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CIATICA DEL CIATICO

Dr. Francisco Colell Mitjans (GBMOIM)

Paciente, sexo femenino de 35 afios de edad que acude a consulta remitida por su
fisioterapeuta de confianza para valoracién de la conveniencia de enfocar su
patologia desde la perspectiva de la Medicina Neural (Terapia Neural). Puncién de
cicatrices amigdalares.

Desde hace 4 afios tiene constantemente un dolor sordo y profundo en el lateral de
la pierna y el 5° dedo del pie derecho que le impide "vivir". Lo explica y lo vive como
una irradiacidn cidtica del territorio de Ls, aunque inconexa. No se modifica por la
posturay le impide incluso conciliar el suefio de forma razonable.

Madre de dos criaturas, su historial tan solo presenta el episodio de
amigdalectomia bilateral cuando era pequefia.

El dolor aparecié de forma intempestiva sin que pueda relacionarlo con ningin
episodio traumdtico o esfuerzo especifico.

Durante estos cuatro afios, protocolariamente, ha sido sometida a todo tipo de
tratamientos y exploraciones complementarias de imagineria. Nunca se ha
practicado un EMG.

El dltimo afio acude a 2 sesiones de rehabilitacion semanales sin resultados
satisfactorios.

La dltima RMN practicada sefiala la presencia de una "pequefia hernia discal" en el
segmento Ls-Ls.

Por ello se instaura tratamiento en clinica del dolor con una primera infiltracion
epidural (se deduce por lo que relata) que no aporta ningln tipo de variacion en su
dolencia. Le han explicado que "por protocolo” se han de efectuar 3 punciones para
poder valorar el resultado de esta terapia. ¥ que si no hay mejoria habrd que
enfocar el tratamiento quirdrgico de su hernia discal.

A la exploracién fisica no destaca nada en especial salvo un dolor agudo al intento
de movilizacion de la cabeza del peroné de la pierna derecha.

El dolor se agudiza con la presion digital en la parte posterior del cuello del peroné.
Ademds, esta maniobra provoca un dolor agudo en el 5° dedo del pie derecho.

La orientacion diagnédstica clinica, por el territorio y las caracteristicas del dolor,
hace pensar en un compromiso del cidtico popliteo externo en su reflexién en la
zona del cuello-cabeza del peroné.
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Se practica maniobra de "recolocacion" de la cabeza del peroné, desimpactacion
astragalina y tensegridad de membrana interdsea. Sin resultado aparente.

La aplicacién de tratamiento neural local-regional en piel de la zona de la cabeza
del peroné hace desaparecer en unos pocos minutos la sensacién de dolor-presion
en la musculatura de los peroneos, no el dolor del 5° dedo.

En un segundo procedimiento, a los pocos minutos, se aplica terapia neural
profunda de la zona presumiblemente sospechosa de compromiso del trayecto del
CPE a la altura de la cabeza-cuello del peroné con procaina al 1%. El tacto en la
punta de la aguja revela una zona de fibrosis, que se infiltra, y con el bisel de la
punta de la aguja se intenta disolver esa tension fibrosa. En ningln momento
aparece sensacion de irritacion neuroldgica ni aumento de dolor. En total se
infiltran en la zona 4cc de procaina al 1%.

Se solicita de la paciente deambule por la consulta, de puntillas y talones durante
unos 5 minutos. Durante este periodo, manifiesta que sus dolores han desaparecido
por completo.

Tras un periodo de unos 20 minutos, las molestias y el dolor permanecen
totalmente silentes.

Ante la discusion y las preguntas del porqué ha sucedido esto, se le dice que lo
Unico razonable es que hubiera sufrido un tfraumatismo o una compresién que ella no
recuerda en la zona del nervio y que ello provocé una lesién subclinica fibrética que
podria explicar su dolor neuroldgico.

Inmediatamente recuerda que todo el proceso empezd dos dias después de haber
salido a correr por el monte como actividad deportiva habiéndose colocado una
cincha rotuliana que le habian recomendado en la farmacia para sujetar su rétula,
que hacia unos dias parecia molestarle. Algo frecuente y habitual en los
practicantes del running.

Se orienta pues la dolencia como una axonoestenosis.
La evolucion clinica confirmard la presuncion diagndstica.

La reaparicion de la sinfomatologia obligard la prdctica de un EMG que determine,
si existe, la presencia y el tipo de afectacién neuroldgica.

A las 72 horas fras el primer fratamiento "neural" las sensaciones de la paciente
permiten pensar en que se acerté en la orientacién diagnéstica y el enfoque
terapéutico. Persiste la sensacidn de "afectacion” en la musculatura de la pierna; el
dolor ha disminuido muy considerablemente, desaparecido en el 5° dedo del pie.
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DISCUSION

Nadie estamos libres de pecado. Todos fallamos alguna vez. Nadie estd en poder
del acierto y la verdad.

Pero como decia el Profesor Robert Maigne, lo esencial, ademds de escuchar al
paciente, es la exploracion fisica.

Palpar la piel, el mdsculo, la articulacion, las vértebras. Palpar, tocar.

No se cansaba en repetir que los dolores de origen "menor" no son evidenciables
con las pruebas complementarias.

Para localizar el origen del dolor hay que explorar detenidamente (con tozudez) el
dermatoma, el miotoma y el esclerotoma. Nosotros aifadimos el viscerotoma y el
simpdtico.

No estd de mds pues que recordemos con frecuencia lo bdsico que nos han
ensefiado nuestros maestros.

Maigne insistia constantemente en que olvidar la exploracion clinica detallada podia
conducir a errores diagnéstico-terapéuticos lamentables.

Fiar exclusivamente de las exploraciones complementarias (que estdn, y deberian
estar, como herramienta de confirmacién de la sospecha diagndstica clinica)
resulta una perversidad con demasiada frecuencia. El diagndstico del examen
complementario puede en ocasiones resultar de efectos terribles para la persona-
paciente.

CONCLUSION

Bien estd el intento de protocolizar e intentar conducir el quehacer médico via
evidencia.

No estd tan bien cuando responde a intereses politico-economicos o para evitar la
responsabilidad personal del diagndstico acertado.

Puede que estos patrones de comportamiento sean convenientes desde el punto de
vista estadistico para justificar politicamente que se actia conforme a ley en el
cuidado de la salud de la poblacién.

Lamentablemente el médico (como el maestro) han sido borrados "estrictu senso"
de la consideracidn al uso actual.

La clinica, el diagnéstico clinico y la experiencia tienen hoy dia escasa
consideracion y prevalencia. Es lo que nos parece a los que hemos sido educados de
forma que hoy dia se considera arcaica.

El profesional de la medicina (limitado como hombre) debe disponer de tiempo (el
que sea necesario) para poder enjuiciar con sus conocimientos el caso que le
plantea el paciente ante el que se halla.

Las presiones de tipo econdémico, social, politico y legal deberian ser
razonablemente ldgicas y acotadas para evitar comportamientos inconscientes que
conduzcan a errores que en casos puntuales (los hay, pero no lucen en las
estadisticas) pueden afectar al bienestar del paciente como individuo.



CASOS CLINICOS GBMOIM 4/5

Ya somos suficientemente peligrosos los médicos para que gentes que no han
seguido nuestro proceso formativo pretendan regular-ejercer como tales, aunque
con el bienintencionado propdsito de dignificar su profesién y/o supuestamente
proteger al usuario. Esta es una constante social en el quehacer actual.

Por suerte existen profesionales que saben estar en su lugar y no pagan prendas
para consultar y colaborar dignamente en aras al bienestar de quién pone en ellos
su confianza; ese ser humano al que se ha llamado enfermo, paciente, cliente y
usuario.

Y lo digo por haberlo sufrido en propias carnes. Iniciado como ATS la ilusién de ir
mds lejos me hizo cursar la carrera de medicina y posteriormente una especialidad
quirdrgica.

Tras 40 afios de estudio y ejercicio, la Unica meta estriba en intentar ser médico.
Tanto y tan poco.

Comentario al caso
Dr. J.M?® Gil (6GBMOIM)

La sintomatologia clinica con caracteristicas propias o relacionables con una
radiculalgia no deficitaria de origen lumbar (en este caso era de Ls), contemplada
desde la perspectiva de la Medicina Ortopédica, se nos antoja muchas veces
atipicamente caprichosa. Y sélo una minuciosa exploracion clinica reglada,
especialmente en su modalidad manual (como decia nuestro maestro R. Maigne), nos
permite distinguir entre varias posibles etiologias para poder llegar aun
diagndstico de certeza, aunque muchas veces éste resulte sorprendente para la
mayoria de los médicos.

El orden de los eslabones de la cadena del dolor radicular puede seguir trayectos
de tipo metamérico, segmentario o extra-segmentario y mostrar direccion
centrifuga o centripeta en su recorrido. Incluso, en algunas ocasiones, las
manifestaciones dolorosas pueden cursar “en salto”, como si la sensacion dolorosa
se inferrumpiera en algunas zonas del trayecto nervioso para reaparecer unos
pocos o muchos centimetros mas alld.

En otros casos, sin embargo, el dolor radicular es engafioso, pues su origen nada
tiene que ver con una agresion al nervio, aunque sus manifestaciones se localicen en
puntos tipicos de su recorrido habitual o en sus zonas de influencia. Tales son los
dolores de tipo reflejo (muchas veces de origen visceral) y los dolores de tipo
referido (derivados frecuentemente de lesiones del aparato locomotor), unos y
otros, como decia el Dr. Ciriax, casi siempre de origen extrasegmentario. Por ello
es importante para el clinico aprender a discernir entre unas y otras
manifestaciones sintomdticas, si ho queremos vernos atrapados en situaciones
comprometidas derivadas de diagnésticos no bien fundamentados. Y esto sélo se
consigue mediante la exploracién clinica mds exigente y adecuada.



CASOS CLINICOS GBMOIM 5/5

He aqui un caso reciente, sucedido en dmbito rural:

"Hace 4 dias, he tenido ocasién de explorar un paciente de 63 afios diagnosticado
en un Servicio Hospitalario de radiculopatia L4, con dolor lumbar irradiado a muslo
y pérdida de extension de la rodilla por contractura dolorosa de cuddriceps, a
quien se le hizo un estudio completo de imagineria radiolégica (Rx estandar y RMN)
con resultado de artrosis cronofisioldgica, pero totalmente negativo en otros
aspectos, atribuyéndose la sintomatologia dolorosa lumbar, suprarrotuliana y del
seno del tarso del lado D, seglin la opinion diagnéstica, a un “pinzamiento
degenerativo del espacio Ls-Ls con posible compresion foraminal de la raiz L4 en
lado D" (sic).

El tratamiento indicado fue Paracetamol de 1gr cada 8 horas y la consabida
paciencia (ya que estos casos suelen durar), sin que el paciente haya logrado
mejoria alguna durante los dias transcurridos.

Una detallada exploracion manual del trayecto del dolor me hizo localizar el origen
de éste en una zona inflamada y endurecida sobre el polo superior rotuliano de la
rodilla D, cuya presién hacia aumentar el dolor no sélo alli, sino también en la regién
lumbar y en el propio pie.

Preguntado convenientemente sobre otros detalles, el paciente dice recordar que
hace unos 10 dias (3 dias antes del inicio del cuadro doloroso) habia sufrido un
traumatismo banal sobre la rodilla D, que nho produjo ningin hematoma y al que no
dio ninguna importancia, al tropezar con la escuadra metdlica de la parte superior
de los pies de una cama.

Solicité una RX urgente con resultado de “ruptura o fisura de un osteofito”
(éperon suprarrotuliano) en el seno del tenddn conjunto cuadricipital (sector del
recto anterior y crural), con posible hematoma a tensién y clinica dolorosa de
aparicion diferida pero tipica de entesopatia postraumdtica, para cuyo tratamiento
hasta entonces no se habia indicado reposo ni medicacion antiinflamatoria.

Una sesién de terapia heural (aplicada “in loco dolente”, en trayecto neurovascular
y en espacio interespinoso Ls-Ls), la toma de un AINE y 4 sesiones de hidroterapia
salina por medio de compresas calientes de agua de tomillo sobre la region
suprarrotuliana en los dos dias siguientes, han sido suficientes para solucionar el
cuadro doloroso y mejorar mucho la movilidad de la rodilla, hasta el punto de que
esta mafiana ya podia bajar y subir escaleras con escasa dificultad.

Creo que sobran ofros comentarios.

Veneguera, 28-01-13



