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    Introducción




    La presente obra es sucesora del libro Mind Over Back Pain (Cómo usar la mente para curar el dolor de espalda), publicado en 1984. En él se describe un trastorno médico conocido como Síndrome de Miositis Tensional (SMT). Tengo razones para afirmar que dicho padecimiento es la causa principal de los síndromes comunes de dolor de cuello, hombros, espalda, glúteos y extremidades. Desde la publicación de dicha obra, he desarrollado y he aclarado aún más mis conceptos sobre el diagnóstico y el tratamiento del SMT; de ahí surgió la necesidad de escribir este libro.




    Con el paso del tiempo, la creciente frecuencia de este síndrome ha creado un problema de salud pública de proporciones impresionantes. Cerca del ochenta por ciento de los estadounidenses tienen algún antecedente de este doloroso padecimiento. En un artículo aparecido en la revista Forbes de agosto de 1986, se informa que cada año se gastan 56 mil millones de dólares para tratar las consecuencias de este ubicuo trastorno médico, que es la principal causa de abstencionismo laboral en este país, y la segunda causa de las visitas al médico, superada sólo por las infecciones respiratorias.




    Todo esto ha sucedido en los últimos treinta años. ¿Por qué? ¿Acaso se debe a que, tras varios millones de años de evolución, de repente la espalda de los estadounidenses se ha vuelto incompetente? ¿Por qué tantas personas son propensas a sufrir una lesión en la espalda? ¿Y por qué la medicina ha resultado ineficaz para hacer frente a esta epidemia?




    Mi propósito al escribir este libro fue contestar éstas y muchas otras preguntas relacionadas con este problema tan común. Sostengo la teoría de que, al igual que cualquier otra epidemia, ésta se debe a que la medicina no ha reconocido la verdadera naturaleza del padecimiento, es decir, no ha hecho un diagnóstico adecuado. En su época, la peste asoló al mundo debido a que, en ese entonces, nadie sabía nada acerca de la bacteriología o la epidemiología. Puede ser difícil creer que la sofisticada medicina del siglo XX sea incapaz de identificar la causa de algo tan simple y común como estos dolores, pero, después de todo, los médicos y los investigadores son seres humanos, no son omniscientes y, lo que es más importante, son propensos a perder la objetividad.




    El prejuicio más común es que estos síndromes son resultado de anomalías estructurales de la columna vertebral o de deficiencias musculares inducidas mecánica o químicamente. Igual de importante es otro prejuicio de la medicina convencional, según el cual las emociones no inducen ningún cambio fisiológico. Mi experiencia con el SMT contradice ambos argumentos. Este trastorno es una aberración fisiológica benigna (aunque dolorosa) del tejido blando (y no de la columna), provocada por un proceso emocional.




    Me di cuenta de la magnitud del problema en 1965, cuando fui nombrado director de servicios para pacientes externos en lo que actualmente es el Instituto Howard A. Rusk de Medicina para la Rehabilitación, del Centro Médico de la Universidad de Nueva York. Esa fue la primera vez que me encontré con un gran número de pacientes con dolores en el cuello, la espalda, los hombros y los glúteos. En mis estudios y mi capacitación médica convencional, había aprendido que esos dolores se debían principalmente a diversas anomalías estructurales de la columna, generalmente trastornos artríticos o relacionados con los discos intervertebrales, o a un grupo impreciso de padecimientos musculares atribuidos a una mala postura, falta de ejercicio, agotamiento, etcétera. El dolor de las piernas o brazos se atribuía a la compresión de los nervios. Sin embargo, no resultaba claro cómo producían el dolor estas anomalías.




    El razonamiento que respaldaba el tratamiento prescrito era igualmente confuso. En él se incluían inyecciones, altas temperaturas por medio de ultrasonido, masaje y ejercicio. Nadie estaba seguro acerca de la forma en que se suponía debían actuar estos tratamientos, pero parecían ser de utilidad en algunos casos. Se afirmaba que el ejercicio fortalecía los músculos del abdomen y de la espalda, lo cual de alguna manera daba apoyo a la espalda y evitaba el dolor.




    Mi experiencia al tratar a estos pacientes fue frustrante y deprimente, ya que era imposible prever el resultado. Además, el hecho de descubrir que el patrón del dolor y de los hallazgos del examen físico no correspondían a la presunta causa del dolor con frecuencia resultaba muy problemático. Por ejemplo, el dolor podía atribuirse a cambios degenerativos de origen artrítico ocurridos en la parte baja de la columna, pero el paciente podía sufrir dolores en lugares que nada tenían que ver con los huesos de esa zona. O bien, podía haber alguien con una hernia izquierda en un disco intervertebral, pero que sufría dolores en la pierna derecha.




    Además de dudar de la exactitud de los diagnósticos convencionales, me di cuenta de que el tejido más afectado era el muscular, en especial el de los músculos del cuello, hombros, espalda y glúteos. Sin embargo, lo más importante fue observar que el 88 por ciento de los pacientes tenían antecedentes de tensión, migraña, acidez, hernia de hiato, úlcera de estómago, colitis, colon espástico, síndrome de irritación gástrica, fiebre del heno, asma, eccemas y otros trastornos. Parecía lógico concluir que el dolor muscular de estos pacientes podía estar provocado también por la tensión. De ahí se deriva el Síndrome de Miositis Tensional (SMT). (El prefijo mio significa músculo; el término síndrome de miositis tensional se refiere en esta obra a un cambio doloroso en la situación muscular).




    Cuando probé esa teoría y comencé a tratar a los pacientes de acuerdo con ella, se produjo una importante mejora en los resultados del tratamiento. De hecho, era posible pronosticar con cierta exactitud qué pacientes se recuperarían y cuáles tenían menos probabilidades de hacerlo. Ese fue el comienzo del programa de diagnóstico y de tratamiento descrito en este libro.




    Debo insistir en que la presente obra no expone un «nuevo enfoque» sobre el tratamiento del dolor de espalda. El SMT es un diagnóstico nuevo, por lo que el padecimiento debe ser tratado de acuerdo con él. Cuando los médicos comprobaron que las bacterias eran la causa de muchas infecciones, buscaron maneras de combatirlas, y esto dio pie al descubrimiento de los antibióticos. Si los factores emocionales son responsables del dolor de espalda, es necesario buscar una técnica terapéutica adecuada. Podemos ver claramente que el tratamiento físico tradicional carece de lógica. La experiencia me ha mostrado que la única forma exitosa y permanente de tratar este padecimiento consiste en enseñar a los pacientes a comprender el trastorno. Es posible que esto no tenga mucho sentido para los no iniciados, pero comenzarán a entender mejor a medida que avancen en su lectura.




    ¿Es esto medicina holística? Por desgracia, lo que ahora se conoce como medicina holística es una mezcla de ciencia, pseudociencia, y folclore. Cualquier cosa que esté fuera del área de la medicina convencional puede ser considerado holístico; sin embargo, la idea predominante es la atención de «la totalidad de la persona», un sabio concepto que con frecuencia es pasado por alto por la medicina contemporánea. Sin embargo, eso no autoriza a considerar «holístico» a todo aquello que se oponga a las convenciones médicas.




    Podríamos definir como holístico a aquello que toma en cuenta los aspectos emocional y estructural de la salud y la enfermedad. Esta definición no excluye el método científico. Por el contrario, cuando añadimos la difícil dimensión emocional a la ecuación médica, es cada vez más importante exigir pruebas y poder reproducir los resultados.




    Por lo tanto, no estamos hablando de medicina holística como se la concibe popularmente. Espero que sea un ejemplo de buena medicina (diagnóstico adecuado y tratamiento efectivo) y de buena ciencia (conclusiones basadas en la observación y verificadas por la experiencia). A pesar de que la causa del SMT es la tensión, el diagnóstico se realiza en términos físicos y no psicológicos, siguiendo la tradición de la medicina clínica.




    Todos los médicos deberían practicar la «medicina holística», en el sentido de reconocer la interacción mente-cuerpo. Excluir la dimensión emocional del estudio de la salud y la enfermedad constituye una práctica deficiente de la medicina y de la ciencia.




    Es necesario insistir en un punto importante: si bien el SMT es inducido por fenómenos emocionales, se trata de un trastorno físico. Debe ser diagnosticado por un médico capaz de reconocer las dimensiones física y psicológica del padecimiento. Es posible que los psicólogos sospechen que los síntomas del paciente están inducidos por factores emocionales, pero, dado que no están capacitados para emitir un diagnóstico físico, no pueden afirmar con certeza que el paciente padece SMT. Además, dado que muy pocos médicos están capacitados para reconocer un trastorno de origen psicológico, el SMT se les escapa por las grietas, por decirlo así, y el paciente no recibe un diagnóstico adecuado. Es particularmente importante que el diagnóstico lo haga un médico, con el objeto de evitar la despectiva conclusión de que «todo es un asunto mental».




    ¿Y qué piensan los médicos de este diagnóstico? Es muy probable que pocos de ellos lo conozcan. He escrito varios artículos médicos y varios capítulos para libros de texto sobre el tema, pero éstos sólo han llegado a un número limitado de personas, todas ellas relacionadas con la medicina, principalmente médicos que trabajan en el campo de la rehabilitación física. Recientemente se ha vuelto imposible publicar artícu­los acerca del SMT, sin duda debido a que estos conceptos desafían los dogmas médicos contemporáneos. A los médicos que lean este libro, les diré que es más completo que cualquiera de los artículos que he publicado y que les será útil a pesar de que ha sido escrito para el público en general.




    A juzgar por las reacciones de los médicos de mi entorno inmediato, la mayoría de ellos ignora o rechaza el diagnóstico. Algunos profesionales de mi especialidad dicen que consideran válido el diagnóstico, pero encuentran difícil tratar a estos pacientes. Espero que las nuevas generaciones de médicos sean más capaces de tratar este tipo de problemas. Uno de los objetivos de esta obra es llegar a esos médicos jóvenes.




    ¿Y los lectores que sufren dolor de cuello, hombros, espalda o glúteos y sospechan que padecen SMT? Un libro no puede sustituir a un médico y no es mi intención ofrecer un diagnóstico y un tratamiento a través de esta obra. Considero que es inmoral y falto de ética considerarse a sí mismo médico, actuando tan sólo a través de un libro o de una cinta de vídeo. Los síndromes que producen dolor siempre deben ser estudiados adecuadamente para descartar padecimientos como el cáncer, tumores, trastornos óseos y muchos más. Si usted padece un dolor persistente en cualquier parte de su cuerpo, es indispensable que acuda al médico para que le sean practicados los exámenes y las pruebas pertinentes.




    El propósito principal de este libro es crear conciencia dentro y fuera del ámbito de la medicina, dado que estos síndromes representan un importante problema de salud que no será resuelto hasta que los médicos cambien su percepción acerca de su causa.




    Habiendo expuesto cuál es el propósito de la presente obra, debo decir que muchos de los lectores de su predecesora, el libro Mind Over Back Pain (Cómo usar la mente para curar el dolor de espalda) experimentaron una mejoría o incluso la desaparición completa de sus síntomas. Este hecho confirma la idea de que la identificación del trastorno y su conocimiento son los factores terapéuticos más importantes.




    La ciencia exige que toda idea nueva sea validada por la experiencia y la repetición. Antes de que los nuevos conceptos sean generalmente aceptados, deben ser comprobados más allá de toda duda. Es indispensable que las ideas expuestas en este libro sean sometidas a estudios de investigación. Siguiendo la tradición de la medicina científica, invito a mis colegas a verificar o corregir mi trabajo. Lo que no deben hacer es ignorarlo, ya que el problema del dolor de espalda es tan grande, como imperativa es la necesidad de una solución.


  




  

    Capítulo 1




    Las manifestaciones del SMT




    Nunca he atendido a ningún paciente con dolor de cuello, hombros, espalda o glúteos que no crea que éste se debe a una lesión provocada por alguna actividad física: «Me lastimé mientras corría (o jugando al béisbol, al tenis o a los bolos)». «El dolor comenzó después de que levanté a mi hijita» o «cuando traté de abrir una ventana atascada». «Hace diez años, mientras conducía, otro coche golpeó al mío por detrás y desde entonces he padecido con frecuencia de dolor de espalda».




    La idea de que el dolor significa lesión o daño está profundamente arraigada en la conciencia de los norteamericanos y de los occidentales en general. Desde luego, si el dolor comienza mientras realizamos una actividad física, lo más fácil es atribuírselo a ésta. (Como veremos más adelante, con frecuencia esto resulta engañoso). Sin embargo, esta idea tan enraizada acerca de la vulnerabilidad de la espalda y de su propensión a sufrir lesiones, es ni más ni menos que una catástrofe médica para el público estadounidense, que actualmente cuenta con un ejército de hombres y mujeres semi-inválidos cuyas vidas están considerablemente limitadas por el miedo a hacerse más daño o a sufrir ­nuevamente el temido dolor. Es frecuente escuchar frases como: «Tengo miedo de lastimarle otra vez y por eso tengo cuidado con lo que hago».




    Esta idea ha sido fomentada durante años por los médicos y otros profesionales de buena fe. Se ha dado por hecho que el dolor del cuello, los hombros, la espalda y los glúteos se debe a una lesión o una enfermedad de la columna vertebral y de las estructuras relacionadas con ella, o a la incapacidad de los músculos y ligamentos que la rodean. Sin embargo, nada de esto ha sido comprobado científicamente.




    Por otra parte, yo he tratado con éxito estos trastornos basándome en un diagnóstico muy diferente. He observado que la mayoría de estos síndromes dolorosos es provocada por un trastorno que afecta a músculos, nervios, tendones y ligamentos, y que es causado por la tensión. Esto está avalado por el gran éxito alcanzado por mi programa de tratamiento, el cual es sencillo, rápido y total.




    La preocupación de la medicina por la columna se basa en los fundamentos de la filosofía y la capacitación médica. La orientación de la medicina moderna ha sido principalmente mecánica y estructural. El cuerpo es considerado como una máquina tremendamente complicada, y la enfermedad es un desperfecto de la misma, provocado por una infección, un traumatismo, defectos congénitos, degeneración y, por supuesto, el cáncer. Al mismo tiempo, la medicina ha sostenido un romance con el laboratorio, creyendo que nada es válido a menos que pueda ser demostrado en éste. Nadie pone en duda la función tan importante del laboratorio en el progreso de la medicina (ya que en él han nacido, por ejemplo, la penicilina y la insulina). Por desgracia, hay cosas que son difíciles de estudiar en un laboratorio. Una de ellas es la mente y su órgano: el cerebro. Las emociones no se prestan a ser medidas ni estudiadas experimentalmente, por lo que la ciencia médica moderna ha decidido ignorarlas, con la convicción de que tienen poco o nada que ver con la salud y la enfermedad. Por ello, la mayoría de los médicos niega que las emociones desempeñen una función importante en la causa de los trastornos físicos, aunque muchos admiten que sí son capaces de agravar un trastorno provocado por un factor «físico». En general, los médicos se sienten incómodos al tratar problemas relacionados con las emociones y tienden a establecer una división tajante entre «las cosas de la mente» y «las cosas del cuerpo», sintiéndose a sus anchas únicamente con las segundas.




    La úlcera péptica duodenal es un buen ejemplo. Si bien algunos médicos no están de acuerdo con la idea, la mayoría de ellos acepta que las úlceras son provocadas principalmente por la «tensión». Sin embargo, y en contra de toda lógica, el objetivo principal del tratamiento es el factor «médico» y no el «psicológico», por lo que se prescriben medicamentos para neutralizar o evitar la secreción de los ácidos. Sin embargo, el hecho de no tratar la causa principal del trastorno constituye una mala práctica médica. En este caso, la prescripción de medicamentos es un tratamiento sintomático, contra el cual fuimos prevenidos en la facultad de medicina. No obstante, dado que la mayoría de los médicos consideran que su trabajo consiste únicamente en tratar al cuerpo, pasan por alto el aspecto psicológico del problema a pesar de que es su causa fundamental. Algunos médicos tratan de aludir a la tensión, pero lo hacen de una manera superficial diciendo: «Debe tomarse las cosas con más calma; está trabajando demasiado».




    Los síndromes dolorosos parecen tan «físicos» que es particularmente difícil para los médicos considerar la posibilidad de que puedan deberse a factores psicológicos, por lo que se aferran a la explicación estructural. Sin embargo, al hacerlo, se han vuelto responsables de la epidemia de dolor que existe en este país y en gran parte del mundo occidental.




    Si la causa del dolor de cuello, hombros, espalda y glúteos no es ninguna anomalía estructural, ¿entonces qué es? Diversos estudios y la experiencia clínica de muchos años sugieren que estos síndromes que producen dolor son resultado de una alteración fisiológica de ciertos ­músculos, nervios, tendones y ligamentos, la cual se conoce como Sín­drome de Miostitis Tensional (SMT). Se trata de un trastorno inofensivo, pero potencialmente muy doloroso, resultado de situaciones concretas y comunes. El propósito de este libro es describir con detalle el SMT.




    En las siguientes secciones del presente capítulo, explicaré qué tipo de personas lo padecen, en qué partes del cuerpo se presenta, los diferentes patrones de dolor y el impacto global del SMT sobre la salud y la vida diaria de las personas. En los siguientes capítulos estudiaremos la psicología del SMT (que es la causa del padecimiento), así como su fisiología y su tratamiento. También reseñaré los diagnósticos y tratamientos convencionales y concluiré con un capítulo acerca de la importante interacción mente-cuerpo y su influencia sobre la salud y la enfermedad.




    ¿QUÉ TIPO DE PERSONAS PADECEN EL SMT?




    Casi podríamos decir que el SMT es un trastorno que no respeta edad, ya que se presenta incluso en niños, aunque generalmente no en menores de seis años. Por supuesto, su manifestación infantil es distinta de la adulta. Estoy convencido de que lo que se conoce como «dolores del crecimiento» es una manifestación del SMT.




    No se ha identificado la causa de estos «dolores del crecimiento», pero los médicos siempre han tranquilizado a las madres diciéndoles que el padecimiento es inofensivo. Cierto día, al escuchar a una madre describir el fuerte dolor de pierna de su hija, el cual se había presentado en la mitad de la noche, se me ocurrió que lo que la niña había experimentado era muy semejante a un episodio de ciática en un adulto y, dado que esta es una de las manifestaciones más comunes del SMT, los «dolores del crecimiento» bien podrían representar al SMT infantil.




    No es de extrañar que nadie haya sido capaz de explicar la naturaleza de los «dolores del crecimiento», dado que el SMT es un padecimiento que usualmente no deja huellas físicas de su existencia. Simplemente se presenta una constricción temporal de los vasos ­sanguíneos, que es la causa de los síntomas, y después todo vuelve a la normalidad.




    El estímulo emocional que provoca el episodio en los niños es el mismo que en los adultos: la ansiedad. Podríamos decir que un episodio infantil es una parapesadilla, es decir, el sustituto de una pesadilla, producido por la decisión de la mente de producir una reacción física en lugar de una emoción dolorosa, lo cual sucede también en los adultos.




    En el otro extremo del espectro, he observado que el síndrome se presenta también en hombres y mujeres de ochenta años o más. No parece existir un límite de edad, aunque ¿por qué habría de ser de otra manera? Mientras seamos capaces de generar emociones, seremos susceptibles a padecer el trastorno.




    ¿En qué grupos de edades es más común este padecimiento y qué indican esas estadísticas? En un estudio de seguimiento realizado en 1982, se entrevistó a ciento setenta y siete pacientes acerca de su estado actual tras haber recibido tratamiento para el SMT (en la página 111 se presentan los resultados de dicho estudio). Descubrimos que el 77% de los pacientes tenían entre trece y sesenta años de edad, el 9% tenía entre veinte y veintinueve, y que sólo hubo cuatro adolescentes (2%). En el otro extremo del espectro, sólo el 7% tenía más de sesenta años y el 4% más de setenta.




    Las estadísticas indican claramente que la mayoría de los casos de dolor de espalda son de origen emocional, dado que el grupo de edades que abarca de los treinta a los sesenta años constituye lo que yo llamo «la edad de las responsabilidades». En ese período de la vida es cuando tenemos mayor presión para alcanzar el éxito y lograr la excelencia, por lo que es lógico que sea en esa etapa en la que se presente la mayor incidencia de SMT. Además, si los cambios degenerativos de la columna vertebral (como la osteoartritis o la estenosis vertebral) fuesen la causa principal del dolor de espalda, las estadísticas no cuadrarían en lo más mínimo. En tal caso, la incidencia se incrementaría gradualmente a partir de los veinte años de edad, y el índice más elevado lo tendría el grupo de los ancianos. Debemos admitir que se trata de una prueba circunstancial, pero es muy sugerente.




    Así que para responder a la pregunta de «¿quiénes padecen SMT?» responderemos «todo el mundo». Sin embargo, este trastorno se presenta con mayor frecuencia en la etapa intermedia de la vida, es decir, en «la edad de las responsabilidades». Veamos ahora cómo se manifiesta el SMT.




    ¿EN QUÉ PARTES DEL CUERPO SE MANIFIESTA EL SMT?




    Los músculos




    El tejido que resulta más afectado por el SMT es el muscular. De ahí se deriva el nombre del síndrome: miositis (como hemos dicho, el prefijo mio significa «músculo»). Los únicos músculos susceptibles al SMT son los de la parte posterior del cuello, la espalda y los glúteos, conocidos en su conjunto como «músculos posturales.» Reciben este nombre debido a que mantienen la cabeza y el tronco en la postura correcta y nos ayudan a usar los brazos de manera eficaz.




    Los músculos posturales tienen una mayor proporción de fibras musculares de «acción lenta» que los músculos de las extremidades, lo cual los hace más aptos para el trabajo continuo, que es el tipo de actividad que realizan. Ignoramos si ésta es la razón por la que el SMT se limita a este grupo de músculos. Sin embargo, ello es posible, ya que los músculos que generalmente resultan afectados son los que realizan los trabajos más importantes. Dichos músculos son los glúteos, que se encargan de mantener el tronco erguido sobre las piernas y evitar que caiga hacia delante o hacia los lados. En términos estadísticos, el área en la que con mayor frecuencia se ubica el SMT es la que comprende la parte baja de la espalda y los glúteos.




    Justo arriba de los glúteos se encuentran los músculos lumbares (ubicados en la parte más estrecha de la espalda), los cuales suelen resultar afectados junto con los glúteos, aunque ocasionalmente el síndrome afecta a los músculos lumbares o a los glúteos por separado. Aproximadamente dos tercios de las personas que padecen SMT sufren los mayores dolores en esa zona.




    La segunda área más afectada la comprenden los músculos del cuello y los hombros. El dolor se presenta generalmente en los lados del cuello y en la parte superior de los hombros, en el músculo llamado trapecio superior.




    El SMT puede presentarse en otras partes de la espalda, en el área comprendida entre los hombros y la parte baja de la misma, aunque con menor frecuencia que en las partes mencionadas anteriormente.




    Generalmente, el paciente se queja de dolor en una de las áreas principales, por ejemplo, el glúteo izquierdo o el hombro derecho, pero un examen físico revelará algo muy importante e interesante. Prácticamente todos los pacientes con SMT presentan puntos sensibles a la presión en los músculos de tres partes de la espalda: la parte exterior de ambos glúteos (y en ocasiones, en el músculo completo), los músculos del área lumbar y los dos trapecios superiores (músculos de los hombros). Este patrón constante es importante debido a que apoya la hipótesis de que el síndrome doloroso se origina en el cerebro y no es provocado por ninguna anomalía estructural de la columna ni por alguna deficiencia muscular.




    Los nervios




    El segundo tipo de tejido afectado por este síndrome es el tejido nervioso, concretamente el que compone los nervios periféricos. Como era de esperar, los nervios que suelen resultar más afectados son aquellos que rodean a los músculos aquejados con mayor frecuencia.




    El nervio ciático se ubica en el interior de cada glúteo; los nervios lumbares se encuentran debajo de los músculos lumbares paraespinales; los nervios cervicales y el plexo braquial se localizan debajo del trapecio superior (que es el músculo de los hombros). Dichos músculos son los que resultan afectados con mayor frecuencia por el SMT.




    De hecho, el SMT parece un proceso regional y no un proceso que afecte a estructuras específicas, por lo que cuando aqueja a un área concreta, todos los tejidos sufren de falta de oxígeno, y esto provoca el dolor en los músculos y los nervios.




    La afectación de nervios o músculos puede producir varios tipos de dolor. Puede ser punzante, sordo, como una quemadura, parecido a un golpe o puede también experimentarse como una especie de presión. Además del dolor, la participación de los nervios puede producir la sensación de aguijoneo, hormigueo, adormecimiento y, en ocasiones, debilidad de brazos o piernas. En algunos casos se presenta una debilidad muscular mensurable, la cual puede ser comprobada mediante estudios electromiográficos (EMG). Con frecuencia, las anomalías reveladas por dichos estudios son consideradas como pruebas de daño nervioso por compresión estructural, pero los cambios mostrados por los EMG se presentan frecuentemente en el SMT y usualmente revelan la participación de muchos más nervios que los que intervendrían en una anomalía estructural.




    Los síntomas relacionados con los nervios lumbares y ciáticos se presentan en las piernas, debido a que dichos nervios recorren esas extremidades. La participación de los nervios cervicales y del plexo braquial provoca síntomas en brazos y manos. Los diagnósticos tradicionales atribuyen el dolor de piernas a una hernia intervertebral, y el de los brazos a un nervio «pellizcado» o «pinzado» (ver el capítulo 5).




    El SMT puede afectar a cualquiera de los nervios del cuello, de los hombros, de la espalda y de los glúteos, produciendo en ocasiones patrones de dolor poco comunes. Uno de los más temibles es el dolor de pecho. Cuando se presenta, la persona que lo sufre piensa que se trata de un infarto de miocardio. De hecho, es importante asegurarse de que no se padece ninguna enfermedad cardiaca. Una vez hecho esto, debemos tener en cuenta que los nervios espinales de la parte alta de la espalda pueden estar sufriendo de una privación leve de oxígeno debida al SMT, y esa puede ser la causa del dolor. Esos nervios se ramifican hacia la parte anterior del tronco, lo mismo que hacia la espalda. Por ello se produce el dolor en el pecho.




    

      Recuerde: Consulte siempre a un médico para asegurarse de que no padece ningún trastorno grave. Este libro no pretende ser una guía de autodiagnóstico. Su propósito es describir el SMT como entidad clínica.


    




    El médico puede sospechar que el SMT ha afectado a los nervios después de examinar la historia clínica del paciente, tras practicarle un examen físico, o tras realizar ambos procedimientos. El dolor en el nervio ciático puede afectar a cualquier área de la pierna, excepto la parte frontal superior del muslo. Existen muchas variantes que dependen del tramo del nervio principal que esté afectado por la privación de oxígeno. Como mencioné anteriormente, el paciente puede quejarse también de otras sensaciones extrañas y de debilidad.




    En el examen físico se revisan los reflejos de los tendones y la fuerza muscular a fin de averiguar si la privación de oxígeno ha irritado lo suficiente al nervio como para interferir en los impulsos motores. Asimismo, se realizan pruebas sensoriales (por ejemplo, la capacidad de sentir un pinchazo) para determinar la integridad de las fibras sensoriales del nervio afectado. La principal ventaja de documentar las deficiencias sensoriales y motoras es que, el médico será así capaz de explicarlas a los pacientes y de tranquilizarlos diciéndoles que las sensaciones de debilidad, adormecimiento u hormigueo son inofensivas.




    La prueba de elevación de la pierna sin doblar la rodilla puede realizarse por diferentes razones, dependiendo del médico. Si el paciente siente un gran adormecimiento en los glúteos, será incapaz de levantar la pierna sin doblarla, y si lo hace, sentirá un gran dolor. Este último puede ser de origen muscular, ciático o ambos. En la mayoría de los casos, este signo no indica que exista una hernia intervertebral «que presiona el nervio ciático», como se dice con frecuencia a los pacientes.




    Cuando existe un síndrome de dolor en los hombros y los brazos, se realizan pruebas similares en dichas extremidades.




    En ocasiones, los pacientes sufren dolores en dos sitios a la vez. Esto no es muy importante. Algunas personas afirman que, además del dolor principal que padecen, por ejemplo, en el glúteo derecho, sufren también de dolores intermitentes en el cuello o en uno de los hombros. Ello no es de sorprender, ya que el SMT puede afectar a cualquiera de los músculos posturales, o bien, a todos ellos.




    Los tendones y ligamentos




    Tras la publicación de mi primer libro, en el que describí el SMT, poco a poco me fui dando cuenta de que muchas tendonalgias (dolores de los tendones o ligamentos) podían formar parte del síndrome de miositis tensional. El término miositis pronto se volvió obsoleto, habiéndose comprobado años antes que los nervios podrían estar implicados en el SMT, como hemos visto en lo dicho hasta aquí. Ahora empezaba a darme cuenta de que había otro tipo de tejido que podría formar parte del proceso, y a medida que pasaba el tiempo, esta sospecha se volvía cada vez más evidente.




    Lo que primero llamó mi atención fueron los informes de los pacientes tratados: además de la desaparición del dolor de espalda, sus dolores tendinosos (como el «codo de jugador de tenis») también desaparecían. Como es bien sabido, el codo de tenista es una de las tendonitis más comunes. Generalmente se supone que los tendones doloridos están inflamados, presumiblemente por un exceso de actividad. El tratamiento común comprende la administración de medicamentos antiinflamatorios y una restricción de la actividad.




    Habiendo visto que era posible que el dolor tendinoso formara parte del SMT, comencé a indicar a los pacientes que su tendonitis desaparecería si permitían que ocupase el mismo lugar en su pensamiento que el dolor de espalda. Los resultados fueron alentadores y ello aumentó mi confianza en el diagnóstico. Ahora puedo afirmar que la tendonalgia suele ser una parte integral del SMT y, en algunos casos, constituye su principal manifestación.




    Es evidente que el codo no es el lugar donde las tendonalgias se presentan más comúnmente. Según mi experiencia, la rodilla ostenta ese dudoso mérito. Algunos de los diagnósticos usuales para el dolor de rodilla son condromalacia, inestabilidad de la rótula y traumatismo. Sin embargo, un examen físico revelará que uno o más de los tendones y ligamentos que rodean la articulación presentan sensibilidad extrema, y el dolor generalmente desaparece junto con el dolor de espalda.




    Otros lugares en los que generalmente se presenta el dolor son el pie, (ya sea en la planta, el empeine o el tendón de Aquiles) y el tobillo. Los diagnósticos más comunes para este tipo de dolor son neuroma, espolón óseo, fascitis plantar, pie plano y traumatismo debido a un exceso de actividad física.




    Los hombros son otros de los puntos en los que se presentan tendonalgias provocadas por SMT. El diagnóstico estructural más común es la bursitis. También en este caso es fácil identificar, por medio de la auscultación, un punto sensible en algún tendón de la espalda. Con frecuencia, el trastorno afecta también a los tendones de las muñecas. Es posible que lo que se conoce como síndrome del túnel carpal forme parte del SMT. Sin embargo, no puedo afirmarlo categóricamente sin realizar más observaciones y estudios.




    Recientemente atendí a una paciente que, tras haber sufrido un accidente menor, sufría dolor en un punto donde nunca antes lo había experimentado. Esta paciente padecía dolor en la cadera, y las radiografías que se le habían practicado mostraban la presencia de artritis en las articulaciones de esa zona. Dicho padecimiento era más pronunciado en el lado en el que sentía el dolor. Por ello, se le había indicado que el mismo se debía a la artritis. Esta paciente había sido muy susceptible al SMT en el pasado, por lo que le sugerí que viniera a verme para practicarle un examen. Las radiografías mostraron una cantidad muy pequeña de artritis en la articulación mencionada, aproximadamente la que cabría esperar en una persona de su edad. Esta paciente poseía una excelente amplitud de movimiento en la articulación y no sentía ningún dolor al levantar pesos ni al mover la pierna. Cuando le pedí que tocara el sitio exacto en el que sentía el dolor, identificó una pequeña zona en la que el tendón del músculo se une al hueso, bastante más arriba de la articulación de la cadera. Ese punto era sensible a la presión. Le indiqué que sospechaba que padecía una tendonalgia provocada por SMT y el dolor desapareció en unos cuantos días.




    La tendonalgia de la cadera se atribuye comúnmente a lo que se conoce como bursitis trocanterial. En este caso, ese diagnóstico no era aplicable, ya que el punto dolorido se encontraba más arriba que el trocánter, que es la protuberancia ósea situada en la parte superior del costado de la cadera.




    El SMT puede manifestarse en muchas partes del cuerpo y tiende a desplazarse hacia otros lugares, particularmente si el paciente hace algo para combatirlo. Con frecuencia, las personas que padecen este trastorno experimentan dolores en otros lugares cuando la dolencia original mejora. Es como si el cerebro no estuviera dispuesto a abandonar esta cómoda estrategia para desviar la atención del ámbito de las emociones. Por ello, es particularmente importante que el paciente sepa cuáles son los puntos en los que puede presentarse el dolor. Siempre indico a mis pacientes que vengan a verme cuando sientan un nuevo dolor a fin de averiguar si forma parte o no del SMT.




    En resumen, el SMT afecta a tres tipos de tejido: muscular, nervioso y el de los tendones y ligamentos. Veamos ahora cómo se manifiesta este trastorno.




    EL INICIO DEL DOLOR: IDEAS DE LOS PACIENTES ACERCA DE LAS CAUSAS Y TIPOS




    Cuando los pacientes con SMT reciben atención médica por primera vez, la mayoría de ellos tiene la impresión de que está sufriendo los resultados de una lesión ya vieja, de un proceso degenerativo, de una anomalía congénita o de alguna deficiencia relacionada con la fuerza o la flexibilidad de sus músculos. La idea de que el trastorno se debe a una lesión es quizás la más arraigada. Con frecuencia, los pacientes la asocian con las circunstancias en las que comenzó el dolor.




    De acuerdo con los datos de una encuesta que realizamos hace algunos años, el 40% de un grupo representativo de pacientes informó que el inicio del dolor estaba asociado con algún tipo de incidente físico. Para algunos, se trató de un accidente automovilístico menor, usualmente un golpe por detrás. Las caídas en el hielo o al bajar un escalón también fueron mencionadas con frecuencia, lo mismo que el levantamiento de objetos pesados o la realización de un esfuerzo excesivo. Asimismo, como era de esperar, en algunos casos el padecimiento se atribuía a la práctica del atletismo, el tenis, el golf o el baloncesto. El dolor podía comenzar minutos, horas o días después del incidente, lo cual planteaba importantes preguntas con respecto a la naturaleza del primero. Algunos de los incidentes mencionados eran verdaderamente triviales, como agacharse para recoger el cepillo de dientes o girar la cintura para alcanzar la alacena, sin embargo el dolor resultante fue tan intolerable como si hubieran intentado levantar el frigorífico.




    Recuerdo a un hombre joven que experimentó un espasmo tan severo y persistente mientras estaba sentado en su despacho, ante su mesa de trabajo, que tuvo que ser llevado a su casa en una ambulancia. Las siguientes cuarenta y ocho horas fueron insoportables, pues no podía moverse sin provocar una nueva oleada de dolor.




    ¿Cómo puede ser que incidentes tan diversos provoquen un dolor tan insoportable? En vista de los diferentes grados de gravedad de dichos acontecimientos y de la gran variabilidad que se da en cuanto al momento de inicio del dolor, he llegado a la conclusión de que el incidente físico no es la causa del mismo, sino simplemente un disparador. Aparentemente, muchos pacientes no necesitan tal disparador; pues el dolor se va presentando gradualmente, o el paciente despierta con él por la mañana. En la encuesta mencionada líneas arriba, el 60% de los pacientes entraba en esta categoría.




    La idea de los incidentes físicos como disparadores es apoyada por el hecho de que no hay manera de distinguir, en términos de la gravedad posterior ni de la duración del episodio, entre los dolores que comienzan gradualmente y aquellos que se inician de manera dramática. Todo esto adquiere sentido si consideramos la naturaleza del SMT. Los pacientes no están lesionados, a pesar de que así lo crean. El incidente físico no hizo más que dar al cerebro la oportunidad de iniciar un episodio de SMT.




    Existe otra razón para dudar acerca de la función de las lesiones en estos episodios de dolor de espalda. Uno de los sistemas más poderosos que han evolucionado a lo largo de los millones de años desde la aparición de la vida en el planeta es la capacidad biológica de sanar y recuperarse. Las partes de nuestro cuerpo tienden a sanar muy rápidamente cuando sufren una lesión. Incluso el fémur, que es el hueso más largo de nuestro organismo, tarda sólo seis semanas en regenerarse. Y durante el proceso, el dolor se presenta sólo durante un periodo muy corto. Es ilógico pensar que una lesión que ocurrió hace dos meses pueda seguir causando dolor, por no mencionar a aquellas que tienen uno, dos o más años. Y aun así, la gente está tan adoctrinada con la idea de las lesiones persistentes, que la acepta sin cuestionarla.




    Invariablemente, los pacientes cuyo dolor ha ido evolucionando gradualmente lo atribuyen a un incidente físico que pudo haber ocurrido años atrás, como un accidente automovilístico o de esquí. Dado que en la mente de esas personas el dolor de espalda es algo «físico», es decir estructural, debe haber sido provocado por una lesión. En lo que a ellas respecta, tiene que haber una causa física.




    Esta idea es uno de los mayores obstáculos para la recuperación. Es necesario resolverla en la mente del paciente, de lo contrario el dolor persistirá. Los pacientes deben comenzar a pensar gradualmente en términos psicológicos y, de hecho, cuando se les diagnostica el SMT, con frecuencia comienzan a recordar los factores psicológicos que concurrían en sus vidas cuando sufrieron los episodios agudos, unas veces fue un nuevo trabajo, contraer matrimonio, una enfermedad de algún miembro de la familia, una crisis financiera, etc. O bien, el paciente puede admitir que siempre ha sido muy aprensivo, escrupuloso y responsable en exceso, compulsivo y perfeccionista. Al admitirlo, habrá iniciado el proceso de ver las cosas desde la perspectiva correcta. En este caso, ello implica reconocer que existen trastornos físicos que desempeñan una función psicológica en el organismo humano. No ser conscientes de este hecho es condenarse al dolor o la incapacidad perpetua.




    LOS DISTINTOS TIPOS DE INICIO




    El ataque agudo




    Quizás la manifestación más común, y sin duda la que más atemoriza del SMT, sea el ataque agudo. Usualmente surge de la nada y el dolor que provoca suele ser intolerable, como se describe en el caso del hombre mencionado anteriormente. Estos ataques se concentran generalmente en la parte baja de la espalda y afectan a los músculos lumbares, a los glúteos o a ambos. Cualquier movimiento desata una nueva oleada de dolor, por lo que este trastorno resulta muy molesto, por decir lo menos. Es evidente que los músculos afectados se han vuelto espasmódicos. El espasmo es un estado de contracción extrema, que es anormal y puede ser terriblemente doloroso. Casi todos hemos sentido alguna vez un calambre en el pie o en la pierna. Pues bien, un calambre es un estado espasmódico, con la diferencia de que éste se detiene cuando estiramos el músculo afectado. Sin embargo, el espasmo de un ataque de SMT no cesa tan fácilmente. Cuando parece que comienza a ceder, cualquier movimiento puede hacer que empiece de nuevo.




    Como veremos en el capítulo en el que se describe la fisiología del padecimiento (página 30), opino que la privación de oxígeno es la responsable del espasmo, lo mismo que de otros tipos de dolor característicos del SMT. Es probable que los calambres comunes también sean consecuencia de dicha privación, lo cual explicaría por qué ocurren usualmente mientras dormimos, que es cuando nuestra circulación sanguínea se vuelve más lenta y somos más propensos a experimentar un estado temporal menor de falta de oxígeno en los músculos de las piernas. El flujo de sangre puede restaurarse rápidamente mediante la contracción muscular. Sin embargo, en el SMT, la insuficiencia del flujo es mantenida por los nervios autónomos, por lo que el estado muscular anómalo persiste.




    Muchas personas afirman haber escuchado un sonido como de quebradura o chasquido en el momento en que empezaron a sentir el dolor. Los pacientes suelen usar la frase «se me quebró la espalda», pues están seguros de que algo se ha roto. No es así, aunque el paciente juraría que ha sufrido algún tipo de daño estructural. El origen del sonido mencionado permanece siendo un misterio. Quizás sea similar al que se produce al manipular la columna, que es una especie de «aflojamiento» de las articulaciones vertebrales. Sin embargo, una cosa es clara: ese sonido no denota nada potencialmente dañino.




    Si bien la parte baja de la espalda es el punto en el que más comúnmente se presentan los ataques agudos, pueden también ocurrir en el cuello, los hombros o la parte alta o baja de la espalda. Independientemente del lugar en el que se presente, se trata de uno de los padecimientos más dolorosos que se conocen, lo cual resulta irónico, puesto que es completamente inocuo.




    Con frecuencia, estos ataques hacen que el tronco se curve hacia delante, hacia alguno de los lados, o un poco de ambas cosas. No sabemos cuál es la razón de esto ni cuál es el mecanismo. Natural­mente, es algo muy molesto, pero carece de importancia.




    Estos episodios no tienen una duración precisa, e invariablemente dejan a la persona llena de miedo y aprensión. Generalmente se piensa que algo terrible ha ocurrido y que es importante tener mucho cuidado y no hacer nada que pueda lastimar la espalda y desencadenar otro ataque.




    Si el dolor en la parte baja de la espalda viene acompañado de dolor en la pierna o ciática, la preocupación y la aprensión se incrementan, dado que ello hace surgir el espectro de la hernia discal y la posibilidad de tener que someterse a una operación quirúrgica. En esta época, dominada por los medios de comunicación, casi todos hemos oído hablar de ese tipo de hernias y la sola idea provoca una gran ansiedad, lo cual a su vez produce más dolor. Si los estudios médicos muestran la existencia de una hernia discal (intervertebral), la aprensión se multiplica. Y si la persona experimenta adormecimiento u hormigueo acompañados de debilidad en la pierna o el pie, síntomas todos que se presentan con el SMT, el miedo resultante prepara el terreno para un episodio prolongado de dolor. Como veremos más adelante, las hernias discales pocas veces son la causa del dolor (véase la página 124).




    No hay mucho que pueda hacerse para acelerar el fin de un episodio de esa naturaleza. Si la persona es lo suficientemente afortunada para darse cuenta de lo que está sucediendo, y sabe que sólo se trata de un espasmo muscular que no implica ningún trastorno estructural, el ataque será breve. Sin embargo, estos casos son muy raros. Yo aconsejo a mis pacientes que permanezcan en cama, que tomen algún analgésico fuerte y que no se angustien por lo que les ha sucedido. Además les recomiendo que prueben su capacidad de movimiento y que no asuman que deben permanecer inmóviles durante días o semanas. Si el paciente es capaz de superar su aprensión, la duración del ataque se reducirá considerablemente.




    El dolor de inicio lento




    En cerca de la mitad de los casos, el SMT se presenta gradualmente; es decir, no existe un episodio particularmente notable. En algunos casos no hay ningún incidente físico al cual atribuir el dolor. En otros, el dolor puede seguir a un incidente físico, aunque con horas, días e incluso semanas de diferencia. Este patrón es muy común después de un accidente menor de tráfico, por ejemplo, cuando otro coche nos golpea por la parte posterior, lo cual hace que echemos la cabeza violentamente hacia atrás. Los exámenes médicos y las radiografías no muestran ninguna fractura ni dislocación, pero poco después comienza el dolor, usualmente en los hombros y el cuello, y ocasionalmente en las partes media o baja de la espalda. También puede presentarse dolor en un brazo o en la mano lo cual, al igual que la ciática, provoca mucha ansiedad. En ocasiones el dolor se inicia en el cuello y en los hombros, extendiéndose luego hacia el resto de la espalda. Si el paciente sabe que se trata de SMT, la duración del padecimiento será breve. Sin embargo si se realiza algún tipo de diagnóstico estructural, los síntomas podrán prolongarse durante meses a pesar del tratamiento.




    EL MOMENTO DEL INICIO




    Ya sea un ataque agudo o de inicio lento, ¿por qué se presenta el dolor cuando lo hace? Recordemos que, sin importar su gravedad, el incidente físico no es más que un disparador. Por lo tanto, la respuesta ha de buscarse en el estado psicológico del paciente. En ocasiones, la razón es obvia: una crisis financiera o de salud, o algo que comúnmente se consideraría como una ocasión feliz, como el matrimonio o el nacimiento de un hijo. He atendido a varias personas altamente competitivas cuyo dolor comenzó durante una competición deportiva, como un partido de tenis. Naturalmente, estas personas pensaron que se habían «lastimado». Cuando se daban cuenta de que padecían SMT, admitían lo ansiosas que se sentían con respecto a la competición.




    Lo que determina si habrá una reacción física no es la ocasión en sí, sino el grado de ansiedad o de ira que genera. Lo importante es la emoción generada y reprimida, debido a que tenemos tendencia a refrenar las emociones desagradables, dolorosas o vergonzosas. Estos sentimientos reprimidos son estímulos para el SMT y también para otros trastornos semejantes. La ansiedad y la ira son dos de esas emociones indeseables de las que preferiríamos no estar enterados, por lo que nuestra mente hace lo posible por mantenerlas en los subterrá­neos del inconsciente. Todo esto lo analizaremos con más detalle en el capítulo dedicado a los factores psicológicos del trastorno.




    Algunas personas afirman: «Cuando comenzó el dolor no sucedía absolutamente nada en mi vida». Sin embargo, cuando comenzamos a hablar de las pruebas y las tribulaciones de la vida cotidiana, generalmente comprobamos que tales personas generan ansiedad todo el tiempo. Pienso que estas emociones se van acumulando gradualmente hasta alcanzar un umbral tras el cual comienzan los síntomas. Una vez que se dan cuenta de ello, estos pacientes aceptan sin dificultad que son personas perfeccionistas y con muchas responsabilidades, y que generan mucha ira y ansiedad inconsciente como respuesta a las presiones de la vida cotidiana.




    La reacción de inicio retardado




    Existe otro patrón interesante que observo con frecuencia. En estos casos, los pacientes pasan por un período muy estresante, que puede durar semanas o meses, como la enfermedad de un miembro de la familia o una crisis financiera. Estas personas se encuentran físicamente bien durante ese periodo, pero una o dos semanas después de que éste termine, sufren un ataque de dolor de espalda, ya sea agudo o de inicio lento. Podría parecer que aceptan el reto y hacen todo lo posible para afrontar el problema, pero una vez que éste se soluciona, la ansiedad acumulada amenaza con abrumarlas, lo cual da origen al dolor.




    Otra forma de ver lo anterior es considerar que, durante la crisis, dichas personas no tienen tiempo de ponerse enfermas, ya que emplean toda su energía emocional en afrontar el problema.




    La tercera posibilidad es que la crisis o situación estresante proporcione el suficiente dolor emocional y la suficiente distracción, por lo que el dolor físico no es necesario. El síndrome doloroso parece servir para desviar la atención de la persona de las emociones indeseables reprimidas, como la ansiedad y la ira. Cuando atravesamos por una crisis, tenemos demasiadas cosas en qué preocuparnos, por lo que no necesitamos un distractor.
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