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Resumen

Se llama la atencién del ortopedista hacia la presencia de desordenes mentales en la explicacion de pacien-
tes con discrepancias clinicas en la valoracion de alteraciones del miembro superior; se explica la clasifica-
cién de dichos desdrdenes en fingidos, artificiales y somatoformes, de acuerdo a la motivacion consciente e
inconsciente, la produccién intencional de signos y sintomas y la presencia de incentivos y se estimula el
diagndstico temprano y el manejo de pacientes sospechosos a través de signos de alerta clinica.

El postoperatorio de los pacientes con dolor de
la extremidad superior, con incapacidad funcional
o con las lesiones permanentes sigue prestandose
a confusién entre los cirujanos por la gran
variabilidad de su evolucién y por la falta de
criterios clinicos unificados que permitan una
prediccién razonable de su desarrollo. Y lo grave
del problema es que las complicaciones se
presentan una vez operado el paciente.

En el postoperatorio quirtirgico diario existen
muchas preguntas sin una respuesta adecuada,
como son las siguientes:

1. Ante una misma cirugia, Zpor qué el trabaja-
dor independiente regresa al trabajo mucho
antes que el paciente asalariado?

2. &Por qué algunos pacientes con lesiones gra-
ves mejoran mucho mas de lo esperado?

3. éPor qué se ven pacientes devastados ante
problemas ortopédicos menores?

4. &Por qué 2 pacientes con el mismo cuadro cli-
nico y tratados de igual manera reacciona en
forma diferente?

* Profesor titular de ortopedia. Universidad del Valle. Cali.

Colombia.

5. Por qué se encuentran pacientes que les fas-
cina que los operen y otros que huyen aterro-
rizi.dos ante cualquier propuesta quirtirgica?

Poco se han enfatizado en ortopedia los facto-
res mentales en la explicacion de estas discre-
pancias clinicas, pero sin duda existen y la pre-
sencia de sintomas psicolégicos (con incidencias
hasta de 65%) empiezan a estudiarse en pacien-
tes que se quejan de dolor crénico' y que debe-
rian tenerse en cuenta antes de someter a ciru-
dia a pacientes con esta clase de problemas para
evitar un postoperatorio tormentoso.

A este confuso panorama contribuyen es-
pecialmente los pacientes que consultan por
problemas médicos sin la evidencia semiolégica
objetiva de los mismos. Este es ya un signo de
alerta y mas si se asocia con depresion, con sus
implicaciones negativas para el manejo del do-
lor. Estos pacientes constituyen uno de los gru-
pos clinicos mas dificiles de evaluar y sobre todo
de manejar, en el gjercicio diario de la medicina y
especialmente en el postoperatorio.

Muchas veces el problema se inicia cuando el
médico adopta el recurso de englobar el proble-
ma diagnéstico dudoso bajo formas de estrés
repetitivo, sindrome de sobreuso, angustia
existencial o trauma difuso. Otros pacientes ya
vienen remitidos por colegas que han encajado
las quejas del paciente en un diagnéstico acoge-
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dor y etéreo como sindrome de dolor miofascial,
artritis o artrosis, sindrome de apertura toréacica,
osteoporosis, neuropatia por atrapamiento mul-
tiple u ocasionalmente el popular gadejo (ganas
de jorobar) que figura con frecuencia en la im-
presion diagnéstica inicial del confundido clinico.

Es evidente que existe cierta propension de
los pacientes a desarrollar complicaciones emo-
cionales y psiquiatricas ante una lesién grave de
miembro superior, especialmente de la mano y
cada respuesta particular debe correlacionarse
con su habilidad o no, para adaptarse a la crisis,
lo cual va a depender de su personalidad, moti-
vacion, capacidad para aceptar y tolerar la lesion,
factores socioeconémicos y culturales, la natura-
leza de la lesién, la importancia del miembro su-
perior en la profesién del paciente y sobre todo
de las relaciones médico-paciente.

Pero mucho cuidado con el paciente que se
torna manipulador, ique es cuando realmente se
convierte en un peligro para el cirujano!

Es muy importante destacar que el primer reto
del médico es reconocer tempranamente cuan-
do los factores psicolégicos son los responsables
de la causa de consulta o queja del paciente para
no tener que enfrentar un postoperatorio desas-
troso.

Entre estos pacientes altamente sospechosos
(terminologia juridica) de poseer los factores psi-
colégicos desencadenantes, cabe mencionar,
como signos de alerta roja:

1. El paciente que llora durante todo el
interrogatorio en ausencia de un trauma o
dolor importante.

2. El que se queja de dolor en toda la extremi-
dad, o en todo el cuerpo, sin una localizacién
especifica.

3. El paciente que magnifica su dolor. Sise le pide
a un sospechoso que clasifique su dolor en una
escala de 1 a 10, cualquier dolor por encima
de 7 debe ser catalogado como magpnificacion
y poner “en alerta” al examinador.

4. Cuando la incongruencia entre la anatomia y
los sintomas del paciente es demasiado sos-
pechosa, obvia y desproporcionada, por ejem-
plo, cuando resulta falsamente positiva la prue-
ba del Tinel que se aplica a estos pacientes en
sitios alejados de los nervios periféricos.

5. Mujeres, algunas de ellas fumadoras, que lle-
gan al médico basados en un autodiagndstico
como por ejemplo, sindrome del tiinel
carpiano, después de haber consultado a otros
médicos especialistas, hasta encontrar uno que
estuviera de acuerdo con ellas y les confirma-
ra el diagnéstico deseado.

6. El 90% de los pacientes que no regresan al
trabajo y no planean hacerlo, pues sufren de
una prolongada incapacidad y carecen de un
sano optimismo respecto a su recuperacion
funcional. Este sistema de incapacidad se
convierte después en una alternativa de tra-
bajo para pacientes poco satisfechos con el
mismo y que quieren preservar manipulando
al médico.

7. Una hinchazén misteriosa de un miembro su-

perior en ausencia de cirugia de ganglios
linfaticos, de irradiacién o de filariasis.

8. Un dolor desproporcionado ante cualquier
intento de movilizar pasivamente alguna ar-
ticulacién de la mano y con una respuesta
refleja a distancia (lo denominamos “signo
del gluteo positivo”; cuando se flexiona la
articulacioén interfalangica proximal del in-
dice por ejemplo, el paciente saca la nalga
del mismo lado).

9. Pacientes con “diatesis” caracterizada por mar-

cada inestabilidad emocional, “nérviosismo”,
depresién y ansiedad. Son factores psicoso-
ciales que estos pacientes poseen para
desarrollar frecuentemente complicaciones
dolorosas de tipo simpatico. Un clinico con ex-
periencia puede “oler” a los pacientes que van
a desarrollar una distrofia simpética refleja ob-
servando las caracteristicas mencionadas, aun-
que estadisticamente esto nunca se ha com-
probado*

Para entender mejor estos fenémenos, es con-
veniente clasificar los tipos de desérdenes psico-
l6gicos en tres grupos™

Desérdenes Motivacién Produccién de signos incentivos
y sintomas intencionales externos

1. Fingidos Consciente  Si St

2. Artificiales Inconsciente  Si Tal vez

3.Somatoformes Inconsciente No Tal vez
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Estos desérdenes tienen todos en comtuin un
medio ambiente familiar anormal que reafirma
desproporcionadamente el nivel de enfermedad.

Estas alteraciones pueden diferenciarse entre
si empleando 3 categorias diagnésticas:

A. motivacion, consciente o inconsciente;
B. produccion intencional de signos y sintomas y
C. la presencia externa de incentivos

1. El fingidor es un personaje que destaca sig-
nos y sintomas intencionalmente, buscando un
incentivo externo como la incapacidad tem-
poral o permanente para que lo pensionen y
asi no tener que sequir trabajando. Este tipo
de pacientes, muy astutos, es frecuentemente
visto en los consultorios del Instituto de los
Seguros Sociales, en la clinica del dolor de es-
palda y en la clinica de la mano.

Sus desdrdenes carecen de autenticidad y
genuinidad. Constituyen un espectro de enfer-
medad conscientemente simulada que varia
desde la falsificacion ocasional hasta la pre-
sentacién repetitiva de sintomas falsos o exa-
gerados y la produccién consciente de signos
que a veces llegan a la automutilacién®

. Los desérdenes artificiales son los mas fre-
cuentes y entre ellos se cuentan los pacientes
con sindrome de SHAFT que es un acrénimo
del inglés que resume las caracteristicas de su
personalidad: sad (afligido, triste), hostile (hos-
til), Anxious (ansioso), frustrating (frustrado)
and tenacious (tenaz, insistente)® *

Estos pacientes si son un reto formidable e
interesante para el clinico ya que tienen un per-
fil clasico con criterios plenamente identifi-
cados como factores médicos y psicolégicos
comunes, que es necesario diagnosticar du-
rante el proceso de la consulta médica.

En vez de mutilarse a si mismos, muchos de
estos pacientes manipulan al cirujano para que
les realice uno o mas procedimientos quirtir-
gicos invasivos, generalmente ante la ausen-
cia de hallazgos clinicos objetivos y obviamen-
te sin alivio de los sintomas.

Muchos de los pacientes con este sindrome
son inmaduros, sensibles, sumisos, inseguros
y dependientes, con un problema psicolégico
subyacente como la necesidad de atencion,

personalidad sadomasoquista o que utilizan los
sintomas como defensa contra la ansiedad o
la psicosis.

Estos pacientes niegan su responsabilidad en
los hallazgos clinicos a pesar de que delibera-
damente se lesionan a si mismos, muchas ve-
ces sin ninguna ganancia econémica o social.

Si se analizan en forma adecuada estos pacien-
tes se identifican facilmente, reconociendo en
ellos los factores médicos y psicosodiales comunes
que vale la pena destacar como signos de alerta’

=

=
1. Factores médicos comunes

a. Multiples procedimientos invasivos, (ci-
rugias y bloqueos) de 1 a 25.

b. Ausencia de hallazgos objetivos a pesar
de muiltiples examenes negativos: (EMG,
imagenologia y pruebas de laboratorio).

c. Muchos médicos consultados previa-
mente (en promedio 4).

d. Medicacién psicotrépica y analgésica
muy frecuente o tratamiento psiquiatri-
co concomitante J

2. Factores psicol6gicos comunes
a. Historiade ausencias frecuentes del trabajo.

b. Caracterizacién y verbalizacién despro-
porcionada de sintomas.

c. Historia de llanto facil con dolor minimo.

d. Historia familiar frecuente de inca-
pacidades por lesién o enfermedad.

e. Historia de abuso (emocional, fisico o sexual).

J

Brown® destaca que la mayoria de los infor-
mes médicos de estos pacientes desafortu-
nadamente se refieren principalmente a una
extremidad en vez de hacer referencia a un
paciente y a su entorno y é€se es, el gran error
del cirujano.

Sennwald’ ha sugerido también la coexisten-
cia de médicos “complices”que realizan estos
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numerosos procedimientos ignorando los fac-
tores médicos y psicolégicos mencionados, sin
tomar en cuenta la historia de la verbalizacion
de su paciente e ignorar olimpicamente la his-
toria familiar de incapacidades, y asi evitan
analizar el problema social y las discrepancias
que existen entre el dolor y las alteraciones
somaticas. Algunos de estos médicos deben
estar firmemente convencidos de que los pro-
blemas psicolégicos pueden resolverse con
bisturi y su habilidad quirtirgica. El sindrome
SHAFT no existiria sin la coexistencia del
sindrome de la quimera del cirujano, que cree
que su habilidad quirtirgica es la respuesta
correcta y unica al dolor. La mala remunera-
cion de las Eps estimula actualmente este tipo
de comportamiento en el médico, que aprecia
cualquier cirugia como una oportunidad de
mejor y mas justa remuneracion, sin pensar
mucho en la trampa que le esta tendiendo al
paciente.

Entre los desérdenes somatoformes se en-
cuentran ocasionalmente el “sindrome de la
mano en flexion™ cuadro en el que el pacien-
te mantiene todo el puno cerrado en forma
permanente, o algunos de sus dedos, en pos-
turas antifuncionales, sin ninguna relacién con
lesiones anatémicas descritas y conocidas;
este es uno de los mas reconocidos ejemplos
de somatizacién, que confunde a mas de un
especialista, que usualmente lo remite a un ni-
vel superior de interconsulta.

Es importante reconocer finalmente, que el co-
mun denominador entre médico y paciente es
que ambos son seres humanos con determi-
nantes psicolégicos similares y a veces no es
bien claro quién manipula a quién.

Aconsejar y tratar a estos pacientes es cierta-
mente una experiencia frustrante que consu-
me mucho tiempo, especialmente para llegar
a un diagnéstico correcto. Es fundamental que
el cirujano ortopedista transmita al paciente,
desde el principio, mensajes claros e inequi-
vocos de que la cirugia no le a resolver el pro-
blema (la ayuda psiquiatrica tampoco es bien
aceptada por estos pacientes, pero es necesa-
rio solicitarla). La principal responsabilidad del
cirujano es no convertirse en un cémplice ma-
nipulado de este tipo de enfermos.

Toma muchos anos de experiencia y practica
reconocer que no todos los casos son lo que
aparentan ser en la impresion diagndéstica ini-
cial. Los desérdenes artificiales son un verda-
dero dilema para el cirujano joven, que puede
ser manipulado por su paciente. Para mejorar
un extremidad el médico debe entender al pa-
ciente como un todo y no como un miembro
enfermo y la cirugia, si es necesaria, debe
emprenderse sélo con la cooperaciéon del pa-
ciente y una buena evaluaciéon psiquiatrica
previa.

2ZQué hacer? Debe hacerse un cauteloso y
quizas multidisciplinario enfoque a todos los
pacientes que consulten por dolor intratable y
que atribuyen sus sintomas al trabajo'

Creo que podemos tratar de entender mejor a
estos pacientes, mejorar nuestros resultados
y habilidades clinicas educandonos en psico-
logia aplicada y habilidades de comunicacién
a través de seminarios o cursos de instrucciéon
en que participen cirujanos, psiquiatras, psi-
c6logos, expertos en medio ambiente y comu-
nicacién para discutir y analizar estos temas
de mutuo beneficio para nuestros pacientes,
para nosotros y para las entidades prestadoras
de servicios de salud cuyos enormes costos
se reducirian consideradamente si se confir-
ma un diagndstico adecuado®
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