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El Depresivo en la consulta del Médico Ortopédico
F. GOMAR GUARNER

(Por qué constituye un problema clinico
actual en la consulta diaria de todos los clini-
cos ortopédicos?

Por la existencia de un alto porcentaje de
enfermos adultos, hombre y mujeres que nos
vienen a consultar con relatos clinicos confi-
gurados en “sindromes dcl aparato locomo-
tor”. Que tras larecogida de suanamnésis y su
exploracion clinica nos llena de perplejidad y
desazén con la sensacion de inseguridad clini-
ca en nosotros mismos al no poder interpretar
la condicion anatomopatogénica que fuesc la
causa delrelato de sus dolores y repercusiones
vitales.

Son un gran grupo de enfermos que nos
vicnen a consultar por sus dolores cervicales,
cervicalgia con irradiacién “sincipitalgica”,
cervicalgias subjctivas con sensacién vertigi-
nosa de flojedad en las picrnas mas que dc vér-
tigos rotatorios, para los que tuvimos cierto
ticmpo una salida diagndstica con el llamado
“sindrome de Barré Licau” o sindrome decl
simpdtico posterior cervical, otros vicnen con
braquialgia difusa unilateral, frecuentemente
izquicrda, sin que sea acentuada significativa-
mente con las maniobras de exploracion clini-
ca del raquis cervical, otros son mujeres jove-
nes o de cdad madura aquejando una dorsalgia
variable ¢n intensidad a lo largo del dia y a

temporadas, otros muchos aqucjando dolorcs
referidos atodo clraquis desde lanuca al coxis
sin rclacion postural y tan solo acentuado con
“tener que estar de pic”, otros hay quc nos
cucntan parestesias y hormigucos cn ambas
manos sin rigidez articular matutina, otros
vicnen con dolores refcridos ala cara antcroin-
terna de la pantorrilla, territorio que sabecmos
corresponde aLL3 y que no guardarclacién con
altcracién o sensitiva ni motora, y alguna con
cicrtas “inquictudes” en la picrna con “sobre-
saltos” y calambres nocturnos. Son todos en-
fermos en los que resulta dificil de explicar su
interpretacion antomopatogénica.

Perolos hay que nos vicnen conrelatos que
facilmente ctiquetamos al poderlos incluir cn
el clasico catdlogo dc afccciones admitidas
como ortopédicas, tal sucede con la “coccigo-
dinia” con o sin antecedente traumitico, la
“meralgia parestésica”, atribuida a la compre-
sién del nervio femoro-cutinco pero sin saber
¢l porqué, estin también las parcstasis referi-
das a regién retroauricular integradas como
neuritis del nervio auriculotemporal coinci-
dicndo con un sindrome de dolor subjctivo cn
clraquis cervical, otros nos viencn con dolorcs
referidos a los antebrazos sin hallazgos tendi-
nosos, ni de compresion por la corrca delreloj,
cs la llamada “cheiralgia parcstésica” atribui-
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da afectacién del nervio cutdnco lateral del
antrebrazo, otros con dolores referidos a la
cara dorsal de los dedos que fucron atribuidos
a ncuritis de las ramas sensitivas dorsalcs del
nervio cubital, otros nos vicnen con gonalgias
parcstésicas sin hallazgos a la exploracion de
la rodilla y atribuidas a ncuritis de la rama
infrapatclar del safeno, como son también las
talagias referidas a la cara medial del taldn, las
“calcodinias” explicadas cn una compresion
de larama calcdnea del nervio tibial posterior.

Todos estos cuadros han sido admitidos
como ncuritis viriasiasicas desde que asf los
listé Watenberg cn 1932, 1954 y 1959 cnten-
diéndolos como “ncuritis viralcs”, y como
muchos pacicntes se¢ cucntan su aparicién
sucesiva y en distintas épocas se justificé el
término dc “ncuritis migrans”, Pcro ¢n ningu-
no de estos enfermos nunca se ha encontrado
a la cxploracion clinica o clectromiografica
signos objetivos.

Afiadamos un cuadro quc nos ha llamado
personalmente laatencién y cn bastantes casos
y que no lo hemos encontrado descrito escl de
“dolor de nivel toraco-lumbar posterior” de
inicio referido en la conjuncién dorso-lumbar
con irradiacién frecuentemente hacia la iz-
quierda cn todos, la cxploracion clinica radio-
gralica completa y con TAC ha sido sicmpre
negativa.

Tanto el primer grupo descrito dc todos
cstos enfermos que nos relatan estos cuadros
imprecisos, asi como ¢l otro grupo de enfer-
mos afectos de cuadros catalogados en la orto-
pediaclasica, tiencn todos algo en comin: que
presentan otros sintomas de los que hemos de
llamar “sintomas afectivos vitales” y que to-
dos desaparecicron con la medicacién actual
antidepresiva en lag mismas exigencias de
rcquerir un tratamicnto prolongado ¢ ininte-
rrumpido, pero también con tendenciade poder
volver a qucjarsc: pasados afios 0 meses de
otros de estas “quejas” muchas veces coinci-
diendo 0 no con la aparicién de lo que hemos
de reconocer como ““factores stresante” 'y

muchas vecees sin pertubacion conocida cn una
situacion de “adrritmia vital” sin que haya cn
¢l medio laboral, familiar o personal una
modificacién socio-ccondmica conocida.

(Pero qué hay de comiin cn cstos pacientes
que tanto no desoricntan y que nos dejan
clinicamente tan incémodos?

(Por qué han aumentado cl porcentaje cn
nucstras consultas?

(Qué son?

;Qué ticnen?

(Por qué sc manificstan con cstas “que-
jas™?

(por qué vienen a nosotros especialistas en
la clinica ortopédica del aparato locomotor?

En cstos dltimos 20 afios sc haido abricndo
la idea de que muchos sindromes psiquicos y
corporales que habian sido ctiquctados como
ncurdticos son mds bien representativos de
una depresion [isica. Asise han ido entendicn-
do, pcro como “presiones larvadas” que sc
expresan con cslos sintomas, no scrian mas
que “cquivalentes depresivos” sin que csto
suponga entrar cn ¢l terreno hay ya desdefiado
de los sindromces psicosomdticos, ya como
rccucrda Lopez Ibor Arifio, ya decfa Langue
cn 1928, que cl destino de los cquivalentes
depresivos cran ¢l scr redescubiertos cada 10
aflos, no obstante la clasificacién internacio-
nal de las depresioncs no lo recoge como tal'y
los intuye como cxpresiones de la “ncurosis de
ansicdad” mds que como cxpresion de una
depresion ecnmascarada.

Ya Sigmund Frcud decia: el problema
esencial es porque los individuos en vez de
presentar un ataque de ansiedad tienen
sintomas asomdticos que ellos mismos no
reconocen como ansiedad y que asi mismo
engafian a los médicos.

Las posibilidades terapéuticas farmacolé-
gicas que disponcmos hoy en dia cn ¢l caso de
las depresiones y su buen resultado para cl
tratamicnto de estos a considerar “cquivalen-
tes depresivos” ha llevado a considerar ya
desdefiada la interpretacion de la que fuc la
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sugestiva “medicina psicosomdtica”, la cual
se fundaba en una orientacién exclusivamente
psicoanalitica y psicodindmica.

La rcalidad actual es quc los equivalentes
depresivos que en un dia en las descripciones
de la Psiquiatria cldsica o cn la expericncia
asistencial de una psiquiatria de asilo cran
hechos o casos marginales, en cambio cn la
clinicaactual de consultadel Ambulatorioo de
laPrivada cs que noconsultan con ¢l psiquiatra
sino con médicos de otras especialidades, y asi
sucede con la nuestra del aparato locomotor: 0
viven sin consultar, 0 a lo sumo son imprecisa-
mente considerados como “quejumbrosos” ¢n
la concepcidn cldsica de la Hiponcondria. Es
algo igual a lo sucedido con la tipologia de 1a
diversidad actual de los cquivalente depresi-
vos, recuerda a lo que ha sucedido con las
fracturas de los accidentes de trifico que han
escapado a poder scr sistcmatizados como
succdia afios antes cuando cran producidas tan
solo por caidas casuales o accidentes labora-
les.

Ya sabemos que cl trastorno fundamental
de la depresion asienta en “los sentimicntos
vitales” como estados del Yo cstratificados los
niveles: sensoriales cxpresado por ¢l dolor:
algo que sclocalizaen cl cuerpo y en el ticmpo
y que ticne para ¢l hombre su significacion.
Los sentimicentos canestésicos como ¢l senti-
miento del modo de cstar global de nucstro
organismo que oscila de la depresion vital ala
{rescura vital: los sentimicntos son mds bicn
sentimientos reactivos, pucs cn cllos hay una
participacion activa del yo, son solo estados
del yo, sino sentimientos psiquicos del yo.

Lo que caracteriza en general a la depre-
sién s precisamente la aparicion de una “tris-
tcza vital” en la que hay alteracion en todo cl
plano de los sentimicntos vitales, que clinica-
mente s¢ va a expresar por la tristeza, la inhi-
bicién motora, al pensamiento inhibido.

Para nosotros que exploramos desvestidos
alos pacientes de interés recordar que no hay
una personalidad depresiva expresién de un

temperamento ciclotimico, ni que tenga una
representacion corporal como en su dia descri-
bfa Kretschmer. Nada de esto nos puede servir
clinicos del aparato locomotor para buscar cn
la contextura somdtica del individuo que cx-
ploramos una personalidad depresiva o pre-
dispucsta. Lo que hay, sin cmbargo, son unos
ciertos rasgos cn ¢l fondo de la personalidad
manifcstados por rasgos ansiosos y anancésti-
cos, expresion de su propia angustia endotimi-
ca. Son individuos que dcstaca cn su persona-
lidad la “cscrupulosidad” en ¢l desenvolvi-
micnto de su vida y en sus rclaciones socialcs.

La discusién entre ¢l concepto de “depre-
sion larvada” o de “ncurosis dc ansicdad” que
admite la psiquiatria anglosajona nos llevaria
muy Icjos de la rcalidad prictica, y entrar en cl
terreno de diagndéstico cstructural buscando
factores somdticos, psicoldgicos, familiarcs y
sociales. La rcalidad cs que en toda ncurosis
cxiste fondo dec angustia enddgena y que cn
todas hay una altcracién endotimica dcl dni-
mo, de angustia y ansicdad.

No hay que desdefiar por complcto la pre-
disposicionhereditaria o constitucional, loque
s¢ hereda no es una enfermedad, sino una
“constitucion” timopdtica”. La condicion
propia de cada scr hombre, su “cndogenidad”,
sus ritmos vitales tanto cn la salud como la
psicosis con un cardcter global, por cllos que
no cxisten manifcstaciones monosintomati-
cas, sino mds bicn “fcnémenos” globales. Al
hombre hay que situarlo méasalld de laconcep-
cién de un dualismo soma-psique aunque cl
soma sc rigc por sus leyces, las de la casualidad
patdgena; la psique por los suyos, los motivos.
Aunque cn las afccciones psicdgenas, como
son las depresivas, no conocemos su anatomia
patolégica, hoy ya comenzamos a cmitir que
hay al menos alteraciones bioquimicas.

(Por qué hay que interpretar estas aleccio-
nes ortopédicas desconcertantcs como cquiva-
lentes depresivos?. Llamabamos cn medicina
“cquivalentes” a las manilestacioncs menos
habituales dentro del cuadro sindrémico, y
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también a nucvas manifestaciones que recien-
temente son admitidas dentro del cuadro sin-
drémico. Hoy entendemos que muchas de
cstas afecciones ortopédicas desoricntadoras
son equivalentes de la alteracion del humor o
del animo que entendemos como depresion.
Lo desconcertantc es que se presentan cn las
ananmésis y hasta en las manifcstacioncs
subjetivas y en la exploracién como propiasde
enfermedades que conocemos bicn por scr
orginicas, ejemplo paradigmitico son las
lumbalgias o las cervicalgias.

Esas manilestacioncs clinicas existian
sicmpre. Desde Freud, todos estos sintomasno
eran mds que ncurdticos, cxpresion de una
situacién dc angustia, pero cuando Adler en-
tiende que la angustia se manificsta como
cquivalente cn los 6rganos en situacion de
inferioridad, sc inicia la base de la “medicina
psicosomadtica”: un andlisis dc la situacion y
descubrir las psicogénesis de la angustia y
como se transformaba en un sintoma somati-
co, con la llamada * reaccidn dc conversion”,
parael psicoanalista, lapsicodinamia del dolor
esigual a la de la depresion, la crisis asmatica
es un sustitutibo del llanto del nifio, la fatiga y
la anorexia son “affcct equivalents”,y surge ¢l
concepto de “depresion enmascarada”, o de
“cryptic depressive states”. Se listan como
sintomas somaticas de la “depresion”: los tras-
tornos del suciio, los vérligos, las ccfalcas, los
ruidos cn los oidos, la quemazén en ¢l pecho,
¢l sindrome hombromano, los dolores de la
columna vertebral, hormiguillas en las manos
y los pies, ctc. Por citar de esta lista a los
sintomas somdticos que mas nos pueden con-
fundir a los que abordamos a los enfcrmos de
nucstraclinica con una vision o plantcamiento
anatomoclinico.

Se admitcn que existen depresiones como
enfermedad, pero sin lo que parece propio de
la depresién: 1la altcracion del estado de dni-
mo, desde Priori (1962) sc habla dc “depressio
sine depressione”. Hay que distinguir que lo
que denominamos “ tristcza” comprende dos

accpciones distintas: “la tristcza reactiva
normal”, propia dcl sano, de 1a “tristcza vital”
endotimica del deprimido. Paradojicamente
no pucdc entristecerse como ¢l sano. La llama-
da “melancolia 4dlgica”, unos depresivos son
inscnsibles para el dolor, otros son hipersensi-
bles.

En conclusién dcbemos entender como
“cquivalentes depresivos” o depresiones lar-
vadas, aqucllas cn las quc las manifestacioncs
dc los trastornos cn los sintomas somdticos,
los que sc¢ presentan cn la clinica en un primer
plano, y los sintomas dcpresivos propios cxis-
ten pero retirados en un scgundo plano cn la
vivencia del enfermo, a menos que escuche-
mos por complcto al cnfermo cn su anamnésis.
No hacer preguntas en Clinica, que el que hace
preguntas no ticne mds que respucstas, sino
escuchar al pacicnte cn toda su expresividad,
todo lo que cucenta, como lo cucnta y ¢n cuan-
tas visitas lo cuenta todo.

Entendicndo asi ¢l término cquivalente
depresivo se hace sinénimo de los conceptos
dc los psiquiatras de: “depresion larvada”,
“depresion cnmascarada” (término popular en
los Estados Unidos o Inglaterra), “depresion
solapada”, “depresion ignorada”, *“estados
depresivos criticos”, “depresién confusa”,
“depresion sine depresione”, “depresion
monosintomatica”, clc.

Lo cvidente ¢s que csto constituye ante la
rcalidad actual y sc plantcan las preguntas: ;cs
qué aumenta ¢l nimero de equivalentes depre-
sivos cnlapoblacion?, jcs que lasdepresiones
muestran una tendencia al camuflaje? jes que
como consecucncia del materialismo impc-
riantc y de la mayor tolerancia social para los
sintomas médicos quc para los trastornos psi-
quicos o estados de dnimo hay una tendencia
a “somatizarsc” las manifcstaciones de las
depresiones inmersas cn la vida social? o, ;s
que hoy tencmos que descubrir por lo que a
nosotros ortopedas se rcficra que muchos
cuadros ortopédicos imprecisos que s¢ oculta-
ban con una nosologia rotunda como cra la de
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coccigodinia, xifodinia, ctc. noson en realidad
mds que cquivalentes depresivos?. La expe-
ricncia clinica es que cuando los tratamos
farmacolégicamente como tales, los enfermos
serccupceran, eso si,concsta tendenciaarccacr
periodicamente que tiene todo depresivo. Las
depresiones cnmascaradas son cquivalentes
de la depresién sindrome, pero a su vez son
sintomas de la depresion como enfermedad.

El andlisis dc los cquivalentes depresivos
permita aclarar cn parte la psicopatologia de
los cuadros depresivos. La depresidn no cs
mdis quc una alteracion fundamentalmente
enddgena de los sentimientos vitales, pero los
enfermos tienen distintos modos de expresion.
Las alteraciones de los sentimicntos scnsoria-
les es ¢l nicleo esencial de los equivalentes
depresivos y hay que insistir que aparccen con
la caracteristica de no “ser dirigido” a pesar de
lo que parcce poder deducirse de como lo
cuenta ¢l enfermo: no son pucs los equivalen-
tes depresivos “reactivos” a pesar de que todo
hombre tiende a considerar toda la vida senti-
mental como reactiva, todo el mundo ticne
acontecimicnto desagradables cn la vida, y
hasta en ¢l propio enfermo cuando nos vicne
con su cquivalente depresivos tiene que reco-
nocer de que antes que le sucedicra ¢l “succso
reactivo” ¢l ya no sc encontraba bien. Este no
es pues el origen de su depresion, pucs cuando
lo tratamos farmacologicamente es capaz de
resolverlo todo en conjunto: tanto su situacién
animica como su somatosis dc equivalente
depresivo. Este siempre tienc un cardcter
ondulante y variable y esto esinherte como son
cl modo de scr de los sentimicntos vitales; que
son circadianos y estacionales; todos los de-
primidos estan peor pero por la mafiana y
mcjoran por la tarde, agravan cn Primavcra o
aparccen en Otofio.

En la historia de estos enfermos se pucde
constatar como los cquivalentes depresivos
son simultancos o alternan: lumbalgias con
cervicalgias, lumbalgias con cociccigodinias.
Aparcecen y desaparccen alo largo de los afios,

han consultado por sus lumbalgias o cervical-
gias cn distintos afios y ocasioncs a distintos
médicos y tratados de distinta manera con una
resolucion completa, transitoria o con una
sintomatologia persistente y admisible.

Angst, recucrda como por cjemplo el tér-
mino “depresivo” cn Japonés ticne simultd-
ncamente otros significados, cjecmplo: “boni-
10”, y csto ticne su interés en una psiquiatria
transcultural, las alteracioncs de la vida senti-
mental, afcctiva y del humor que constituye cl
ntclco de las depresiones como ciclotimicas
no son hechos tan sencillos de poner a mani-
ficsto.

Lépez Ibor, entre nosotros, nos rccucrda
que cn nucstros tiempos ¢l sentimicnto de
culpa ha perdido su matiz religiosa y sc ha
transformado cn una “culpa cxistencia”. La
rcalidad cs que cn la génesis de los cquivalen-
tes depresivos estd la edad, y los enfermos que
la padecen hoy la presentan cn edades mds
jovenes, y csto nos desoricnta, pero cada vez
mads las adolescentes que vicnen a consultar-
nos con dolores toraco-lumbares, con dorsal-
gia, con cervicalgia, con dolorcs cn la rodilla
sin hallazgos clinicos.

Los cquivalentes depresivos son en s alte-
raciones a nivel de los sentimicntos sensoria-
lcs bajo la forma de dolor, parestesias, malcs-
tar, opresion, junto a las otras manifcstacioncs
propias de los scntimicntos vitales: la tristcza
y la ansicdad. La rcalidad clinica nos mucstra
como la “tristcza vital” ticnc cn ocasioncs mds
el cardcter de un sentimicnto sensorial, asi son
sus cxplicaciones, “malestar en ¢l brazo”, su
“braquialgia”, ¢s como si tuvicra “cl brazo
triste”, “como si no fucra de carne”. Y cuando
nos vicne tan frecucntemente con sus molcs-
tias acompafado o no a una ccrvicalgia, no
saben si lo que tienc es un vértigo o una
ccfalea.

No son los equivalentes depresivos depre-
siones cnmascaradas, sino que por ¢l contrario
son expresivos de que “descnmascaran la
mascara.” Y ¢s que la personalidad no ¢s mas
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que la aparicncia que tomamos de nosotros
mismos y quc ofrccemos al mundo. La depre-
sion afrenta al cnfcrmo consigo mismo, con su
limitacién personal: las culpas del pasado, ¢l
presente insoportable y la inesxistencia de un
{uturo. No puede extrafiarnos que la misma
histeria, tan clasica y antigua para nosotros los
clinicos, no seamuchas mas que un equivalen-
te depresivo: es un esfuerzo que hace ¢l indivi-
duo para compensar el temor a verse desen-
mascarado. De ahi nuestra cdutcla y delicade-
za cn la Clinica, la atencién,a sus sintomas
somdticos, escucharlos, no tacharlos de histe-
ricos o neurdticos, escucharlos, no pensar que
haconfigurado su cquivalentc depresivocomo
cxpresion de la depresidn del enfermo enfren-
tado con su limitacién personal.

Dcl dualismo cartesiano cuerpo-alma, lle-
vé a que la psicopatologia se hablara de sinto-
mas depresivos somdticos y sintomas depresi-
vos psiquicos. Y asi esto fue el origende lo que
estuvo tan en moda en la medicina psicosoma-
tica con la que la llamada rcaccién de conver-
sion” cra su fundamento, cra una herencia del
clasico concepto que trafa la historia, pero el
estudio de los equivalentes depresivos ortopé-
dicos s¢ ha de hacer dentro del marco més
amplio de una antropologia fenomelonoldgi-
ca. Aqui, nosotros, hemos sido ficlcs mucho
tiempo a incluir a estos pacicntes en ¢l amplio
capitulo dc afccciones ortopédico propias de
un estado dc “depresidn somatizada”. El con-
cepto del hombre ¢s que se nos presenta ante al
clinico como corporalidad, los sintomas de-
presivos no son ni psiquicos ni fisicos, “cl
alma en sentido estricto no puede enfermar y ¢l
cuerpocn tanto ¢s un cucrpo incrte tampoco”.
El hombre cnfcrmo se presenta como expre-
sién de una alteracién de la corporalidad.
Precisamente las enfermedades mentales lle-
van consigo a una disociacion o desintegra-
cion ,de la unidad del yo, las alteracioncs
somaticas sc¢ vivencian de un modo distinto de
laspsiquicas. El sintomas depresivotiene siem-
pre un significado o un contenido ¢l cual

muestra o revela en cuanto es capaz de revelar
sobre lo incicrto de su propia naturaleza, cn
todo cquivalente depresivo hay una actitud de
desconfianza ante las posibilidades de la cor-
poralidad.

(Equivalente depresivo cn la depresion
enddgena?, ;jequivalente depresivo cn la de-
presion reactiva?. En toda depresién hay fac-
torcs enddgenos y factores reactivos. Los
cquivalentes depresivos cn la clinica ortopédi-
ca nos van a venir tanto en los individuos en
depresiones aparentemente endégenas funda-
mentalmente como en otros en quc la depre-
sién parcce psicorcactiva.

Hoy mantenemos que cuando la psicogé-
nesis va a expresarse cn una somatogénesis
hay sicmpre una suma o un jucgo mutuo de
enddgeno orcactivo endistinta proporcion. La
cficacia de la terapéutica con los psicofdrma-
cos ha simplicado la importancia de la discu-
sién cn la proporcion de esta dualidad de lo
endogéno o de lo reactivo como causa del
cquivalente depresivo, puesto que la cficacia
de lamismanos hace disminuir laimportancia
de los factores somatdgenos.

En todo cquivalente depresivo s posible
hacer un analisis micro fenomenolégico cn cl
que sc descubre cn ¢l propio sintoma rasgos
fundamentales de alteracioncs cnddgenas:
siempre coinciden varios y de unos va a otros,
del vértigo a la angustia, dc la braquialgia a la
cpigastralgia, ctc. En todos hay casi sicmpre
un cuadro depresivo mitigado, la llamada
“angustia vital”, una cuddriga compuesta por
astenia, fatiga, irritabilidad, ansiedad, aunque
cl enfermo lo nicgue, pero los que con él
conviven lo ascveran. La astenia, la falta de
ilusién, la inhibicién psicomotora sc cncuen-
tra cn todo individuo con un equivalente de-
presivo ortopédico, prucba de cllo es que
cuando sc recupera con el farmacoldgico del
cquivalente depresivo han desaparccido tam-
bién toda aquclla sintomatologia dcpresiva
que ¢l negaba cn la primera anamnésis o reuia
pero al recuperarse reconoce que la sufria.
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Los equivalentes depresivos coinciden
como varios si bien cuando vicne por uno de
ellos a nuestra consulla, ¢s ¢l de cardcter orto-
pédico, pero cuando reconstruimos su historia
comprobamos que a lo largo de su vida hubo
varios quc sc alternaron cn su aparicion, o quc
se suplicron pasando de uno a otro.

El tratamicnto farmacoldgico nos ratifica
cémo el conjunto de cquivalentes somdticos
depresivos evolucionan de forma similar a los
sindromes psicopatoldgicos que cntendemos
como depresién. Y ¢s quc los cquivalentes
depresivos constituyen ¢l grupo menos grave
de los trastornos endotimicos y abona a que
sean “depresioncs rcactivas” cn que cn su
comportamientos {4sico son menos profun-
dos, pero son de persistencia mas prolongada
y dc manifcstaciones propias de las depresio-
nes enddgenas.

de todas maneras cl cardcter fisico de los
cquivalentes depresivos es algo todavia que
esta por precisar, a medida que scpamos mejor
recogerlos en la historia, podemos comprobar
si tiene la caracteristica [dsica también como
en las depresiones enddgenas, pero para noso-
tros clinicos ortopedas, hay un problema, y ¢s
que vicne a vernos cuando cree ¢l enfermo que
el equivalente depresivo que aqucja ticne que
tener una interpretacion clinica o patologico
propia de nucstra especialidad: son sus mani-
festaciones dolorosas en ¢l raquis alto o bajo,
cn las extremidades supcriores, o ¢n las cxtre-
midadcs infcriorcs.

Depresion y dolor

Pero todo cl dolor en el depresivo como
equivalente alcanza pronto un cardcter difuso
y global que escapa clinicamente por mucho
que precisemos a tencr cn su distribucién una
configuracionanatémicay neurolégica; loque
sucede muchas veces ¢s que por exploraciones
clinicas anteriores se ha dejado sc ha insistido
en un intento de precision se haya “fijado

yatrogenicamente” la referencia ncuroldgica
del dolor. Pero pronto destaca cn la ananmésis
de que la scnsacién dolorosa cs difusa, dicc
bicn ¢l cnfermo, por todo ¢l cucrpo, dc un
modo continuo o a veces con dolores crrantcs.

Psicoldgicamente ¢l dolor no ¢s una pura
sensacion, sino ¢s un sentimicnto sensorial, ¢s
decir, de los que estan ligados a la “corporali-
dad” dcl hombre.

Los psicoanalistas scntaron cl origen psi-
cogeno del dolor y en ¢l buscaron una psicodi-
namia scmcjantc a otros sintomas. En un csta-
do dc tensidn crénica o de conflicto neurdtico,
es tipico de cstimulos minimos pucdan parccer
undolory que tengan la expresion de “equiva-
lentes afectivos” ¢l dolor producido por la
tension muscular es la transferencia de la ten-
sién psiquica. Ya para cl propio Freud cl dolor
cra cxpresion de una depresion y como habia
un camino cntre la afliccion y cl dolor fisico.

Entendiendo ¢l dolor en su repercusion
total, sc pucde decir que no hay peor dolor que
la depresién minima. Pero los enfermos con
dolor crénico alos que Engle ha descrito como
“pain pronc paticnts”, quc lanta importancia
ha tenido en la interpretacion de los enfermos
con lumbalgias sin hallazgos clinicos, ¢n csos
cnlcrmos cl dolor parcce para cllos como un
placer, pero lamayoria de las veces el dolor va
unido a sentimicntos de culpabilidad; cl dolor
crénico ¢s un grito de ayuda, de aqui nucstra
importancia como clinicos ¢s que escuchemos
a cstos enfermos con toda atencién si quere-
mos hacer algo cficaz, nos han buscado a
nosotros al somatizar cn cl aparato locomotor
su depresion, es la mascara del dolor tras la
cual sc oculta la depresion. Pero no olvidemos
quecldolorenladepresion csta unido sicmpre
a un cstado de ansicdad.

En la mayoria de los enfermos que nos
vienen, hay con gran {recucncia cefalcas de-
presivas, o al menos dolores referidos a la
cabcza y a la cara, y s que la cabeza tiene un
papel importante ¢n ¢l esquema corporal, cn
clla se localiza cl yo. El cnfermo cucenta cl
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dolor como una opresién que aparece ya du-
rante el suefio y que s¢ va despejandoalo largo
del dia, es una scnsacién “gravitativa” que
produce una cierta inhibicién que reduce su
capacidad de concentracién y baja su tono
vital. Pero los que a nosotros nos intercsa ¢s
que cstas cefaleas se extienden hastalanuca, o
aparccen como nucalgias, ¢l dolor referido al
raquis cervical. Y todavia mds cuando cstos
enfermos l¢ unen otros sintomas timopaticos,
como son frecucntes los vértigos.

Cuando preguntamos a estos cnfcrmos,
todos ticnen sintomas depresivos mitigados,
como son la tristeza o la inhibicién del pensa-
micnlo.

Hay veces que cl dolor de cabeza es tnico,
pero ¢sos enfermos no vicnen a nosotros, van
alas consultas de internistas y psiquiatras, son
los que el dolor de cabeza va unido al temor, a
la muerte, “tcmo volverme loco”, “me va a
estallar la cabeza”.

Pcro cncambio a nosotros nos vicnen otros
con cefaleas que acompafian a otros sintomas
de dolores lumbares o parestésicos en los que
domina la astcnia, la hipersensibilidad a esti-
mulos ambicntales o a las exigencias de su
trabajo. Afiaden csta irritabilidad a su dolor
Iumbar o cervical y confunden la causa con ¢l
cfecto, “es el dolor lo que no me deja encon-
trarme tranquilo y activo”, “esun dolorque me
hace inscrvible”.

Es tipico en todos cstos que estas cefalcas
se¢ aparczcan al despertarse o hasta despierten
e interrumpan ¢l suciio. El dolor a veees se
refierc a una mitad de la cabeza, y esto cs
importante porque ya pucde transformarse y
tener la significacion de que ya hay alteracio-
nes mds localizadas cn el propio csquema
corporal.

Pero lo que nos trae a los clinicos ortopédi-
cos, no son las ccfalcas o dolores de cabeza,
sino las NUCALGIAS por su frecuencia, su
lintacnormemente angustioso que Lienen y por
lo erréneo de su interpretacion frecuente bus-
cando en alteraciones espondiléticas del ra-

quis cervical casi constante en las radiografias
que practicamos a cstos enfermos. El enfermo
dice que cl dolor lo provoca los movimicntos,
pero cuando cxploramos su raquis cervical
con cl enfermo en decidbito y vemos su mobi-
lidad comprobamos quc éste despierta nunca
nucalgia, si provoca es un dolor referido tipico
del sindrome espondil6tico, la escapulalgia o
la braquialgia, pcro nunca una nucalgia.

No cabe tampoco explicar las nucalgias
por cstados de contractura muscular dolorosa
de los musculos del cucllo, principalmente del
trapccio, para entender que fucran “cefaleas
por tensién”, expresion de un estado de ansic-
dad que daa su vez contractura muscular, pero
no hay relacién evidente, la nucalgia nocs mds
quc la expresion, una mascara mds del sindro-
me depresivo.

Sin embargo, con frccucncia sc busca un
origen cervical de cstos dolores nucalgicos
basandosc cn la constancia con que cstos
pacicnics presentan cn sus radiografias altera-
ciones cspondiloartrosicas,pero puntualiccmos
un hecho, las artrosis cervicales son casi cons-
tantes a partir de una cicrta edad y sus dolores
aparccen lentamente, progresen y desapare-
cen, y vuclven a aparccer, pero esta evolucion
también sc da con la nucalgia cuando no ¢s
mds quc un cquivalente depresivo, la explora-
cién clinica del raquis cervical ¢s negativa, y
por otra partc, cn la mayoria a poco que inda-
guemos cn la anamnésis hay un sindrome
depresivo mitigado o antecedentes de otros
cquivalentes depresivos.

El dolor lumbociatico
como equivalente depresivo

Es sin duda cl problema con cl cual con
mads frecuencia nos hemos de enfrentar, asi
como con las nucalgias, parcce que el raquis
delhombre ticne los puntos débiles o de mayor
“cxpresividad”, ¢l raquis cervical bajo y la
columna lumbar.
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La experiencia de la cirugia de heria de
disco nos ha mostrado dos hechos, cuan fre-
cuentes los hallazgos operatorios son negati-
VOSs en casos Lipicos,y cuan frccucntes son las
recaidas después de intervenciones satisfacto-
rias.

Estamos de acuerdo que cn mds 30% dc los
fracasos opcratorios hay alteraciones psiqui-
cas, 0 al menos equivalente depresivos ante-
riores.

La lumbocidtica depresiva ticne su sinto-
matologia definida, y ésta solo deberia de
bastar para hacer ¢l diagndstico sin que nos
desorienten los hallazgos radiolégicos. El uso
de TAC nos ha confirmado muchas protusio-
nes discales son asintomdticas, por otra parte
ya hemos insistido cn algunas publicaciones,
la confusién que el sindrome lumbociatico lo
proporciona el “sindrome facetario lumbar”,

También hemos escrito sobre la significa-
cion para cl hombre del dolor lumbar y de la
significacién de la cspalda en ¢l esquema
corporal. Laposicion erectadel hombre con su
visiéon binocular, cstedrocopica, trac como
consecuencia un campo visual mds limitado
que ¢l de muchos otros mamifcros, y ¢so cxige
una mayor movilidad del raquis para verloque
hay “por detrds”, ¢l hombre ticne ¢l dorso mds
indcfenso que la cara, ¢l hombre puede sentir-
se traicionado por la espalda, “el paso de la
vidalollevasobre laespalda”, y “dalacspalda
hacia lo que no le inieresa o a lo que quicre
mostrar sudesprecio”, paracl hombre lacspal-
da supone en su “mundo vital” tanta importan-
cia como la cabeza o el corazén.

La lumbalgia como reaccion histérica, cl
sintoma desconocido como “cemtocornya”,
fue sindrome que parece haber desaparccido.

En el hombre todavia falla como adquisi-
cién definitiva la postura crecta frente a la
vida, el lumbago muchas veces es lacxpresion
de un modo de estar en un mundo anémalo que
tiene una rcaccién intima con su propio estado
de dnimos.

La coccigondinia

Es un cuadro que nos ha llamado mucho la
atencion cn la clinica ortopédica por lo dificil
de filiar y resolver terapeuticamente. La mor-
fologia del coxis ofrece una gran varibilidad
de un individuo cn la radiografia latcral. Los
dolores coxigeos ticnen con f{recuencia un
antccedente traumdtico, sin embargo ¢l hecho
de su persistencia o su integracion su dolor
referido anto cn la punta inscrcién de los
ligamentos comoen la articulacidn sacrocoxi-
gea cs sumamente variable. Aunque s¢ ha
hablado de que la coccigodinia ticnde a exten-
derse cn sus molestias como algias perinealces,
para nosotros, Ic hecmos encontrado sicmpre
como un dolor localizado a lo largo dcl coxis.
Sicmpre huimos y condenamos toda interven-
cién quirdrgica, la extirpacion del coxis es por
si una opcracion mutilante cn la cstabilidad
perincorcectal, la reseccién del plexo coxigeo
como cirugia del dolor nos ha parccido iluso-
rio. No quicre decir que no conozcamos ¢asos
de curaciones, pero ya sabemos quc la inter-
vencidn en si tiene un cfecto “inespecifico”
por cl stress que desencadena como mecanis-
mo que fundamenta alguna terapéutica psico-
terdpica. La cirugia modifica los sintomas,
pero no resuclve nunca cl problema, y la
mayoria dc veces lo agrava. Otra cosa cs que
con las infiltraciones locales o ¢l masaje pro-
fundo, como propugnaba (Cyrax), mejoren, y
hasta las curcn, al menos temporalmente, y a
veces deflinitivamente. Perolo tipicode lacoc-
cigodinia es de ser un dolor angustioso mds
alld de la funcién de esc apéndice dsco, €s
cierto quecl enfermo loacusaal sentarse y con
los tipos dec asicntos, pero también a veces que
va unido como dolor mantenido recuerdan
mucho a un sindrome causilgico. Lo hemos
visto con frccuencia cn hombres y mujercs cn
situaciones de “depresidn reactiva” ante fraca-
sos en la vida, asi como ¢n mujeres acompa-
fiando a un cuadro de dispaurenia, en rcalidad
hoy ya menos frecuente.
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Las braquialgias y la escapulalgia

(Son todas las braquialgias o dolores rcfe-
ridos a lo largo del brazo con acroparestesias
cxpresion siempre de una afectacion radicular
de una espondilosis ccrvical?

Hay un hecho clinico llamativo, los hom-
bres suelen ser diestros, laextremidad supcrior
derecha estd mds solicitada, sin cmbargo, la
mayoria de las braquialgias difusas ¢ imprcci-
sas son izquicrdas, ;cs quc la braquialgia iz-
quicrda difusa cs muchas veces mds bicn un
cquivalente depresivo?. Estas braquialgias
depresivas tienen una caracteristica de dolor
“sordo”, “pesado”, “angustioso”, duclen mds
por la noche y se acompafian de acroparcste-
sias, que ¢l enfermo no sabe precisar ¢n que
dedosreleridos, y nos desoricnta parabuscar o
precisar cual es la raiz cervical afecta. Son
braquialgias parcsisicas izquicrdas en cuyos
pacicntes encontramos sintomas depresivos y
cn los que la exploracion clinica del raquis
cervical no provoca ni acentia evidentemente
la braquialgia cuando esta es evidentemente
radicular. o

Otras Algias y Parestesias

Asi tenemos la llamada “CHEYRALGIA
PARESTESICA” atribuida al microtrauma-
tismo dc la corrca dcl rcloj, otra vez también
izquicrday que se relacionaba con unancuritis
de la rama superficial del nervio radial, la
verdad es que nunca sc estendia aregion dorsal
del pulgar. Otras eran las parcstesias cn ¢l
dorso de los dedos “LA DIGITALGIA PA-
RESTESICA”, referida a neuritis de las ramas
dorsales digitales del nervio cubital.

Otros nos vicnen con dolores en las rodi-
llas en la cara anterior, son mds bicn pareste-
sias, son “LA GONALGIA PARESTESICA”
que se atribuyé a una ncuritis de la rama
imfrapatelar del safeno. Cuando exploramos
larodillano encontramos ningiin signo clinico

convincente, cn cambio cl enfermo nos cucnta
de otras parestesias o cstados de dnimo.

Hemos tenido los ortopedas un cuadro bicn
mantcnido “LA MERALGIA PARESTESI-
CA” que desde 1905 ladescribieron en Mosci
Rothybernhardt en Berlin, siempre se explicd
como una parcstesia por comprension dcel
ncrvio femoro-cutdnco. ElpropioFreud (1895)
la aqucjaba como también sumelancolia. Pcro
cxploradosloscnfcrmos vemos que cl dolor va
mas alld de la dermatoma propia y que su
cvolucioén cs caprichosa, a temporadas aparc-
cc y desaparece, pero en todos ¢sos enfcrmos
esdilicil encontrar unaexploracion neurologi-
ca convicente, y acudicndo a la exploracion
clectrica con velocidad de conduccién, y cn
cambio, todos cllos cuando rccomponemos su
total anamnésis hay sintomas depresivos cn su
cstado de dnimo, y cuandp tratamos ¢l cuadro
depresivo las parcstesias y molcestias desapa-
rccen. Hoy ¢l TAC ha permitido descartar las
meralgias quc acompaiian a las discopatias L2
-L3.

Es también significativo particularmente
en las gonalgias que las parestesias scan bila-
terales cn las dos rodillas, pero que son distin-
tascnladescripcion del enfermo, con frecucn-
cia en cl lado derecho hay como una discstcsia
y cn la rodilla izquicrda una hipocstesia.

El polidolorido

Son cnfermos que nos viencn a nosotros
pordolores difusos que ellos reficren pintorcs-
camente a todo su csquelcto, a todos sus huc-
$0s, pcro nos lo cucntan cn un tono angustioso,
de una forma abigarrada, hartos de ir de con-
sulta en consulta, domina su angustia. A ¢sto
cnfermos son a los que cabe calificar de
“HIPONCONDRIACOS”, donde su sino cs
tenerlos que escuchar, y en los que poco pode-
mos hacer, y, si halgo conscguimos scra tran-
sitorio, pronto cambiard de “qucjumbres” y
acudird a otro cspccialista con una interpreta-
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cién subjetiva y angustiosa de una nueva en-
fermedad.

Las Parestesias

Nos las cucntan cn las anamnésis, apcnas
hacemos caso, no sabcmos como interpretar-
las. Sin embargo son sumamente significati-
vas, la parestesia, pucs sicmpre va unida a un
colorido angustioso, donde mcjor sc expresa
localizados los cstados dc ansiedad con frc-
cuencia asociadas a vértigos. El enfermo cx-
presa la parcstesia con expresiones como que
tengo dormida la mano o ¢l pic. La parestesia
interna de la pantorrilla, con frecucncia cs lo
quescdenomina ‘ACATISIA”, con sensacion
de sobresalto en la picrna. El pic dormido
expresa una alternacion de la personalidad
minima despersonalizada o desintegracion de
la propia personalidad como cxpresion de un
estadodc angustia. Es conocida también como
“Leg jitters”, sindromes de Ekbom, parcce
corresponder al dermatomo L3, y va unida
siempre a insomnio.

No cabe cs estos enfermos hacer la discri-
minacién ncuroldgica cntre paresiesia como
modificacion de la sensacion tactil o de discs-
tesia como estimulo de lamisma. En los enfer-
mos depresivos es dificil de encontrar diferen-
cias, como tampoco al circunscribirlas al drca
de distribucién de un nervio periférico.

Las parestesias debemos recojerlas y no
olvidarlas a lo largo dc la exploracién del
enfermo, al margen de todo lo demds que nos
cuente y que exploremos, pucs expresan quc
estan afecto de una situacion de angustia.

Son las acroparcstesias rcferidas a las par-
tes digitales o distales de la mano, ¢l “hormi-
guco”, “acorchamicnto” las que hemos dicho
que van unidas a la braquialgia parcstésica y
quenonossirvenen todos los caso pararcvisar
laraiz cervical afecta si cs que la hay, C5 - C6
-C7.Peorlotipico dc las acroparestesias como
expresion angustiosa es que nos las describen

como scensacion de hinchazén, creen ver tume-
faccionen el dorso de los dedos, y un paso mds
alld nos cncontrarfamos con las acroparcste-
sias que por ir acompaiiadas, ademds dc una
sensacion de calor, nos hace pensar que tengan
un componcnle de critromcralgia.

Los vértigos en la clinica ortopédica

A poco que preguntemos cn los enfermos
que vicnen aquejando sindromes dolorosos,
particularmente cervicalgicos, s¢ cncuentran
los vértigos. El vértigo cs un sintoma impor-
lantc como equivalente depresivo de los esta-
dosde ansicdad. El vértigo cs lamanifcstacién
dentro de la angustia endotimica como la vi-
venciade lainestabilidad fisica cn este mundo.
El sujcto aqueja fundamentalmente una falta
de cstabilidad o de fucrza cn las picrnas junto
aunascnsacion angustiosa, y, hastaaveces, lo
tinico cs ¢l micdo a que sobrevenga la crisis.
Con frecuencia vértigos y cefaleas se presen-
tan asociados, pcro no faltan en otros cuadros
o con otros sintomas dolorosos. El vértigo de
la depresion pucde presentarse de dos formas.
Unas veees sc trata de una sensacion duradera,
vaga ¢ indcfinida de “marcos”, que segtn los
distintos pueblos Ic llaman de distinta manera,
nuestra ticrracomo”torba”, “boira”, ctc. Otras
veees son crisis vertiginiosas bruscas. Con
frecucenciacnlaanamnésiscxistenambos Lipos
de vértigos. El vértigo cn la depresién s una
alteracién de la perfeccidn cspacial en un
sentido peculiar. No se trata de una alteracion
cn ¢spacio [isico, sino ¢n cl cspacio vital. El
enfermo sc siente inseguro cn su mundo, ticne
la vivencia de csa mancra de inscguridad
angustiosa. Hay que diferenciarlos, pues de
los vértigos laberinticos, ¢so no quicre decir
que no puedan coexistir cn ¢l depresivo. Pero
los vértigos depresivos ticnen un cardcler
angustioso, pucs ¢s la forma mds pura dc
manifestarse la angustia endotimica.
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Un equivalente depresivo que causa
desorientacion o no lo valora el clinico
ortopédico. La acatisia

Se trata de la imposibilidad que ticnen los
enfermos dc estarse quiclos, litcralmente quic-
re decir “no poder permanccer scntados”.
Tipicamente se manificsta con unas parcstc-
sias que presenta la cara interna de la pantorri-
1la. Por la noche tienen que agitar las picrnas ¢
incluso levantarse a caminar por la habitacion,
impide conciliar ¢l sueiio, que aumenta con ¢l
calor de la cama y que obliga a scntarsc y
apoyar los pics en cl suclo frio. Todo cllo con
una sensacion de disminucion de la fucrza
muscular. Esta parcstesia ¢s muy angustiosa,
el enfermo busca que le encontrcmos una
explicacion neuroldgica, nosotros vemos que
corresponde al territorio o dermatoma de L3.
La acatisia c¢s lo que sc llama también “Lecg
jitters”, “fibgety legs” sindrome de Ekbom.

Se acentia con el embarazo, y aparcce con
él unido a insomnio, ccfaleas ¢ irritabilidad,
ahorabicn, csun sintoma crénico y muy rcbel-
de. Pero lo tipico ¢s que se acompaiia sicmpre
con el insomnio. La acatisia como cquivalente
depresivo parcce que ¢s ¢l que mds “organici-
dad etioldgica” ticne.

¢ Qué nos queda de la medicina
psicosomatica valido para explicar
los sintomas ortopédicos dolorosos?

La medicina psicosomatica nace con los
conocimientos que se tenian de la ncurosis a
través de un mecanismo central y gencral que
es “lareaccion de conversién”. La reaccién de
conversion tenia una contrapartida terapéutica
como es la “calarsis”, pero su cficacia ¢s muy
rara. Pero la reaccion de conversién no cra
aplicable a los problemas psicosomatica, y a
veees hasta los neuroticos. Lo dnico que pre-
tendia era ayudar al pacicnte a través de la
situacion transferencial. Las ideas de la medi-

cina psicosomdtica nortcamericana a partir de
Alcxander, porque sigue esquemas concep-
tuales paralclos.

Habia un “dolor lumbar psicégeno”, es
decir, ¢l dolor como consecuencia de un
“confictopsiquico” dc lamismamaneraquecs
producido por la compresién de una raiz lum-
bar, “conflicto somdtico”. La rcaccién de
conversién ha perdido credibilidad, en primer
lugar porquc carcce de especificidad, y porque
la investigacion psicosomdtica ha sido exclu-
sivamente psicodindmica y sc ha considerado
que la sintomatologia del cnfcrmo es algo
encubridor, como una barrcra defensiva que
hay que debilitar para tener acceso a mecanis-
mos mas profundos de la vida psiquica y por
tanto a la curacién. Nada mds contribuiria a
fortalecer los mecanismos de defensa que
prestarle atencién a cstos cquivalentes depre-
sivos, pucden ser tnicos de curso fdsico o
crénico. Pero lo tipico de los equivalentes
depresivos cn un mismo enfcrmo ¢s que coin-
ciden o alternan. Pero cs dc resaltar que todos
los enfermos acusados de trastornos psicoso-
maticos son pcrsonas angustiadas.

Hay un hecho de observacion curioso
bastante frccucnte, es que muchas enfermas
quc nos vicnen con cquivalentes depresivos
nos muestren que le han aparccido unas equi-
mosis en los micmbros, con frecucncia cn la
caracxternadeltercio medio inferior del brazo
o del muslo que aparccen de un dia para otro
sin que recuerden haberse dado ningiin golpe
y sin la menor molestia que hiciera suponerlo,
el tamafio oscila entre los dos. o tres centime-
tros de diametro 0 mayores. Pucden ser malti-
ples y con frecuencia es en ¢l lado izquicrdo.

En conclusion: lo tipico de los equivalen-
tes depresivos cs que van succediendose de un
modo [dsico aunque no uniforme, ¢l pacicnte
viene porque ticne equivalentes depresivos
que cree que son enfermedades dscas o articu-
lares que debe tratar clinico ostcoarticular.
Pcro cs posible en todos cllos encontrar ante-
cedentes de otras afecciones o equivalentes
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depresivos, particularmente digestivo, espe-
cialmente célico. Hay en los cquivalentes
depresivos cl fenémeno de la suplencia de
unos a otros a lo largo de la vida.

En esta evolucién fésica en que hay su-
plencia de un equivalente por otro, desplaza-
miento de uno por otro, es 1o quc a DUNBAR
ha llevado a creer ¢l término  “Qwerlapping
syndroms”.

El problema diagnéstico

A pesar de lo desoricntador que bajo ¢l
punto dc vista clinico son para cl especialista
los equivalentes depresivos que aislados nos
desoricntan, pcro si los considecramos cn su
conjunto presentan rasgos comuncs dentro de
la evolucién fdsica, ¢l sindrome depresivos
presentarasgos que nos debe llcvar apensar en
los mismos, como son: haber consultado sin
éxito con otros médicos. La auscncia dc ha-
llazgos suficicntes en la exploracién, 1a sinto-
matologia poco tipica y precisa, los fracasos
de las terapéuticas médicas o quirtrgicas, la
observacioén de situaciones conflictivas o con
una carga angustiosa conflictiva, sin embargo
hay que en primer lugar sefialar que hay crror
desafortunado derivado de una falta de valora-
cién correcta de los hallazgos sométicos, por
unlado, por valorar hechosradiogrificoscomo
son altcraciones espondiléticas del raquis
cervical o lumbar, pero lo contrario también es
causa de crror, como ¢s hipervalorar ¢l cstado
psiquico del enfermo y no explorarle suficicn-
temente. Pero la causa mayor de desoricnta-
cién es no pensar en que estemos ante “un
cquivalente depresivos, es decir, ante una
depresion larvada y no ante una afcccion
somdtica desoricntadora”. Nos podemos en-
contrar ante un equivalente depresivo puro o
depresion totalmente enmascarada, pero si
recogemos bicn su anamnésis, vemos que ha
habido fases de un sindrome depresivo autén-
tico de una depresion o larvada de una subde-

presion, cs decir, una depresion mitigada
cnmascarada, y cuando aqucjan dolor, la reac-
ciénanteclmismo cs de depresion, node rabia
como cuando uno ticne un dolor de muclas.

El enfermo no reconoce su depresion, sino
retrospectivamente, ¢s decir, después que lo
hemos mejorado o recuperado.

Pcro cn estos enfermos que vienen a nues-
tras consulta de ortopedas hay que destacar
que sicmpre hay al lado del cuadro que justifi-
ca su consulta hechos que podemos recoger,
como son: trastornos del suciio, pérdida de los
intereses habitualces, dificultad de concentra-
cién, incapacidad de tomar decisiones, can-
sancio, irritabilidad, pérdidas dc interés por la
sexualidad,ctc.; pero todo esto hay que mirarlo
cn sentido retrgrado, es decir, compararlo
como s¢ cnconlrat@ cl sujeto con anterioridad
al cuadro ortopédico.

El sintoma ticne siempre un matiz angus-
tioso, hay una alteracion melancélica de la
corporalidad, ¢l Limoma no ¢s ¢n gencral
concreto, sino vago difuso, ¢so no quicre decir
qucenla cvoluci()ﬁ clenfermo lo vayafijando
de modo concrcljy todo cllo con una utiliza-
cién de neologismos con lo que lo cuenta con
un pinlorcsquismipropio desuculturaode su
folklore, Asi cxpresa su sensacion de vértigo
llamando la atencién de que en las alteraciones
somdticas predomina ¢l lado izquicrdo cn los
cquivalentes depresivos, cual sucede con la
braquialgia, por otra partc todos los equivalen-
tesdepresivosrecorren unacvolucién deacucr-
do con los ritmos circadianos, peor por la
mafiana que por la tarde, y de la estacion, pcor
cn primavera que cn otofio.

La expresion de su cara debe ser recogida
cautclosamente. ﬁa mirada mds o menos triste
pero s rigida quizds brillante, aunque algo
vacia, la cara cn conjunto poco vivaz y expre-
siva. Es de destacar la observacion de Hei-
mann (1973), de que en lo que en rcalidad de
viveza, fotogenia o atractivo a un rostro es la
diferencia de la mitad del rostro con la otra,
vivaz y agresiva cn un lado, se contraresta con
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mds dulce en el rostro. Esto sc picrde precisa-
mente en cl enfermo depresivo.

Mecnos interés ticne los problemas de la
herenciacomo sc heredael sintomaolapredis-
posicién. Mds valor ticnen los rasgos de la
personalidad, son todos angustiosos, anancds-
ticos, ordenados, aunque cn cl curso de la
cquivalencia depresiva hayan perdido su ca-
racteristica que cra habitual.

Pero el criterio diagndstico indiscutible es
la respuesta de toda la sintomatologia del
cquivalente depresivoy de la que le acompaiia
con ¢l tratamiento de los farmacos a los psico-
farmacos, aminotriptilina principalmente.
Responden igual que cuando actuan cn las
depresiones: ritmo pausado dc la mcjoria a
partir de la segunda semana, recaida teatral si
se¢ interrumpe bruscamente, necesidad de tra-
tamicntos largos.

Patogenia

El problema crucial consiste ¢cn porqué
sobre un trastorno cndotimico aparcce un
determinado cuadro clinico, lo que nos intere-
sa anosotros ¢s porquc lo hace simulando una
afeccion ostearticular. No nos sirve la inter-
pretacion psicosomadtica de la reaccién de
conversion. Paranosotros ticne importancia la
adquisicién por convivencia social del “pa-
tern”, la frecucncia de las lumbalgias, las
nucalgias como alteraciones posturalcs, 1a fi-
jacion en la coccigodinia, las molestias de 1a
rodilla, gonalgias frecuentes en su ambicnte
etc.

Lo importante en la clinica es que precisa-
mente los equivalentes depresivos se presen-
tan cn las formas leves de depresidn, por ¢so
vicne a nosotros y no al psiquiatra. Hemos de
cstar dispuestos a admitir que ¢l equivalente
depresivo se presenta en cualquicr edad de los
pacicntes propios nuestra consulta ortopédica,
desde los nifios, pues la posibilidad de sentirse
deprimidos es algo que s¢ vaadquiriendo poco

apoco a lo largo de la vida, ¢s de destacar que
en los jévencs predominan los rasgos angus-
tiosos, en las lumbalgias o cn las gonalgias que
vicnen a consultarnos y cn los adulto, tanto
mujeres como hombres, lo que domina es una
tristcza vital. HEETEE :

El problema del tratamiento

El tratamicnto de los equivalentes depresi-
voscs cen lincas generales igual que enclde las
depresiones. El problema lo plantean si cstos
enfermos han de ser tratados por nosotros o
remitido al psiquiatra. El enfermo no enticnde
que no le prestemos la atencién debida a su
cuadro depresivo que €l asi ha “somatizado”
para venir a nuestra consulla y nosotros lo
rechacemos, jqué tenemos que hacer?”. En
primer lugar cscucharle cn una anamnésis que
¢l desca hacerla prolongada y reiterativa, pero
que no nos debe fatigar y no debemos inte-
rrumpirlas con preguntas porque ¢l que pre-
gunta no ticnc mds quc respucstas, pero las
respuestas de las preguntas no cs lo que cl
enfermo nos quicre contar. Tampoco hemos
dc aligerar la exploracién del aparato locomo-
tor, cn general y cn particular que a €l le
prcocupa. Mucho menos desdefiar como que
carcce de interés o de significacion clinica a
sus quejas. Hay que recurrir a la exploracién
clinica y radiografica imprescindible para
deshechar la realidad auténticamente somati-
ca. Lo contrario ¢s pricticar una cxploracion
analitica y sobrctodo radiografica cxcesiva
que no solo cncarcce inneccesariamente la
cxploracion, sino que hay que pensar que ente
de cada documento analitico o radiografico
que ¢l enfermo no sabe interpretar ante cl
cxamen y la interpretacion que hagamos del
mismo al enfermo no acaba de entender, tiene
aln mds un motivo de angustia.

Crco que debemos asumir ¢l tratamiento
de estosenfermos en tanto y cuanto vienen por
un cquivalente depresivo “somatizado y epi-
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sédico”, ¢l cual debemos tratar primero con
una anamnésis prolongada, y una cxploracién
cuidadosa: la anamnésis mds cscuchada que
preguntada, y la exploracién clinica mds cui-
dadosa scgin lo que al enfermo le preocupa
mds que buscando una exploracién clinica
standard.

Los psicotropos, ya sabemos que los inhi-
bidores de la monoaminoxidasa son funda-
mentalmente ansioliticos y los timotropos triy
tetraciclicos son antidepresivos. Pero en todo
caso cl tratamicnto de los equivalentes depre-
sivos ha de ser suficicntemente intensivo y
prolongado. Hay que rccordar que los sinto-
mas de la depresion cvolucionan en ritmos
diversos, mejora cl equivalente depresivo pero
tarda cn desaparccer por complcto, son mis
lentos que los otros componentcs de la depre-
sion como son la ansicdad, la tristeza, cl in-
somnio, la inhibicién. Son particularmente
persistentes cicrlos equivalentes depresivos,
como son la coccigodinia, la xilfodinia, la
acatisia, las lumbalgias por complcto, y mu-
cho mds rdpido las nucalgias y las occipital-
gias. ¢ Tiencn las psicotcrapias cficacia cn los
cquivalentes depresivos? Lo fundamental de
la exploracién clinica acabada tras una cscu-
cha pacicnzuda dc todas sus molestias y las
interpretaciones ¢l enfermo que colorcan su
descripcion. Aunquc sabemos que lo cficaz
serd ¢l tratamicnto farmacoterdpico, funda-
mentalmente los antidepresivos clinicos que
tratan ¢l sindrome dlgico y ¢l componcnte
angustioso unidos a una diaceposido que cal-
me laansicdad y los trastornos del sucfio. Todo
¢s problema de familiarizarsc con los mismos
farmacos y mancjarlos sin intentar utilizar
farmacos nucvos cuando no somos psiquiatras
ni tenemos una formacién farmacodindmica
en timotropos.

Nucstra misién o papel psicoterdpico cs
llevar al enfermo al reconocimicnto de su
trastomo, pcro cuidadosamente hay que des-
enmascarar su depresion, pero no hay que
desmontar ¢l proceso de somatizacién que con

clequivalente depresivo haalcanzadoa expre-
sarsc. Hay que borrar toda trascendencia del
sindromc cn cuanto amcnaza de la vida que el
enfermo teme cn su manifestacion angustiosa.
Hay quc cscuchar la biografia del enfermo,
atendcerlas oscilaciones del equivalente depre-
sivo, las de sudnimo, las variacioncs alo largo
del dia y del afio, todo cllo licva al enfermo a
la impresion de que hay una compenetracion
del médico con su problema. Cuando el trata-
micnto farmacoldgico hace cfccto ¢l médico
debe hacer resaltar al enfermo de que tenga
concicncia de sumejoria y aprovecharel fend-
meno de transferencia de la capacidad de
absorcion de la angustia que la figura del
médico ticne para cl pacicnte.

Hay que admitir que ¢l enfermo se pondra
bicn, pero sicmpre que venga a vernos nos
contard aunque minimizado la persistencia del
cquivalente de forma de aparicién fugaz o
minima que ¢l enfermo no olvida pero que
sobre ¢l cual lo ha supcrado y no le llevani a
la angustia ni a la ansicdad.

Lo quc no podremos nunca cs tratar al
enfermo sintomdticamente con analgesicos,
antiinflamatorios, hipnéticos, pucs no vamos
a conscguir nada, sino que por su persistencia
delcquivalenteeste sincronice y lleve al enfer-
mo la impresién de su indurabilidad dada la
persistencia a pesar de las multiples medica-
ciones a que ha sido sometido. En csta situa-
¢i6n con cste estado de angustia, ¢l enfermocs
muy sumiso: yodiria muy desamparado, facil-
mente csta dispuesto a aceptar una interven-
¢ién sobre la cual asicnta sus esperanzas. Al
fin y al cabo ¢l cnfermo con un cquivalentc
depresivo ¢s un “prone patien”. Tras la inter-
vencidn sumejoriacs transitoria c inespecifica
que todo cl contesto de ancstesia y reaccion
post-agresién quirdrgica supone volverd a sus
molestias, su cquivalente depresivo se modifi-
card cn su expresividad, pero la angustia y la
ansicdad ird cn aumento.

Anosotros ortopédicos, tencmos hoy otros
peligros de que abusemos del diagnostico de
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equivalente depresivo ante un cuadro doloro-
so impreciso del aparato locomotor y no este-
mos dispuestos a buscar que pucda tratarse de
una afeccidn ortopédica con’clinica un poco
desorientadora, y por ello llevarnos a hacernos
rutinarios en la practica clinica.

Nos enfrentamos pucs con ¢l problema dcl
equivalente depresivo como un trastorno de la
corporalidad y como una expresién de la inti-

midad del hombre, merece toda atencién por
scr unarcalidad clinica sobre la cual todaviala
ciencia psiquidtrica, la neurofisiologia no nos
da una respucsta rotunda de su mecanismo,
pero la realidad en nuestra clinica es que nos
toncmos quc cnfrentar con su existencia, des-
mitificarlo y hacer lo que podamos de acuerdo
con nuestros conocimicntos.





