «darle la razén»
al enfermo pues es operado en el sitio
donde &l «supone que tiene el dolor» y Io
fija mas en su somatizacion y que si esta
operaciéon ha fracasad., otra en el mismo
sitio podria curarle, y para el cirujano e
discurrir sobre la exacta organicidad de!
proceso causal raquideo es cada vez mas
complicado, tras las cicatrices anteriores,
convalecencia, periodos de descarga, etc.

;Entonces qué hacer?

Buscar el informe del psiquiatra o del
psicologo antes de decidir la operacién en
estos «prone-pain patients». Pero éstos
suelen ser enfermos psicosomaticos que
niegan todo problema psicolégico, han so-
matizado su dolor y nada mas, la caracte-
ristica es la falta de datos que proporcio-
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nar a la evaluacién por el psiquiatra, es
mas util que nosotros enjuiciemos el pro-
blema racionalmente, que lo remitamos al
psiquiatra con la «indignacion» que para
estos pacientes supone esto y, ademas, que
el psicélogo o el psiquiatra fracasaran
en el 99 por 100 de los casos con un trata-
miento psicoterapico, tan sélo en algunas
formas ligeras, con gran cooperaciéon del
paciente y de sus familiares podran obte-
nerse algunos éxitos.

Nosotros no podemos hacer mas que
sacarles de su situacién y volverles a una
vida activa, sacandolos del ciclo vicioso
«dolor-menos actividad laboral y vital-mas
dolor-desesperacién», o al ciclo al revés.
La hospitalizacién permite sacarlos de
casa, cuyo medio parece «alimentar» su
neurosis del dolor, puede hacer el dolor
menos «vivencial», pero el personal de la
clinica debe adaptarse cuidadosamente a
los sentimientos y reacciones del paciente
y esto es dificil,

El tratamiento en las llamadas «Unida-
des del dolor» no parece ser el mas ade-
cuado, pues sélo hace el problema mas
complejo.

Asimismo, el tratamiento por hipnosis
no es tampoco adecuado; el enfermo nece-
sita «un dolor» para vivir, con la hipnosis
disminuimos su intensidad o la cambiamos
de sitio, pero su supresiéon le lleva a un
desequilibrio psicolégico a un paciente que

habia «resuelto» su problema de «puniciény
con el dolor. La hipnosis da buenos resul-
tados en el dolor lumbar de origen orga-
nico evidente.

La medicacién psicotrépica proporcio-
na los mejores resultados posibles.

La mas eficaz en nuestra experiencia
es utilizar una droga antidepresiva, la ami-
notriptilina, unida a un clorodiacepéxido
(Librium) mejor que a un Diazepan.

No hemos obtenido buenos resultados
con la imipramicina (Tofranil), mal tole-
rada por estos enfermos pues aumenta su
insomnio.

Las cloropromacinas (Thorarina), las
fluofenazinas (Proliemin), la thiorodamine
(Mellaril) nos han dado resultados mas
variables. Mejor resultado han obtenido
en muchos casos el clorofenil-piperamino-
propil triazol (Trazodone).

Nada se obtiene con butazonas ni buta-
zolidinas, prednisolona ni metazonas, ni
analgésicos. Un buen coadyuvante son los
preparados de complejos B con prednisolona
en inyectables en los tratamientos con ami-
notriptilina y clorodiacepoxidos que es
mi proceder. A ello unimos una psicotera-
pia ligera y el convencimiento de que son
enfermos a los que no vamos a curar de-
finitivamente, pero que nos necesitan a
nosotros como a su dolor lumbar para
hacer su vida lo mas «ajustada» dentro
de sus posibilidades.



