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Tratamientos para el dolor de espalda:
tratamiento de los sindromes

de dolor miofascial

J. DE ANDRES

INTRODUCCION

Se considera dolor miofascial crénico, aquel dolor
musculoesquelético desarrollado sin causa aparen-
te y refractario a tratamientos farmacolégicos, y a
la aplicacion de métodos de terapia fisica, y que se
acompana de sintomas autondmicos, sensitivos y
motores, expresion de cambios patoldgicos en el
sistema nervioso periférico.

El sindrome de dolor miofascial (SDM) crénico es uno
de los hallazgos mds frecuentes en los enfermos que
acuden a clinicas del dolor; varia entre un 30 y un
85% de las personas que acuden a estos centros y es
mds prevalente en mujeres que en varones®. Los pun-
tos gatillo presentes en el SDM pueden desarrollarse
como consecuencia de traumatismos, sobretso o es-
pasmo prolongado de los mdsculos; estos puntos se
expresan como dolor local y referido al palparse.

La musculatura retrosomica estd sujeta a diferentes
fuerzas biomecdnicas y es, por tanto, susceptible de
lesion, como cualquier otra musculatura del cuerpo,
afectando a las diferentes estructuras que componen
la unidad muscular: insercién, tendén, complejo mus-
culotendinoso, vientre muscular y bolsas sinoviales.

La etiologia miofascial en la lumbalgia se acepta des-
de que Steindler®, en 1937, etiquetd el sindrome del
ramo posterior, relacionado con posibles dreas de in-
flamacién o lesién en los ligamentos profundos inter-
vertebrales, o presencia de miofascitis.
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En caso de ausencia de hallazgos clinicos en un pa-
ciente con historia de lumbociatalgia se debe orientar
la historia y exploracién a la bisqueda de un SDM*®.
El mdsculo mas cominmente afectado es el cuadrado
lumbar por ser el Gnico permanentemente activo y en
tension en deambulacién, sedestacion y acostado. La
sobrecarga de este musculo es habitual en algunas
profesiones y se debe sospechar su diagnéstico ante
deambulaciones protegidas o dolor en la cama.

El iliopsoas actia bilateralmente flexionando el ra-
quis y unilateralmente flexionando el muslo, y par-
ticipa en la rotacion externa de la cadera. El patron
de dolor referido de este misculo desciende desde
la region lumbar a nivel sacroiliaco y a la cara ante-
rior del muslo ipsilateral. El gliteo menor y piriforme
producen un patrén idéntico a la radiculopatia cia-
tica, habiéndose demostrado la participacién muscu-
lar en estos sindromes radiculares puros mediante
estudios de electromiografia, resonancia magnética,
asi como gammagrafia de tecnecio.

ABORDAJE TERAPEUTICO DE LA
LUMBALGIA DE ORIGEN MIOFASCIAL

El objetivo de la terapéutica en el SDM es el resta-
blecimiento de la funcién perdida o condicionada.
En un escalén inicial se deben utilizar medidas far-
macolodgicas unidas a medidas fisicas como masaje
y fisioterapia, afiadiendo cambios en el estilo de vida
para reducir los factores de estrés psicosociales en el
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cién de toxina botulinica A (TBA) puede lograr una
mejoria mas prolongada.

La prescripcién de TBA en dolor miofascial requiere
realizar de forma exacta su diagnéstico, ya que su
indicacion sera sélo en aquellos procesos donde un
bloqueo neuromuscular colinérgico localizado pue-
da tener efectos clinicos beneficiosos.

La dosificacion es muy importante (Tabla 1). En los
criterios de su aplicacion influyen mdltiples aspec-
tos como la dosis total administrada y la dosis total
por punto de inyeccién. Otros factores pueden re-
ducir la dosis total por sesién terapéutica y la in-
cidencia de efectos adversos, como son la distancia
del punto de inyeccion desde la placa terminal
motora, el nimero de zonas de inyeccion por mus-
culo y el volumen de solucién inyectada por punto’.
Clasicamente se recomienda emplear un volumen de
inyeccién minimo con la maxima concentracion
de toxina pare reducir al minimo la difusién del
farmaco en puntos no deseados®.

Existen distintos métodos de localizar el misculo afec-
tado y el punto de inyeccion mds adecuado®!''. En los
grupos musculares profundos de la regién lumbar
(psoas, cuadrado lumbar, piramidal de la pelvis) se
utilizan los puntos de referencia anatémicos junto a
la imagen especifica radioscépica que se desarrolla
administrando contraste intramuscular. Otra posibili-
dad es la utilizacion de la tomografia axial computa-
rizada. Este método puede proporcionar una mayor
precision a la hora de posicionar adecuadamente la
aguja en el musculo afectado. Sin embargo, su reali-
zacion supone una programacion especifica en coor-
dinacién con el servicio de radiologia, que puede
suponer mas complicacion en la gestién de los pa-
cientes, no habiéndose demostrado una mejora en la
eficacia respecto al método de radioscopia conven-
cional. Una especial indicacion seria en los pacien-
tes con alergia demostrada a contrastes yodados.

Una vez realizada la infiltracién, el bloqueo comienza
en 1 a5 dias, alcanza un méximo a las 2 o 3 semanas
y desaparece generalmente en 3 a 6 meses. Basados en
los resultados, algunos autores proponen que la inme-
diata inclusion en un programa de rehabilitacion fisica
proporciona periodos de mejoria mas prolongados'?.
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Tabla 1. Dosificaciéon recomendada segin grupo muscular
afectado para la aplicacion intramuscular de toxina botulinica
en el tratamiento de la lumbociatalgia de origen miofascial

Musculo Limite dosis
u.m. de TBA
Multifidis 50
Ilio-costal 50
Ilio-psoas 50-100
Cuadrado lumbar 50-100
Periforme 30-200

TBA: Toxina botulinica tipo A; Mdxima dosis por tratamiento 400 um

CONCLUSION

Un correcto abordaje del paciente con lumbociatalgia
necesita incluir entre sus diagndsticos diferenciales
posibles el de sindrome de dolor miofascial crénico.
Un precoz diagnéstico y tratamiento adecuado pue-
den corregir la etiologia y sintomas asociados. La
falta de reconocimiento de esta posible etiologia ori-
gina en muchos casos la realizacion de una bateria
de pruebas costosas, que se asocian en ocasiones a la
toma de decisiones de técnicas quirdrgicas correcto-
ras. Asimismo, el retraso en el diagndstico ocasiona
los cambios evolutivos que producen una fibrosis que
se expresa en forma de pérdida de la funcién muscu-
lar y tendencia a la cronicidad de los sintomas.
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