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PALABRAS CLAVE Resumen

Dolor miofascial; Introduccion: El dolor miofascial esta caracterizado por musculos acortados, con tono aumen-
Cervicalgia; tado, que contienen nodulos firmes cuya presion desencadena dolor intenso localizado y a
Toxina botulinica; distancia. El objetivo de los tratamientos utilizados empiricamente ha sido la inactivacion de
Contractura muscular los puntos dolorosos, pero la respuesta ha sido poco satisfactoria. Estudios recientes sefalan la
cronica utilidad de la toxina botulinica A (BTX-A) en el dolor miofascial persistente, a través del control

del espasmo muscular, ademas de otros posibles efectos en la neurotransmision.

Objetivo: Valorar la duracion del efecto analgésico de la BTX-A en relacion con la dosis aplicada.
Material y métodos: Se incluyé a todos los pacientes que acudieron a consulta de rehabilitacion
durante 1 afo, por dolor miofascial cervical cronico, moderado-intenso (n=8). Se procedio a
infiltrar 100, 150 o 300 U de BTX-A (Dysport®) a nivel de los trapecios, y posteriormente se
realiz6 un seguimiento del efecto analgésico durante 1 afno. Para la valoracion del efecto,
se pregunté el grado de dolor (leve-moderado-intenso) y la presencia de otros tratamientos
analgésicos coadyuvantes.

Resultados: Todos, excepto uno de los casos, permanecieron asintomaticos durante mas de
3 meses, llegando incluso a 1 afo los que habian recibido mayor dosis.

Conclusiones: La aplicacion de 300 U de BTX-A (Dysport®) en pacientes con cervicalgia miofas-
cial refractaria consigue mejores resultados a largo plazo que 100 U BTX-A (Dysport®).

© 2011 Elsevier Espana, S.L. y SERMEF. Todos los derechos reservados.
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Myofascial pain;

Neck pain; Abstract

Botulinum toxin; Introduction: Myofascial pain is characterized by shortened muscles with increased tone that
Chronic muscle spasm contain firm nodules in which pressure triggers intense local and distant pain. The aim of empi-

rically used treatments has been to inactivate the painful points, however, the response has
not been satisfactory. Recent studies have suggested the utility of botulinum toxin A (BTX-A) in
persistent myofascial pain as it controls muscle spasm as well as having other possible effects
in neurotransmission.
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Aim: To evaluate the duration of the analgesic effect of BTX-A in relationship to the dose
applied.

Material and methods: All the patients who came to Rehabilitation during a one-year period
due to chronic moderate-severe (n = 8) cervical myofascial pain were included. BTX-A (Dysport®)
100, 150 or 300 U was infiltrated on the trapezoid level and a follow-up was made regarding the
analgesic effect for one year. In order to evaluate the effect, the patients were questioned about
their degree of pain (mild-moderate-severe) and the presence of other coadjuvant analgesic
treatments.

Results: All but one of the cases remained asymptomatic for more than three months, and
those who received a higher dose were even asymptomatic at one year.

Conclusions: The application of BTX-A in a dose of 300 U (Dysport®) in patients with cervical
myofascial refractory obtain better long term results than those with 100 U BTX-A (Dysport®).
© 2011 Elsevier Espana, S.L. and SERMEF. All rights reserved.

Introduccion

El dolor miofascial esta caracterizado por musculos acor-
tados, con tono aumentado y que contienen unos nodulos
firmes cuya presion digital desencadena dolor intenso loca-
lizado y a distancia, denominados «punto gatillo» (PG)'.
Afecta de forma similar a ambos sexos y suele tener una
respuesta poco satisfactoria al tratamiento farmacoldgico
y a la fisioterapia, constituyendo el 85% de los caso con
dolor crénico?. Es una de las causas mas frecuentes de dolor
osteomuscular®, representando la mitad de las consultas de
rehabilitacion®. Incluso en las unidades de dolor se estima
que un 30 y un 85% de los pacientes acuden por sindrome
miofascial®.

El dolor y la disfuncidon miofascial pueden manifestarse a
partir de un traumatismo directo o indirecto, la exposicion
a esfuerzo repetitivo, disfuncion postural y desacondiciona-
miento fisico, todos ellos de caracter mecanico®’.

La teoria actual sostiene que el PG se produce por un
exceso en la liberacion de acetilcolina (Ach) en la placa
motora, que produce una contraccion mantenida de los
sarcomeros. Esta se asocia a un aumento de la demanda
metabodlica y una isquemia relativa, que origina una crisis
de energia local. Finalmente, se produce una liberacion de
aminas sensibilizantes® (especialmente la sustancia P) y una
estimulacion de los nociceptores musculares con produccion
de dolor local y referido a través de circuitos medulares’.

SegUn otros autores, no solo estaria involucrada la placa
motora, sino que se explicaria mejor como hiperalgesia
secundaria a alteraciones neurolégicas periféricas, debido
a la distribucion anatémica del dolor referido desde los PG y
su clara similitud con el trayecto de los nervios periféricos'®.
Otra posible explicacion seria la activacion de las neuronas
del asta dorsal®'":12,

Se han desarrollado diversos tratamientos miofasciales,
cuyo objetivo es la inactivacion de los PG, el estiramiento
del misculo afecto y el consecuente alivio del dolor®. Con
este fin se han desarrollado diferentes técnicas tanto fisicas
como farmacoldgicas e infiltrativas®. Dos de los tratamientos
mas difundidos entre las primeras son el estiramiento con
frio intermitente y el estiramiento postisométrico. Se han
utilizado también diferentes modalidades electroterapicas,
como el ultrasonido, la estimulacion eléctrica transcutanea,
la estimulacion magnética, la laserterapia, la galvanizacion

y la iontoforesis. A pesar de la literatura médica que des-
cribe el uso racional de estos métodos, no existen suficientes
estudios controlados cuyos resultados permitan recomen-
dar alguno de ellos en especial. Respecto al tratamiento
farmacolégico, la mayoria de los expertos recomiendan
medicacion analgésica por via oral como tratamiento coad-
yuvante a la infiltracién y cinesiterapia, incluyendo los
antinflamatorios no esteroideos, opioides, miorrelajantes,
anticonvulsivantes y antidepresivos?.

La infiltracion farmacoldgica suele ser generalmente con
anestésicos locales; no obstante, también se han utili-
zado suero fisioldgico, esteroides, diclofenaco o tropisetron.
Ademas, en los Ultimos afos se esta utilizando la toxina
botulinica, basandose en su efecto inhibidor de la liberacion
presinaptica de Ach en la placa motora, consiguiendo mejo-
res resultados’3~'>. Los principales objetivos del tratamiento
con toxina botulinica son los estados de hiperactividad mus-
cular, como contracturas, o espamos y distonias focales,
actuando como tratamiento causal sobre la excesiva libe-
racion de Ach'®. Técnica: el rea que infiltrar varia desde
la localizacion del punto gatillo mediante palpacion y/o
hallazgos electromiograficos hasta la amplia infiltracion del
musculo. Esto explica la variabilidad en las dosis y diluciones
utilizadas. Segln el consenso publicado en la revista Jour-
nal of Neurology en 2004, se recomienda la aplicacion de la
aguja cerca o directamente en el PG3.

Material y métodos

Es un estudio abierto en el que se incluyo, de forma conse-
cutiva, a todos los pacientes con cervicalgia resistente que
acudieron al servicio de rehabilitacion de un hospital comar-
cal durante un afo y que cumplian los siguientes criterios:
a) cervicalgia moderada-intensa con un valor medio segin
la escala EVA > 6 (escala de 0 a 10; O representa ausen-
cia de dolor y 10, el mas intenso que hayan imaginado); b)
contractura de trapecio que incluyera al menos un punto
gatillo; ¢) sin mejoria tras terapia fisica asociada a estira-
miento manual y necesidad constante de analgesia por via
oral, asociada o no a miorrelajantes, y d) mas de 6 meses
de evolucion. Los criterios de exclusion fueron la presencia
de déficit neurologicos en el area dolorosa y embarazo. La
media de edad era de 37 afos y sélo uno era varén (n=8)
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Tabla 1 Caracteristicas basales de la muestra previamente al tratamiento con BTX-A

Edad Sexo EVA Duracion Farmacos ILT

422 \' 7 8 meses Miorrelajantes 1 semana
36 M 8 10 meses AINE y miorrelajantes 1 mes

45 M 9 6 meses AINE y miorrelajantes No

42 M 6 6 meses AINE y miorrelajantes No

28 M 6 8 meses miorrelajantes No

41 M 7 8 meses AINE y miorrelajantes No

282 M 6 6 meses No No

ILT: incapacidad laboral transitoria.
@ Antecedente traumatico.

(tabla 1). No habian sido intervenidos quirirgicamente ni
habian sido tratados con otro tipo de infiltracion local. Las
pruebas de imagen se obtuvieron mediante radiologia simple
y los hallazgos fueron signos degenerativos leves, excepto en
los 2 casos mas jovenes que eran normales. Se perdio un caso
por coincidir con un brote de colitis ulcerosa.

El tratamiento consistid en la infiltracion del area dolo-
rosa del musculo trapecio medio con BTX-A (Dysport®,
IPSEN), tras la obtencion del consentimiento informado por
escrito. El vial de Dysport® contiene un complejo de BTX-
A de Clostridium botulinum/hemaglutinina, de 500 U. Las
dosis aplicadas en este trabajo han sido: 100 U en dos casos,
150 U en dos casos y 300 U en cuatro casos. En estos ultimos
se aplicaron 100 U/PG en cada trapecio.

La valoracion del efecto analgésico fue al mes de la infil-
tracion y se pregunto a los pacientes sobre el grado de dolor
(leve-moderado-intenso) y la necesidad de tratamiento far-
macoldgico y/o rehabilitador coadyuvante. La duracion de
la evaluacion fue de hasta 1 afo.

Resultados

Se consideraron resultados positivos los que permanecieron
asintomaticos o con molestias leves que no requirieran tra-
tamiento rehabilitador, analgésico y/o miorrelajante para la
realizacion de las actividades de la vida diaria y productivi-
dad.

La duracion del efecto analgésico tras la BTX-A ha sido
superior a 3 meses, excepto en uno de los infiltrados con

Tabla 2 Descripcion de las dosis de BTX-A y duracion del
efecto analgésico

Caso BTX-A EVA Duracion
(Dysport®)/trapecio

1 Izquierdo 300 U 0 1 ano

2 Derecho 300 U 0 1 ano

3 Izquierdo 300 U 0 1 ano

4 Izquierdo 150 U 0 1 ano

5 Derecho (150 U); 3 4 meses
izquierdo (150 U)

6 Derecho (100 U); 5 —
izquierdo (100 U)

7 Derecho (100 U); 3 4 meses

izquierdo (100 U)

100 U, que requirid miorrelajantes como coadyuvante
(tabla 2). Todos continuaron con sus actividades habitua-
les, incluidos los 2 casos que estaban en situacion previa de
incapacidad laboral transitoria que pudieron reincorporarse
a sus puestos de trabajo.

Uno de los casos no ha sido valorado por estar siendo
tratado con esteroides debido a un brote de colitis ulcerosa.

Respecto a los efectos secundarios, ninguno de los sujetos
refirié debilidad ni sintomas de tipo seudogripal

Discusion

El dolor miofascial es una de las principales causas de dolor
en la poblacion general® y, ademas, evoluciona general-
mente a la cronicidad, a pesar de los tratamientos aplicados
de forma empirica. Estudios previos han sefalado la uti-
lidad de la BTX-A en el tratamiento del dolor miofascial,
gracias a su capacidad de controlar el espasmo muscu-
lar, asi como otros mecanismos de accion alternativos en
cuanto a la neurotransmision'#'7'®, No obstante, su indi-
cacion suele estar limitada a casos refractarios'®%2 y esto
da lugar a tamafios muestrales reducidos®'>%223 | tal y como
ocurre en este estudio. Respecto al efecto analgésico, cabe
destacar su duracion''%?', que supera incluso al efecto
motor, cuyo intervalo es de 2-6 meses?, consiguiendo un
menor consumo de analgésicos Yy, por lo tanto, de efectos
secundarios gastrointestinales y cardiovasculares, ademas
de evitar la evolucion a la cronicidad. Esto Gltimo también
concuerda con los resultados presentados, exceptuando los
casos en que se ha aplicado una menor dosis de BTX-A. A
pesar de la analgesia obtenida a largo plazo, en compa-
racion con los tratamientos aplicados previamente, como
rehabilitacion y farmacos por via oral, hay que tener en
cuenta las limitaciones del estudio, como la ausencia de
grupo control, que no permiten descartar el efecto pla-
cebo o la mejoria como parte de la evolucion natural del
proceso. Tampoco esta claramente definida la dosificacion
mas adecuada a largo plazo, aunque parece ser que en
los casos en que se aplican bajas dosis de toxina, como
10-20 U (Botox®) por punto gatillo, no se consiguen dife-
rencias significativas respecto a la infiltracion de lidocaina*
0 se requiere frecuentemente una segunda inyeccion?4?>,
con el consiguiente riesgo de producir inmunorresistencia'.
No obstante, de los dos estudios incluidos en el metaa-
nalisis de una revision sistematica?® publicada en 2006,
el que se refiere a dolor cervical' utiliza 80 U BTX-A
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(Botox®), demostrando beneficio frente a metilpredniso-
lona.

Existen también otros estudios con buenos resultados
utilizando dosis de 50-100 U BTX-A (Botox®) en «dolor mio-
fascial cervical», como es el caso de uno de los incluidos en
la mencionada revision sistematica con BTX-A (50 U)'® y otro
realizado en Espafia con BTX-A (100 U)'8.

Sin embargo, tampoco han sido uUtiles los aumentos de
dosis de mas de 200 U BTX-A (Botox®)? por el notable incre-
mento de efectos secundarios. Esto puede llevar a confusion
si se utiliza la BTX-A Dysport®, ya que en cifras absolutas
requiere dosis de hasta 400 U para conseguir una mejoria sig-
nificativa del dolor miofascial?. Este efecto dependiente de
la dosis descrito también en el metaanalisis sobre la eficacia
de la BTX-A en el manejo del dolor cronico osteomuscular?
coincide con los resultados de este estudio piloto en el cual
la aplicacion de 300 U BTX-A (Dysport®), en pacientes con
dolor cervical miofascial cronico, ha conseguido mejores
resultados a largo plazo en este nimero reducido de pacien-
tes. Queda pendiente la determinacion de las dosis efectivas
mas adecuadas a largo plazo.

Respecto al empleo de BTX-A o B en el tratamiento del
sindrome miofascial de cualquier localizacion, la evidencia
existente no permite recomendar ni desaconsejar el empleo
de una frente a otra y son necesarios estudios rigurosos, de
mayor calidad y a largo plazo dado el coste de la toxina
botulinica?’28,

Responsabilidades éticas
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