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Valoracion del dolor en el aparato
locomotor. Signos capitales

A. Dominco, D. Poccio, S. Suso

RESUMEN

SUMMARY

El dolor es el sintoma mas frecuente de consulta en
las afecciones del sistema musculoesquelético. La
anamnesis y la exploracién fisica constituyen los
puntos fundamentales para valorar el dolor en la
patologia del aparato locomotor.

El facultativo debe interrogar sobre los principales
sintomas y valorar los signos acompanantes, cono-
cer la cronologia y como repercuten en la vida del
paciente. Para ello obtener una historia detallada es
esencial.

Los principales sintomas que se presentan en las
afecciones del sistema musculoesquelético incluyen
dolor, tumefaccién, rigidez, bloqueos, debilidad
muscular y fatiga.

La exploracién fisica deberia incluir observacion,
palpacién, balance articular, fuerza muscular, tests
ortopédicos y exploracién neurolégica.

Palabras clave: Dolor. Anamnesis. Exploracién. Pa-
tologia musculoesquelética. Sintomas y signos.

La valoracion de los desérdenes musculoesqueléti-

cos puede dividirse, como eS [cUalcier[ ampd)de

la medicina clinica, en 3 fases: historia clinica o

Pain is the most common presenting symptom in the
musculoskeletal disorders.

The patient’s history and the examination are the
more important elements in orthopedic assessment
of the pain. The physician needs to ask about main
signs and symptoms, the chronology of the disorder
and its impact to the activities of daily living. Thus,
to take a good an meticulous patient’s history is
essential.

The most important presenting symptoms in the
disorders musculoskeletal include pain, swelling,
stiffness, locking, weakness and fatigue. The basic
elements of examination include inspection, palpa-
tion, range of motion, muscular assessment, ortho-
pedic tests and neurologic evaluation.

Key words: Pain. History taking. Examination. Di-
sorders musculoskeletal. Signs and symptoms.
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[ético, convirtiéndose en el motivo de consulta mas
frecuente. Para valorarlo es importante y necesario
seguir una sistematica con la finalidad de conocer
los signos, la cronologia y la repercusién funcional
sobre la actividad cotidiana del paciente.

ANAMNESIS

La anamnesis constituye un paso fundamental para
evaluar cualquier tipo de dolor. El facultativo debe
dejar que el paciente se explique con sus propias
palabras pero dirigiendo la entrevista hasta obtener
la informacion necesaria para establecer el diagnés-
tico. Esta informacion aportada por el paciente
puede llegar a ser confusa, por lo que habra que
intentar clarificar y cuantificar los sintomas. Me-
diante la anamnesis valoraremos las caracteristicas
del dolor originado en alguna estructura musculoes-
quelética: forma de inicio, periodicidad, localiza-
cién, duracién, intensidad, irradiacién, signos vy
sintomas acompafantes y calidad del mismo. La
edad del paciente, la naturaleza y la evolucion del
dolor muchas veces conducen a un diagnéstico. No
debemos obviar los antecedentes médicos y socio-
laborales del paciente, el tipo de trabajo y sus
actividades deportivas. Deberemos conocer cémo
repercute en las actividades cotidianas del paciente,
saber si puede vestirse, lavarse, peinarse, comer,
etc. Se debe interrogar sobre posibles antecedentes
traumaticos directos e indirectos como origen del
problema y el mecanismo lesional. En este apartado
debemos incluir la deteccién de actividades repeti-
tivas, los microtraumatismos repetitivos, teniendo
en consideracion el entorno en que vive el paciente
y en que desarrolla su actividad profesional. Hay
que instar_al paciente a_delimitar con exactitud el
punto o zona de maximo dolor, ya que en ocasio-
nes el paciente se muestra_confuso al tratar de
sefialar una region especificaSI’b} é]é)ﬂ)t@ [ur”€ralsk
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e Tipo de dolor. Segln las caracteristicas del dolor
podemos identificar 4 tipos basicos de dolor:

a)Dolor mecdnico: es el que aparece o empeora
con los movimientos de la estructura afectada
y mejora con el reposo.

b)Dolor inflamatorio: diurno y nocturno, no cede
con el reposo y empeora con el mismo o al
iniciar los movimientos.

c)Dolor neopléasico: es un dolor continuo, noc-
turno y diurno, que impide conciliar el sueho,
progresivo, que obliga a emplear analgésicos
cada vez mas potentes.

d)Dolor neuritico: es agudo, punzante o urente, que
puede acompanarse de parestesias y se distri-
buye por un territorio cutaneo bien delimitado.

e Ritmo de aparicion. Permite especificar el mo-
mento del dia durante el cual el dolor se presen-
ta o se hace mas intenso. Asi, el dolor puede ser
matutino, cuando es acusado al levantarse con
los primeros movimientos y puede acompanarse
de rigidez; diurno, cuando aparece a lo largo del
dia con la actividad; y nocturno, cuando apare-
ce o se incrementa durante la noche de forma
que despierta al paciente.

e Forma de comienzo. Puede se subito o progresi-
Vo, espontdneo o consecutivo a un traumatismo
o existir un esfuerzo desencadenante (esfuerzo
intenso o movimiento brusco).

e factores agravantes y/o desencadenantes: el re-
poso, la actividad fisica, deambulacion, actitu-
des posturales.

e Tiempo de evolucion: agudo, recurrente y cronico.

e [localizacion y distribucién. En primer lugar, es
bésico localizar el dolor aunque no siempre
existe una correlacion topografica entre la zona
donde e] paciente siente el dolor y la proyeccion

el COles@hehl I Dec&EOmanera, hay de diferenciar

entre dolor referido y dolor irradiado. El dolor
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e Calidad e intensidad. La intensidad del dolor
constituye una apreciacion subjetiva del pacien-
te que depende del umbral del dolor de cada
individuo, y como tal impide una evaluacién
objetiva. En ocasiones el dolor es intermitente o
s6lo aparece durante la realizacion de una deter-
minada actividad. Cuando aumenta el grado de
dolor se pierde la capacidad de realizar las
actividades cotidianas. Para cuantificar objetiva-
mente el dolor se pueden utilizar varios pardme-
tros: consumo de analgésicos, uso de otros tipos
de tratamiento y sus efectos, presencia de dolor
nocturno, repercusion funcional en las activida-
des diarias, tanto profesionales como lddicas
(baja laboral), uso de una escala analégica visual
o numérica, donde el paciente califique la inten-
sidad del dolor de 1 a 10, donde 10 es el mas
intenso. La escala analdgica visual proporciona
una apreciacion mas objetiva del dolor que
percibe el enfermo.

Figura 1. Desaxaciones axiales de los miembros. Deformidad
en varo y valgo de la rodilla.

EXPLORACION CLINICA

La exploracién fisica debe ser meticulosa, sistema-
tica y comparativa con el lado contralateral, inclu- Figura 2. Actitud en flexién
yendo los siguientes apartados: inspeccion, palpa- de los dedos. Enfermedad de n“ .
cion, valoracion de los balances articulares y tests Dupuytren. H
ortopédicos. Después de la impresidn inicial, segui-
mos con la inspeccién y la palpacién. A continua-
cion se realizan los movimientos activos y pasivos,
se comprueba la fuerza muscular y se realiza la
exploracion neurolégica adecuada. Luego valorare-
mos la estabilidad y, cuando sea necesario, se

e Observaremos la manera de balancear los brazos
al andar y la forma de moverlos al desnudarse.

llevardn a cabo determinadas pruebas especificas. * Existencia o no de deambulacién anémala o asis-
En algunos casos serd necesario valorar la integri- tida por bastones u otros dispositivos ortopédicos.
dad vascular de la extremidad. o

Asimetrias en el eje axial (escoliosis o actitu-
des escolidticas), deformidades en el eje sagi-
Inspeccion prominencias 6seas, depresiones y otras

Se inicia en la sala de e%llgaggp@rgng ﬂ el Cor?gglatmeﬂdiaﬂdades en las extremidades

3y4)
anamnesis, cuando el paciente cree .no sentirse

observado. En este momento se @F&@MIO pOI’ eSCFItO d@lar@i@iHEO:f;atrices o heridas recientes, equi-

mosis, laceraciones cutdneas y otras lesiones.
e Posiciones antlalglcas o actitu aﬁ anémalas,

neacion y posicion deﬂ@ idades eOdUCIrse Irunic@itc@@ Iaj'éthadas o generalizadas

permitiran detectar deformldades acortamlentos Flgs 5y 6). Ante la presencia de una tumora-
o dismetrias, desaxacmnmf‘j@‘M@%ﬁ de esta Lib,EL at das la inspeccién nos per-
nes. Por ejemplo, en la LCE? OQ t amano, su coloracion, la
tren podemos observar una retraccion en flexion presencna de crrculacién venosa colateral, zo-

or Ia rbsencna e nas mlen alter@tiones de la
efa con as eéstruc¢turas anatomi-
as la
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Figura 5. Tumefacciones localizadas en articulaciones inter-
faldngicas por artritis reumatoide.

%
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Figura 3. Asimetria de hombros: deformidad en charretera
por luxacién glenohumeral.

Figura 4. Ruptura bilateral de la porcién larga del biceps. Figura 6. a) Ganglion volar mufeca. b) Dedos en resorte.

e Color de la piel: vanrarer&i{brﬁ@ﬂtﬂd’e Tubbr el Coréﬁeﬂttzimrh@mﬁalto de las partes blandas o de

local, cianosis, pigmentacion, pérdida de sustan- una articulacién que podra afectar o todo el
cia y otros cambios. determinada zona y ser secunda-
i preVIO (Por escrlto Zjoéll‘lkgmt@i!so inflamatorio d)(;generativo o

o Deformldad articular por aumento o disminu- !

traumatico.
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e Temperatura cutanea: valorar comparativamente Tabla 1. Fuerza muscular
una determinada articulacion nos permite detec-

tar un aumento o una disminucién de la tempe- 0 Sin contraccién . ‘
ratura local. Un aumento local denota un au- ; i/}brl,l%lo; m‘,lsc”k;r 0 Slggoslde Congazmon
. . . ovilidad activa eliminando la graveda
mento de flujo sanguineo secundario a una - . g
. Lo . 3 Movilidad activa contra la gravedad
posible reaccion inflamatoria local. Un tumor de . . . L
o . . 4 Movilidad activa contra gravedad y una cierta resistencia
crecimiento rapido también puede comportar 5 Potencial muscular normal
una marcada hiperemia local.
e La palpacion de los relieves y contornos éseos
nos permite hallar engrosamientos, prominen-
cias anémalas, alteraciones de la relacién con patologias articulares y tendinosas. Durante la ex-
las estructuras adyacentes. ploracién de la movilidad obtendremos informa-

. . . cién sobre la aparicién de dolor, crujido o topes
e La palpacién muscular nos permite detectar dife- . . :
articulares. Desde que el paciente se desviste, se

rentes caracteristicas de sensibilidad, tono y con- s :
istencia ( trofia). P luar] observa la facilidad con que mueve las extremi-
sistencia (espasmo, atrofia). Para evaluarlos se L . .

P ’ dades. La disminucion del balance articular de

ide al paciente que contraiga el musculo a fin . . . .
b b 4q & una determinada articulacion puede ser debido a
de buscar alteraciones en su contorno. La dener- - . .
afectacion articular o a patologia que afecta a los

vacion provoca una consistencia muscular aténi- .. L .
r. d tejidos adyacentes periarticulares. Cuando exista
ca v relajada. . . . )
Y J una discrepancia entre la movilidad activa y pa-

e La palpacién articular objetiva presencia o no de siva se debe sospechar patologia extraarticular
derrame articular, distension, hipertrofia sino- musculotendinosa, déficit neurolégico o dolor. La
vial, principalmente en las articulaciones mas movilidad activa disminuye en presencia de es-
superficiales. pasmo muscular, lesiones ligamentosas y rupturas

musculares.

¢ Crepitaciones.
El rango de movilidad articular es variable entre

los pacientes. Una limitacién del balance articular
en todas las direcciones puede sugerir una artritis
o capsulitis retractil. Mientras se evalta la movili-
dad articular también se puede estudiar la fuerza
muscular. Podemos observar la accién de cada
musculo por separado y tomar nota tanto de
aquellos cuya fuerza esté conservada como de aque-
llos que se hallen débiles o paralizados. Normal-

e Edema. Se evidencia mediante el signo de la
fovea o depresién cutdnea, nivel que persiste
tras la digitopresion de la zona edematosa. La
presencia de edema o hinchazén a nivel de las
extremidades puede cuantificarse con ayuda de
una cinta métrica de forma comparativa con la
extremidad contralateral, tomando como refe-
rencia el mismo punto de medicion.

e Sensibilidad a la digitopresién, para precisar la mente se explora la'fuerza de un mgsculo' en
zona de dolor. reI'aCIon con la movilidad de una artuculacnop.
Existe una escala del 0 al 5 para registrar la potencia

* Palpacion de los pulsos arteriales. muscular (Tabla 1), que valora tanto la integridad

de la unidad musculotendinosa como la funcio-
nalidad neurolégica. La fuerza muscular debe

Sin contar con el ceompararééraneél iaio opuesto sano. En presen-

Se valorard tanto la movilidad activa como pasiva cia de dolor intenso, la calificacién de la fuerza

en cada uno de.l(.)s,ejes de la artrtjg;éy?erﬁg{Zﬁgscrltﬁ i@@rle%‘ﬁitor'

bilateral, cuantificindose su a

Balance articular

mediante la utilizacién de un goniémetro, asi com

O . Prueba eciales .de valoracion
el ritmo del movimientd) GbEROAIdS FEE@BAICITSE N1 T010CODIAISE

arménico. La medicion de Ia movilidad nos da Consisten en determmadas maniobras exploratorias
informacion de las “mltacﬁqﬁigﬁﬁﬁaﬁﬂg§ de e«s:ﬁéu@ijpﬁ Mr una determinada lesién
deces y cuan estructurad la t ra de Jobe para el misculo
movilidad podremos saber si una determinada supraespinoso), lesion Ilgamentosa p ej. test de

dllla) Iesnon
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Figura 8. Signo de Yokum: dolor a la elevacién contrarresis-
tencia del codo.

o afeccion referido por el paciente. Si el test orto-
pédico desencadena otro tipo de sintomatologia no
debe desestimarse aunque el resultado puede con-
siderarse positivo.

Ademads de los tests ortopédicos especificos existen
otras maniobras o signos dirigidos a desencadenar
la sintomatologia dolorosa de una determinada es-
tructura que, sin ser especificos de una determinada

Figura 9. Maniobra de Jobe para tendinopatias del musculo
supraespinoso: incapacidad para mantener la elevacion del
hombro frente a una ligera presion del examinador.

Exploracién neurolégica

Para completar la exploracion del aparto locomotor
realizaremos una valoracién neurolégica mediante
la valoracion de los reflejos osteotendinosos, la
presencia de reflejos patolégicos o anémalos, deter-
minacion de la sensibilidad tactil y térmica, capaci-
dad de discriminacién de 2 puntos. Asi, podremos
objetivar zonas o dermatomas de anestesia, hipoes-
tesia, hiporreflexia o hiperreflexia.
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