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RESUMEN

Introduccién: El sindrome de sensibilizacion espinal segmentaria (SES) es un cuadro clinico de dolor musculoesquelético regional
crénico, frecuente en la consulta fisiatrica cotidiana. Fue descrito por Fischer en 1997, basado en los conceptos de Maigne y Gunn.
El «bombardeo persistente» de impulsos nociceptivos hacia la médula espinal y la «disfuncién neurogénica» de la raiz nerviosa
segun la Ley de la Denervacion de Cannon y Rosenblueth, son las probables causas de este sindrome. Su poca difusién se debe
a que no hay un consenso sobre los criterios para diagnosticarlo. Material y métodos: Presentamos una propuesta de criterios
para el diagnéstico del SES, de acuerdo con la experiencia clinica de los autores. Resultados: La definicion operacional del SES
ha sido elaborada con el fin de ser eficiente, con un numero de items reducido (sélo los imprescindibles). Con ello podremos
obtener conjuntos homogéneos que sean comparables. No pretende ser un cuadro clinico de este sindrome. Conclusiones:
Este set de criterios brindard un marco de referencia estandarizado para la investigacion con fines epidemiol6gicos en diferentes
paises. Con ello se evaluard, en futuros trabajos, la validez interobservador y se obtendra la prevalencia, los factores de riesgo
y los tratamientos de rehabilitacion mas efectivos para el SES.
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ABSTRACT

Introduction: Spinal segmental sensitization syndrome (SSS) is a chronic regional musculoskeletal pain condition, commonly
seen in the daily physiatric consultation. It was first described by Fischer in 1997, based on the concepts of Maigne and Gunn.
The «persistent bombardment» of nociceptive impulses to the spinal cord, and the nerve root «neurogenic dysfunction» according
to Cannon and Rosenblueth law of denervation are the likely causes. The lack of consensus about diagnostic criteria may be one
of the main reasons why there is little attention to this syndrome. Material and methods: We present a proposal for diagnostic
criteria of SSS, in accordance to the clinical experience of the authors. Results: Operational definition of SSS for diagnosis has
been drawn up with the aim of being efficient, with a reduced number of items (only the essentials), to get homogeneous groups
of patients to be comparable. It is not meant to be a clinical picture of this syndrome. Conclusions: This set of criteria would bring
us a standardized framework for epidemiological research in different countries. We would evaluate the interrater validity, and
obtain the prevalence, risk factors, and the most effective rehabilitation treatments for SSS in future studies.
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INTRODUCCION

** Médico Fisiatra. Director Médico del Centro de MedicinaFisica,

Médico Fisiatra. Director Médico de CEDOMUH (Clinica Especiali-

zada en Dolor Muscular y del Hueso). Lima, Perd. Médico Asistente E| sindrome de sensibilizacion espinal segmentaria (SES)

delaClinicaAnglo AmericanaLima, Per. (spinal segmental sensitization syndrome (SSS), eninglés) es

Ortopédicay Manual-Lima, Per. un sindrome dol oroso muscul oesquel ético regional y crénico,
descrito por primera vez por €l Dr. Andrew A. Fischer en

Abreviaturas:
SES = Sindrome de sensibilizacion espinal segmentaria.
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1997, basado en lostrabajosdel Dr. C. Chan Gunn®3y ¢l Dr.
Robert Maigne®. Estaentidad es muy frecuente en laconsulta
fisiatrica cotidiana. Nosotros encontramos que el 27% de los
pacientes que acudian por dolor cronico a un consultorio de
rehabilitacion presentaban el SES®. L os pacientes suelen re-
ferir dolor anivel de lacolumna vertebral con irradiacion a
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Sensibilizacion espinal segmentaria: diagnéstico

segmento corporal correspondiente, produciéndose cuadros
tales como lacefaleade origen cervical (diagnosticado como
«cefaleatensional»), €l sindrome cervicobraquia (que secon-
funde con un «hombro doloroso crénico»), €l dolor deespalda

Dolor cervicobraquial por
SES cervical inferior

Dolor lumbar irradiado
al miembro inferior por
SES lumbosacro

Figura 1. Cuadros clinicos comunes del sindrome de sen-
sibilizacion espinal segmentaria en la consulta fisiatrica
cotidiana.

irradiado al torax (dando «dolor anginoso no cardiaco») o a
abdomen (dando lugar a cuadros viscerales inespecificos), y
el dolor lumbocidtico «cidtica» (Figura 1). Lasensibilizacion
segmentaria es un estado de hiperexcitabilidad de las fibras
nerviosas, las cuales reaccionan a estimulos mas débiles
que el umbral normal, disemindndose a las fibras nerviosas
adyacentes, produciéndose descargas repetitivas en forma
prolongada a partir de un solo estimulo®. El diagndstico se
basa en la presencia de sintomas y signos neurol égicos que
son manifestaciones de la hipersensibilidad (Tabla 1).

Las causas del SES atn no estian del todo establecidas,
siendo las principales teorias: 1) el «bombardeo persistente»
deimpul sos nociceptivos detejidos dafiados y/o sensibilizados
(talescomo un desgarro muscular, artrosis, o un punto gatillo
miofascia), los cual es pueden inducir cambiosen los procesos
periféricosy centrales (principal mente en la médula espinal)
gue conducen a un estado de sensibilizacién anormal, el cual
da lugar a dolor espontineo, hiperalgesia y alodinia en el
segmento correspondiente”?; y 2) la disfuncién «neuropdtica/
radiculopética» por una alteracion del nervio periférico, sobre
todo a nivel de laraiz, ya que ésta es muy vulnerable en su
emergenciapor e agujero de conjuncion®. En esta drea suele
estar sometida a compresiones, estiramientos, angulaciones
y fricciones, agravados por la disminucién del didmetro del
espacio por una protrusiéon de un disco intervertebral o por
osteofitos. La afectacion de la raiz nerviosa daria origen a
una hipersensibilidad segin la Ley de la Desnervacion de
Cannon y Rosenblueth®. Esta ley fisiolégica establece que
cuando un nervio no funcionaadecuadamente («neuropatia»),

Tabla 1. Sensibilizacion segmentaria: diagnostico clinico segun Fischer.

Espasmo muscular y puntos hipersensibles, puntos gatillo en el miotoma

Subjetivo Dolor, hormigueo, vibracién, sensaciéon de agujas y alfileres
Objetivo Signos neurolégicos
Sensitivo Irritacion, sensibilizacion
Hiperalgesia
Alodinia-dolor a la presion y al “pinzado/rodado”
Hiperestesia
La distribucién es dermatémica
Area paraespinal = rama primaria posterior
Dermatoma periférico = rama primaria anterior
Motor
Musculos paraespinales = rama primaria posterior
Miotoma periférico = rama primaria anterior
Simpético Alteracion vasomotora segmentaria: constriccion o dilatacion

Trofoedema (microedema)

Esclerotoma

La inflamacién neurogénica y la irritacion producen bursitis, tendinitis, epicondilitis,

puntos gatillo pericapsulares
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las estructuras u érganos blanco que son inervadas por éstase
tornan hipersensibles y se comportan en forma erratica, dando
lugar ahiperalgesiay alodiniaen el dermatoma, acortamien-
to muscular en el miotoma, trastornos del sistema nervioso
simpadtico a nivel periférico, y alteraciones del esclerotoma
(tendones, ligamentosy articul aciones) correspondiente?310,

El principal problemaparalacompresion del SESreside
en que éste esun trastorno funcional, esdecir, no se encuen-
tra un dafio estructural en el sistema muscul oesquel ético,
sino mds bien una alteracién de la funcién neural que da
origen al dolor cronico. Cuando utilizamos el término
«funcional» nos referimos a una alteracion de la funcion
fisiolégica, la cual es muy sutil como para que pueda ser
reflejada en defectos estructurales visibles y, por ello,
se deben diferenciar los sindromes funcionales somaéticos
de los psiquidtricos, y no asumir que todos los pacientes
gue tienen sintomas inexplicables y que no pueden ser
corroborados por los exdmenes auxiliares (tales como las
radiografias, ecografias, tomografias, resonancias magnéti-
cas, electromiografias o andlisis de sangre) tienen un fondo
psicol 6gico’. El sindrome de colon irritable y €l sindrome
de fibromialgia son ejemplo de cuadros clinicos dolorosos
funcionales no atribuibles a un trastorno mental. Debido a
gue la nueva nomenclatura aprobada por la Asociacién In-
ternacional para el Estudio del Dolor (IASP, por sus siglas
en inglés) s6lo acepta el término de dolor neuropético para
aquéllos originados por una lesién o enfermedad definida del
sistemanervioso*3, hemostenido que reformular el concepto
del SES como un trastorno muscul oesquel ético regional de
origen «neurogénicox» por ser de naturaleza funcional (sin
lesion estructural).

Hasta el momento, el SES ha sido diagnosticado usando
los criterios diagndsticos de Fischer'#17. Estos son los que
establecen un diagndstico de pacientes individuales y son
muy completos, con énfasis en la sensibilidad (evitando los
falsos negativos)'8. Sin embargo, tienen desventajas para la
investigacion epidemioldgica: no han sido determinados en
forma operacional, y esto significa que el fisiatra que examina
al paciente haga el diagnéstico «de acuerdo con los criterios
establecidos por Fischer», con una interpretacion particular
de los mismos. Ademds, resulta muy dificil evaluar todas
las caracteristicas en una consulta médica cotidiana, donde
el tiempo es un factor critico. Estos han sido los principales
obstdculos para que haya mayores estudios y, por ello, atin
hay muy pocadifusion del SES.

Nuestro objetivo es presentar un nuevo set estandarizado
de criterios diagndsticos, que sea completo y a la vez practico,
con criterios fijos y claramente definidos, con énfasis en la
especificidad (evitando los falsos positivos), tratando de que
sea facil de aplicar en el tiempo usual de una consulta médica,
y asi poder seleccionar pacientes para obtener grupos homo-
géneosy comparables en estudios poblacionales'®.

MATERIAL Y METODOS

Desarrollamos los criterios diagndsticos con fines de inves-
tigacion del SES, basados en nuestra experiencia clinica de
20 afios de tratamiento de este cuadro clinico. Una primer
intento de elaboracion de estos criterios lo publicamos en el
afo 2014%, Parasu elaboracion, se han tenido como referencia
esquemas similares de criterios diagndsticos de dostrastornos
dolorosos muscul oesquel éticos funcionaes: e sindrome de
dolor regional croénico complejo tipo | (SDRC )2 y € sin-
drome de fibromialgia®.

Dentro del cuadro de SES seincluyeron sintomasy signos
gue corresponden tanto a la rama posterior como la ante-
rior de la raiz nerviosa comprometida. Las fibras nerviosas
provenientes de la médula espinal tienen una distribucidn
segmentaria en el cuerpo, lo que resulta de la preservacion
de los niveles del sistema nervioso como consecuencia de
la divisién embrioldgica primitiva en metdmeros. A cada
metdmera corresponde un segmento medular, de donde sale
la raiz sensitiva proveniente de los filamentos radiculares que
nacen en el asta posterior, y la raiz motora proveniente del
astaanterior, formando laraiz nerviosaque sale por € agujero
de conjuncién. Estaraiz nerviosa se divide, asu vez, en una
rama posterior quevaainervar alas estructuras relacionadas
con la columna vertebral, y en una rama anterior que va a
formar los plexosy nervios periféricos del resto del cuerpo®
(Figura 2). Tanto la rama posterior como la anterior van a
inervar estructuras del dermatoma, €l miotomay el esclero-
toma correspondientes.

La raiz nerviosa también tiene inervacion autonémica,
predominantemente del sistema nervioso simpatico (el
sistema parasimpdtico s6lo estd presente en las raices S2 a
$4). La sensibilizacién produce varios trastornos autong-
micos importantes, tales como el trofoedema (microedema
0 «edema neurogénico»), la vasoconstriccion periférica
(«frialdad»), piloereccion («piel de gallina»), aumento de
la sudoracion (que da lugar a una disminucién de la im-
pedancia eléctrica cutdnea) y cambios tréficos en la piel,
descritos por Gunn?, Maigne* y Fischerl. Estos signos son
muy importantes en el cuadro clinico del paciente, pero no
son determinantes, por 1o que hemos preferido dejarlos de
lado en nuestra propuesta con el fin de reducir el tiempo
del examen fisico.

El set de criterios diagndsticos del SES tiene tres partes:

1. Definicion operacional del SES.

2. Anamnesis. Interrogatorio dirigido que el fisiatra realiza
al paciente que acude ala consulta por dolor musculoes-
quel ético cronico.

3. Examen fisico. Todos |os signos deben corresponder a
segmento medular segun lo referido por €l paciente en
laanamnesis. Consta a su vez detres items:
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Segmento medular espinal
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3.1. Evaluacion del dermatoma. Se buscahiperalgesia
y/o dodinia a través de la maniobra de pinzado/
rodado y/o la friccion con los dedos de la piel.
La distribucién de los dermatomas varia entre los
autores, pero para uniformizar criterios usamos el
esquemade K eegany Garret?*, el mismo que utilizo
Fischer por estar mas relacionado con la distribucién
metameérica de |os segmentos corporales.
Evaluacion del miotoma. Se buscan puntos gatillo
y bandas tensas en los misculos a través de la pal-
pacion. Paraello se utilizael examen clinico segin
Travell y Simons®.

3.3. Evaluacion del esclerotoma. Se examinabuscando
hiperalgesiay/o alodiniaalapalpaciony/o moviliza-
cion deligamentos, tendones, articul acionesy/o pe-
riostio seguin ladistribucién de Inman y Saunders?.

3.2.

Los segmentos identificados se les denomina segtin la raiz
nerviosacorrespondiente, por jemplo, SESC6, SEST4, SES
L5, etcétera.

RESULTADOS

La propuesta de criterios diagnosticos del SES se resumen
enlatabla 2.

A. Anamnesis

1. Definicion de dolor crénico. El dolor crénico esel que
persiste mas alla del tiempo considerado como normal

O\

Figura 2.

Rama anterior
sensitiva

Segmento medular y raices
nerviosas correspondientes.

para la curacién de un tejido lesionado (maés de tres me-
ses)?’. Si bien es cierto que algunos pacientes pueden
referir dolor deinicio agudo (en pocos dias 0 semanas),
se establecié como criterio diagndstico que el paciente
refiera, por lo menos, tres meses de dolor para evitar
confundirse con trastornos que pueden simular € cuadro
clinico de SES. Por gjemplo, una caida con contusiones
en el cuello, el hombro y e brazo, puede dar un cuadro
parecido, pero este Ultimo se resuelve con medicaciony
reposo en el lapso de pocas semanas.

Definicion de dolor regional y segmentario. E|l dolor
debe tener un caracter regional, ya que puede confundirse
con el dolor localizado. Por ejemplo, la espondilosis
puede dar dolor axial (en la columna), pero sin irradia-
cién hacialaextremidad; el dolor debido aunatendinitis
bicipital puede dar dolor de hombro irradiado al brazo,
pero no ala columna cervical o a antebrazo; €l dolor
por un desgarro meniscal en la rodilla no se irradia a
la columna lumbar, etc. El dolor regional también per-
mite diferenciarlo del dolor difuso, caracteristico de las
enfermedades reumadticas autoinmunes y del sindrome
de fibromialgia. Ademas de ser regional, el dolor que
refiere el paciente debe tener como caracteristica la de
ser segmentario, es decir, lairradiacion del dolor debe
corresponder al segmento que esta siendo inervado por la
raiz nerviosacorrespondiente. Por gemplo, lainervacion
de las raices nerviosas cervicales puede producir dolor
de cuello irradiado a la regién torécica y el miembro
superior, pero no alacintura, e abdomen o a miembro
inferior. Lainervacion segmentariadelasraiceslumbares
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puede dar dolor en lacaderay €l miembro inferior, pero
no al térax o alaextremidad superior.

B. Examen clinico

El criterio de solicitar por 10 menos cuatro de seis signos
en el examen fisico, nos asegura que habrd por lo menos un
signo de sensibilizacién de la rama posterior o de la rama
anterior, evaluando atodaunaraiz nerviosa (que corresponde
a un segmento medular). Ello evita catalogar trastornos que
afecten solo a la rama anterior (por g emplo, trastornos de
plexos o nervios periféricos), o alarama posterior. Con ello
evitamos confundirnos con trastornos similares que afectan
Unicamenteal componente sensitivo (por g emplo, laneuralgia
postherpética o lameralgia parestésica).

Examen axial. Los signos axiales corresponden a la
rama posterior delaraiz nerviosa. Lablsgueda de hipe-
ralgesia y/o alodinia en € dermatoma se hace a través
de la maniobra de pinzado/rodado y/o la friccion de la
piel dentro de los 10 cm de lalinea media posterior de

laespalda. Los puntos gatillo y/o bandas tensas miofas-
ciales en el miotoma se detectan pal pando los miiscul os
paraespinales. El dolor en el esclerotoma se encontrard
palpando el ligamento supra/interespinoso del segmento
correspondiente.

Examen periférico. Los signos periféricos correspon-
den alaramaanterior delaraiz nerviosa. La blsqueda
de hiperalgesiay/o alodiniaen el dermatoma se hace a
través de la maniobra de pinzado/rodado de la piel por
fuera delos 10 cm de lalinea media posterior delaes-
palda (de preferenciaen laextremidad correspondiente
o en lacaralateral y/o anterior del tronco). Los puntos
gatillo, bandas tensas y/o acortamientos musculares
en el miotoma se encontrardn a la palpacion o estira-
miento de los musculos no paraespinales. El dolor en
el esclerotoma se encontrard palpando o movilizando
tendones, ligamentos, articulaciones y/o periostio de
estructuras no relacionadas con la columna vertebral,
siempre teniendo en cuenta que correspondan a mismo
segmento.

Tabla 2. Propuesta: criterios diagnésticos del sindrome de sensibilizaciéon espinal segmentaria para investigacion.

Definicidn general del SES: es un estado de hiperreactividad de uno o mas segmentos medulares (médula espinal),
que da lugar a un cuadro de sensibilizacion del territorio inervado por la(s) raiz(ces) nerviosa(s) correspondiente(s), tan-
to en su(s) rama(s) anterior(res) como posterior(es), con manifestaciones clinicas en el dermatoma (hiperalgesia/alodi-
nia), miotoma (puntos gatillo/bandas tensas/acortamiento muscular), y esclerotoma (dolor periostico/articular/tendinoso/
ligamentario)

Para hacer el diagnéstico clinico, se deben cumplir los siguientes criterios

1. Dolor crénico: por lo menos tres meses de duracién

A. Anamnesis (interrogatorio). Tener los siguientes dos sintomas

2. Dolor regional y segmentario: dolor axial (estructuras relacionadas con la columna vertebral), y periférico

(segmentos relacionados)

B. Examen clinico. Tener por lo menos cuatro de los siguientes seis signos, correspondientes al dolor regional y

segmentario de la anamnesis:

— Axial (estructuras inervadas por la rama posterior de la raiz nerviosa)

1. Dermatoma: dolor al pinzado/rodado y/o la friccion con el dedo a nivel axial (la piel y el tejido celular subcu-
taneo dentro de los 10 cm de la linea media de la espalda)

2. Miotoma: dolor a la palpacion de puntos gatillo y/o bandas tensas miofasciales de misculos paraespinales

3. Esclerotoma: dolor a la palpacién del ligamento supra y/o interespinoso

— Periférico (estructuras inervadas por la rama anterior de la raiz nerviosa)

1. Dermatoma: dolor al pinzado, rodado y/o friccion a nivel periférico: por fuera de los 10 cm de la linea media

de la espalda (a nivel del tronco y/o las extremidades)

2. Miotoma: dolor a la palpacién de puntos gatillo y/o bandas tensas miofasciales, y/o al estiramiento de mus-

culos no paraespinales

3. Esclerotoma: dolor a la palpacion y/o movilizacion de ligamentos, tendones, articulaciones, periostio, no re-

lacionados con la columna vertebral

10
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El diagnostico del SES se establece cuando el paciente
presentadolor crénico, regiona y segmentario, con a menos
cuatro de los seis signos del examen clinico. Se debe incluir
el(los) segmento(s) medular(es) comprometido(s), nominan-
dolos seguin laraiz nerviosa sensibilizada, como por g.emplo
SES C6, SEST4 0 SES LS.

Un giemplo de la aplicacion de los criterios diagndsticos
propuestos lo podemos ver en lafigura 3.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Este intento para desarrollar un nuevo set de criterios para
el diagnéstico del SES con fines de investigacidn, tiene la
finalidad de ser eficiente en la consulta cotidiana, ya que la
mayoria de los médicos especialistas no contamos con €l
tiempo suficiente para una evaluacién exhaustiva segin los
criterios de Fischer.

Anamnesis

Examen axial
Rama posterior

Dentro de Pinzado/
10 cm linea rodado
media (dermatoma)
Musculo Palpacion
. de puntos
esplenio de .
gatillo
la cabeza 7
(miotoma)
Palpacion de
Ligamento ligamentos,
supra-/ tendones,
interespinoso g articulaciones
F \rllll (esclerotoma)
|

Ello bridard un marco de referencia estandarizado para la
comparacion de grupos de pacientes en diferentes centros de
investigacion con fines epidemiolégicos, y no pretende ser un
cuadro clinico para el diagnostico de pacientes individuales
(en donde se deben tomar todoslos sintomas'y signosdisponi-
bles, segiin €l juicio particular del médico tratante). Se espera
gue sean evaluados por los médicos interesados en € tema
y no ser considerado como un sistema cerrado y definitivo.

Basados en estos criterios, |os siguientes pasos parafuturos
estudios seran: la evaluacién de la fiabilidad interevaluador
(interrater reliability), donde se utilizard el coeficiente x
para conocer la consistencia de los datos que se obtendran de
los diferentes investigadores; y la recoleccion de datos para
conocer la prevalencia de este sindrome doloroso cronico en
los centros donde seimplemente. Con ello podremos estable-
cer grupos comparativos y realizar estudios multicéntricos
en diferentes paises para determinar los factores de riesgo

«Dolor de cuello irradiado
a hombro y cara externa
del brazo = 3 meses»

Examen periférico
Rama anterior

Mas de
10 cm linea
media

Mdusculo
deltoides
medio

Figura 3.

Ejemplo de diagnoéstico de
un sindrome de sensibiliza-
cion espinal segmentaria C6
derecho (segmento cervical
inferior).

Epicondilo
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asociados y los tratamientos més efectivos de este sindrome.
Asi podremos beneficiar a un gran nimero de pacientes que
acude alos servicios de medicinafisicay rehabilitacion por
presentar SES, y que no encuentran alivio conlostratamientos
farmacol 6gicos o quirdrgicos habituales.
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