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Indicaciones y uso de la toxina botulinica
en las unidades de dolor

C. Nieto

Unidad de Dolor. Fundacion Hospital Alcorcon. Madrid 2003

La toxina botulinica (TXB) constituye una de las
armas terapéuticas a tener en cuenta en la unidades
de dolor, orientada hacia el tratamiento del dolor de
origen muscular.

A efectos clinicos, me parece importante clasificar el
dolor de origen muscular, susceptible de ser tratado
con TXB, en 2 grupos: el dolor secundario a trastor-
nos del movimiento y el dolor muscular denominado
de “origen desconocido”. Este ultimo grupo esta
constituido por 2 grandes sindromes: el sindrome
fibromidlgico (SF) y el sindrome de dolor miofascial
(SDM). El término “desconocido” se basa en la au-
sencia del conocimiento exacto de los mecanismos
etiopatogénicos o desencadenantes y en la ausencia
de pruebas especificas o patognomoénicas que nos
faciliten el diagndstico a pasar de la altisima inciden-
cia de este tipo de dolor, pues se considera que hasta
un 85% de los pacientes que visitan las unidades de
dolor pueden ser portadores de este sindrome.

La experiencia en el tratamiento del dolor muscular
secundario a los trastornos del movimiento como la
espasticidad o las distonias es muy amplia, ya que se
viene empleando la TXB desde hace unos 25 afos,
fundamentalmente por neurélogos, en principio con
el objetivo de conseguir relajaciéon muscular y se-
cundariamente alivio de dolor. A raiz de las obser-
vaciones en el alivio de dolor en estos pacientes,
que incluso llegan a ser muy llamativas como en el
caso de las distonias cervicales, comenzé la inves-
tigacion en el tratamiento del dolor muscular de
diferente origen. Es en este apartado dénde nuestra

la historia clinica y en una exploracién fisica exqui-
sita que intente despistar este proceso de otros cuyo
origen y tratamiento difiere, como en el caso de las
miopatias secundarias (miopatias secundarias a dro-
gas, miopatias de origen metabdlico, etc.), donde la
historia clinica nos orientard. En el caso de radicu-
lopatias, pueden ser necesarias pruebas de imagen
y/o la realizacion de un electromiograma diagnésti-
co. Uno de los cuadros que nos pueden confundir
a la hora del diagndstico es el sindrome facetario,
sobre todo en sus fases iniciales, cuando el diagnés-
tico por imagen no es claro y la presion sobre la
musculatura paravertebral, en la exploracion fisica,
puede producir una deformacién en las estructuras
articulares facetarias, produciendo un dolor irradia-
do parecido al SDM de la musculatura paraverte-
bral. En estos casos la historia clinica, con la clésica
rigidez matutina junto con alivio del dolor progre-
sivo con el movimiento y el aumento del mismo en
la hiperextensién, nos lleva al diagnéstico. Otro de
los diagnodsticos diferenciales que nos resulta dificil
de despistar son las sacroileitis, sobre todo las
posquirdrgicas en pacientes intervenidos de colum-
na con extraccion de injertos éseos de pala iliaca,
que presentan dolor a punta de dedo discretamente
irradiado y de muy dificil tratamiento.

Resulta absolutamente necesario hacer el diagndsti-
co diferencial con el sindrome fibromialgico, consi-
derado por algunos autores como un sindrome de
dolor_miofascial difuso _pero_con _unas_diferencias
clinicas significativas. En el caso del SDM que
afecta a la pablacién adulta, la distribucion del
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es clinico y se basa en la exploracién de los puntos
dolorosos o puntos trigger albergados en el seno de
bandas tensas palpables en la musculatura superfi-
cial, que reproducen el dolor local y el referido de
una forma casi constante. No sélo resultan eviden-
tes las diferencias clinicas, sino las prondsticas (en
contra del SF) y las terapéuticas (mdltiple para el
SDM vy con escaso éxito para el SF).

Resulta necesario conocer las diferentes teorias etio-
patogénicas del dolor dentro del SDM, lo que po-
dria explicar los efectos beneficiosos de la TXB. La
mas aceptada es la teoria del “espasmo muscular
isquémico”, también llamada “crisis energética”.
Esta teoria propone que el origen del dolor resulta
ser secundario a una lesién muscular directa (mi-
crotraumatismos, tension mantenida, sobreuso...),
lo que producirfa una ruptura del reticulo sarcoplds-
mico intracelular y liberacién de calcio en un foco
de miocitos, dando lugar a una contraccién mante-
nida de una pequefa parte del misculo (espasmo),
lo que secundariamente produciria:

1. Consumo energético con disminucién de niveles
de ATP y de oxigeno, dando lugar a una situa-
cién de anaerobiosis con acidosis y aumento de
acido lactico (hechos no demostrados).

2. Compresién de la vasculatura adyacente que
agravaria la situacion de isquemia.

3. Compresion de fibras nerviosas circundantes. Podria
ser la explicacion del dolor irradiado caracteristico.

4. Liberaciéon de sustancias inflamatorias inducidas
por la lesién y la situacién de isquemia, las
cuales son algogénicas per se o disminuyen el
umbral de dolor a otros estimulos o sustancias.

Otra de las teorias se basa en una supuesta “hipe-
ractividad del huso muscular”, ya que en el interior
de los puntos trigger puede observarse una activi-
dad electromiografica mantenida y de bajo nivel en
ausencia de actividad general muscular.
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espinal (mediado por receptores NMDA vy 6xido
nitrico) responsables de la “hipersensibilizacion cen-
tral” y, por tanto, del dolor referido o alejado de la
zona de la lesion.

Hoy se considera que ninguna de las teorias del
origen del dolor en el SDM es absolutamente con-
cluyente y todas son complementarias y no exclu-
yentes.

Para complicar el diagndstico adin mds, hay que
tener siempre en cuenta que el SDM puro o aislado
de otras patologias es dificil de encontrar.

En resumen, el éxito del tratamiento se basa, en
principio, en un diagndstico correcto avalado por
una historia clinica correcta y un exquisito examen
fisico. Seglin algunos autores, en el examen fisico se
deben cumplir todos los criterios mayores (bandas
palpables, dolor unilateral y limitacion del movi-
miento) y al menos uno menor (puntos trigger y
alivio postinfiltracion).

Aspectos técnicos

La toxina botulinica es una exotoxina producida por la
bacteria Clostridium botulinum, bacilo gram positi-
vo, aerobio/anaerobio, que en condiciones de anae-
robiosis su forma esporulada produce la toxina
antes mencionada. Es una de las neurotoxinas mas
potentes que existe.

El conocimiento de la existencia de la enfermedad,
[lamada botulismo, data de finales del siglo XIX
(1822), cuando se publican los primeros estudios
sistematicos al detectarse varios brotes de la enferme-
dad. En 1885 se identificé la toxina y a principios del
siglo XX (1920) se aisla el primer serotipo, concre-
tamente la toxina botulinica tipo A (TXB-A), obte-
niéndose su forma cristalizada en el ano 1944. Es a
partir de los afios 60 cuando comienzan los primeros
estudios en animales, concretamente el Dr. Scott
publica sus resultados utilizindola para el trata-
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Actualmente se conocen 8 serotipos de la toxina,
denominados por las letras alfabéticas correlativas,
todas toxicas excepto la TXB tipo C2.

Las siguientes tablas muestran las diferencias entre las
distintas toxinas disponibles, en el mercado espafiol,
en el momento actual:

Aunque la relajaciéon de una porcién muscular pa-
rece ser el mecanismo de accién fundamental no se
descarta, segln algunos investigadores, un efecto
antiinflamatorio periférico y una accién central.
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Uno de los aspectos técnicos que cobran importan-
cia en la utilizaciéon de la TXB es la correcta
localizacion muscular. En el caso de la musculatura
superficial, utilizamos la electromiografia sonora,
que es capaz de captar y transformar en sonido la
actividad espontéanea de los puntos trigger (“lluvia
sobre tejado”). En breve dispondremos de un elec-
tromiografo con registro en papel. Casi el 60% de
nuestros pacientes presentan dolor en esta muscula-
tura. En los pacientes con dolor en la musculatura
profunda, utilizamos cualquiera de las técnicas de

Tabla 1

BOTOX® DYSPORT® EUROBLOC®
Serotipo TXB-A TXB-A TXB-B
Origen EE.UU. Reino Unido EE.UU.
Extructura Proteina: cadena ligera + pesada unidas por un puente disulfuro

Cadena ligera: actia como una Zn endopeptidasa con actividad proteolitica
Cadena pesada: especificidad colinérgica. Promueve traslocacién de c. ligera

Mec. de accion

Inhibicion de la liberacion de acetilcolina de la membrana presinaptica en la

unién neuromuscular = bloqueo de la transmision
(Accién antiinflamatoria directa? ;Accidn analgésica central?

Lugar de accion

Proteina Diana

Ac. Farmacologica

Presentacion

Principio activo (unidades conversion)

SNAP-25

100 UM

1 ng = 5 U de ratén

Receptores especificos

Polvo liofilizado

SNAP-25 VAMP
Paralisis localizada

Polvo liofilizado

500 UM

1 ng = 40 U de ratén

Solucién liquida
5.000 U/ml

'Unidad de ratén (UM): cantidad de toxina necesaria para alcanzar la dosis letal media (DL50) inyectada intraperitonealmente

a ratones, bajo condiciones definidas
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Historia clinica
Examen fisico
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diagndstico por imagen disponibles: tomografia axial
computarizada (TC), ecografia (ECO) y fluoroscopia
con inyeccion de contraste. La elecciéon de uno u
otro medio depende de la disponibilidad en cada
centro, aunque todos han demostrado ser fiables. En
nuestra Unidad de Dolor estamos utilizando la
estimulaciéon muscular directa con el fin de locali-
zar la musculatura, sin necesidad de imagen, en las
infiltraciones diagndsticas.

Por supuesto, siempre debemos tener en cuenta la
especial manipulacion de la sustancia por ser alta-
mente téxica, por un lado, y por otro atender a la
inestabilidad de la misma, ya que se desnaturaliza
con el movimiento, la luz directa y la temperatura.
Las 2 toxinas tipo A una vez reconstituidas con
suero fisiolégico permanecen activas durante un
espacio de tiempo de entre 2 y 8 h.

Protocolos

Creemos que los protocolos de actuacion deben ser
estrictos, fundamentalmente en la implementacién de
una técnica terapéutica novedosa. Esto nos permite
la revision de resultados, los cambios pertinentes,
asi como reducir al maximo las complicaciones.

En general, los protocolos de actuaciéon han sido
desarrollados en cada punto. Todos nuestros pa-
cientes, una vez infiltrados, son enviados al servicio
de rehabilitacion, donde son incluidos en un pro-
grama especifico para pacientes tratados con TXB
en un plazo maximo de 10 dias donde son atendi-
dos por fisioterapeutas especificos. Habitualmente
infiltramos 10 UM de toxina por punto en la mus-
culatura superficial reconstituida con suero fisiol6-
gico hasta una concentracion del 10 UM por milili-
tro y 100 UM en la profunda, reconstituida en 4 ml
de suero fisiol6gico, sin sobrepasar las 200 UM por
sesion. Para algunos autores la dosis maxima por sesién
es de 400 UM (DL50 = 3.000 UM). Estas unidades
corresponden a la TXB tipo A_de origen americano.
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bién hemos encontrado que la mejoria de los sinto-
mas comienza a decrecer a los 3 meses postinyec-
cién, aunque el dolor basal no llega a los niveles
previos. El indice de complicaciones es escaso,
oscilando alrededor del 12% (atrofia muscular, radi-
culopatia, debilidad muscular y resistencia a la
toxina), si bien, son todas transitorias y sin revestir
gravedad. Sélo hemos tenido un caso de resistencia
a la TXB tipo A. El consumo de analgésicos dismi-
nuy6 de forma espectacular, pudiéndose retirar casi
totalmente los opioides y los relajantes musculares.

En conclusién, podemos decir que la TXB es un arma
relativamente segura para el tratamiento de un tipo
de dolor muscular que hasta ahora sélo se benefi-
ciaba de técnicas y tratamientos que, aunque efec-
tivos, no resultaban dtiles por su escasa duracion.
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