Dolor miofascial
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RESUMEN

El conocimiento del Sindrome de Dolor Miofascial es necesario para la practica actual y es, por
definicién, un trastorno no inflamatorio que se manifiesta por dolor localizado, rigidez y cuya
caracteristica primordial es la presencia de puntos gatillo. El dolor miofascial tiene tres
componentes: una banda palpable en el musculo afectado, un punto gatillo y el patrén caracteristico
de dolor referido, los cuales con un minucioso examen fisico y una exhaustiva historia clinica, son
los elementos basicos para llegar a este diagnostico. El entendimiento, la identificacién y sus
principales caracteristicas permiten ampliar los diagnésticos diferenciales y obligan a examinar

adecuadamente al paciente.

Palabras clave: Dolor miofascial, banda palpable, punto gatillo, dolor referido.

Introduccién

Dentro de la préctica clinica de las personas que nos
enfrentamos al paciente que se queja de dolor
musculoesquelético, es muy frecuente encontrar como
impresion diagnostica el término ‘Sindrome Miofascial'.
¢Qué sabemos nosotros del dolor de tipo miofascial?
¢Estamos capacitados para identificar el verdadero dolor
miofascial? ;Conocemos sus bases fisiopatoldgicas?
¢Reconocemos clinicamente los patrones de irradiacion
del dolor miofascial?

Creo que el entendimiento y la identificacién del dolor
miofascial deberia ser un requisito minimo no sélo para
los especialistas que vemos en nuestra préctica diaria
pacientes con dolor muscular, sino también hacer parte
de la informacidn basica que el médico general y el
estudiante de medicina deberia tener, puesto que si
tenemos en cuenta que el sistema muscular (esquelético)
es el érgano mas grande del cuerpo humano pues
representa aproximadamente el 40% o mas del peso
corporal de un individuo, resulta entonces inconcebible
que no se tenga siquiera nociones de la patologia que
afecta al mayor sistema de nuestra economia. Por estas
razones pienso que en las facultades de Medicina no se le
esta dando la importancia que requiere a un tema que es
muy importante para todos los médicos y que seguimos
fallando en su difusién. El dolor, y en especial el dolor

musculoesquelético, es considerado una de las causas mas
frecuentes de consulta.'® Si analizamos las estadisticas
gue recientemente publico la Asociacién Colombiana para
el Estudio del Dolor* en una encuesta a nivel nacional
sobre la presencia de dolor en la poblacién colombiana,
vemos con gran interés el alto porcentaje de pacientes que
presentan dolor de alguna naturaleza. Seria conveniente
preguntar ;cuantos de estos dolores (cefaleas, dolores de
espalda, dolores articulares, etc.) son de origen miofascial?

Para poder responder esa pregunta, en primera instancia
es necesario tener el conocimiento sobre lo que es el
Sindrome Miofascial y cdmo este tipo de dolor puede
simular otras condiciones como dolores de tipo radicular,
compresion de nervios periféricos, dolores “articulares” u
otro tipo de patologias. Esto permitira al médico ampliar
sus diagnésticos diferenciales y lo obligard a ser mas
clinico, pues una condicién ineludible es que para
diagnosticar un Sindrome Miofascial se debe examinar
de manera adecuada al paciente... practica que
lastimosamente se ha venido perdiendo por factores que
en parte son impuestos por un sistema de salud que obliga
al médico a hacer consulta cada 20 minutos pero que, adn
asi, no debe ser una excusa para que se deje por lo menos
de hacer un buen examen fisico.

En las siguientes lineas trataré de explicar lo que es el
Sindrome de Dolor Miofascial, como identificarlo y cuales
son sus principales caracteristicas.

*Médico fisiatra, Clinica del Dolor, Fundacién Cardiovascular del Oriente Colombiano, Bucaramanga, Colombia.

Correspondencia: Dr. Estévez, Cra. 33 # 49-35, Bucaramanga, Colombia. E-mail: enriquea@coll.telecom.com.co.
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MEDIUNAB

Caracteristicas

El Sindrome Miofascial, por definicion, es un trastorno no
inflamatorio que se manifiesta por dolor localizado, rigidez
y cuya caracteristica primordial es la presencia de “puntos
gatillo”.®

El dolor miofascial tiene tres componentes basicos:

1. Una banda palpable en el masculo afectado.
2. Un punto gatillo (“trigger point”).
3. En patron caracteristico de dolor referido .

La banda palpable generalmente no puede ser vista al
examen ocular; ésta representa un espasmo segmentario
de una pequefia porcion del misculo. Esta banda es
normalmente encontrada si se realiza una adecuada
exploracion del muasculo afectado y en la posicion donde
éste se encuentra con mayor relajacion. Se utiliza una
técnica especial para palpar estas bandas fibrosas y es la
de mover los pulpejos de los dedos deslizandolos a lo largo
del musculo aprovechando la movilidad del tejido celular
subcutaneo que lo rodea (Figura 1). Este movimiento
permite la deteccion de cualquier cambio en las
estructuras subyacentes.

El punto gatillo es un foco de irritabilidad en el musculo
cuando éste es deformado por presion, estiramiento o
contractura, lo cual produce tanto un punto de dolor local
como un patron de dolor referido y ocasionalmente
fendmenos autonémicos. Estos puntos gatillo pueden ser
clasificados de diferentes maneras: Pueden ser activos,
cuando éste es la causa directa del dolor, o pueden ser

Figura 1.

écnica de palpacion de bandas fibrosas
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Figura 2. Patrones de irradiacion del dolor miofascial

latentes, causando disfuncién cuando se realizan ciertas
maniobras con el mudsculo pero no duele al palparlo.
Un punto gatillo latente puede permanecer asi por
mucho tiempo y se puede tornar activo bajo algunas
circunstancias: estrés, sobreuso, estiramiento etc.

También pueden clasificarse como primarios, cuando no
existe ninguna otra enfermedad o causa subyacente que
los produzca, o ser secundario a patologias tales como
atrapamientos nerviosos, radiculopatias.

Si el punto gatillo permanece por mucho tiempo sin
tratamiento, las estructuras adyacentes pueden com-
prometerse y éste es el llamado punto gatillo satélite.

El tercer componente del dolor miofascial es el dolor
referido (dolor que proviene de un punto gatillo, pero que
se siente a distancia del origen del mismo, generalmente
lejos del epicentro — Figura 2). La distribucion del dolor
referido por un punto gatillo pocas veces coincide con la
total distribucién de un nervio periférico o una raiz, pero
con frecuencia pueden simular la irradiacion de un dolor
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producido por compresion nerviosa o atrapamientos; es
por ello que en algunos casos se les conoce con el nombre
de dolores “pseudoradiculares”. Sin embargo, algunas
diferencias ademas de la ya anotada deben hacernos caer
en cuenta si se trata de un dolor referido de un punto
gatillo o no:

1. El dolor referido no causa dolor en la distribucién
clasica de una raiz o un nervio afectado.
2. No exhibe déficits motores o sensitivos asociados.

Sintomas

Los puntos gatillo pueden ser activados directamente por
sobrecargas musculares agudas (ejemplo: levantamiento
de objetos pesados), fatiga por sobreuso (actividades
ocupacionales repetitivas), directamente por trauma o
indirectamente por otros puntos gatillos adyacentes,
enfermedades viscerales (infartos, Ulceras pépticas,
litiasis renal, colelitiasis), reumatismo articular o
alteraciones emocionales.

Otro aspecto muy importante del dolor miofascial es que
la actividad de los puntos gatillo puede variar en su
irritabilidad de hora a horay de diaadia, y es posible que
al examen se encuentren ciertos puntos gatillo activos y
al realizar un control se encuentren inactivos. Esto es
debido a que el umbral para producir un punto gatillo es
muy variable en comparacion del umbral necesario para
producir un dolor muscular secundario, por ejemplo a
insuficiencia vascular donde es mucho mas reproducible.

Se pueden presentar otros fenémenos diferentes al dolor
en las zonas de irradiacion del dolor referido de un punto
gatillo, especificamente fendmenos autondémicos:
Vasoconstriccion localizada, sudoracion, lagrimeo, coriza,
salivacion y actividad pilomotora. Asi también se pueden
encontrar algunos signos secundarios a disturbios de tipo
propioceptivo: pérdida de equilibrio, tinitus, pérdida de
coordinacion motora.

En algunas oportunidades la presion de los puntos gatillo
en la posicion de reposo (decubito supino- prono o lateral)
puede producir y activar los puntos gatillo y producir
secundariamente trastornos del suefio, fenémeno muy
comun en el paciente con Sindrome Miofascial.

Los puntos gatillo miofasciales pueden causar rigidez y
debilidad de los masculos comprometidos, alteracién que
es mas frecuente encontrarla durante los periodos de
inactividad o reposo, especialmente en la noche, semejando
patologia inflamatoria articular. La aparente “debilidad”
que es queja muy constante en los pacientes con
alteraciones miofasciales es debida a la inhibicién motora
central que se desarrolla en el musculo para protegerlo
del dolor en la medida que éste se contrae; por lo tanto, no
es una verdadera debilidad muscular sino un mecanismo
de proteccion para evitar el dolor.

Enrique Avelino Estévez Rivera

Fisiopatologia

Existe un gran numero de teorias acerca de la
fisiopatologia para la produccion de puntos gatillo,
ninguna de ellas aln completamente comprobadas.® Se
habla de mecanismos locales y sistémicos que por via del
SNC pueden llegar a producir esta patologia: una lesion
muscular (trauma, inflamacién, isquemia, sobreuso, etc),
produce un dafio tisular el cual libera substancias
neurovasoactivas y de esta manera se sensibilizan
rapidamente los nociceptores locales.” Asi, la primera
secuela de la sensibilizacion periférica es el espasmo
muscular; si la sensibilizacién es muy marcada, entonces
las fibras musculares comienzan a descargar potenciales
de accién espontdaneamente y por ello el dolor se adiciona
a la sensacion de espasmo muscular.

Bajo circunstancias normales esta lesion se recupera de
manera rapida y los nociceptores retornan a su umbral
normal de sensibilidad. Sin embargo, por razones adn
hoy desconocidas, en algunos pacientes la sensibilizacion
local se expande hacia nociceptores vecinos y de esta
manera la lesién se comienza a volver crénica. Estas
alteraciones parecen ser secundarias al desarrollo de
isquemia local como factor muy importante en su
desarrollo. Este cambio patoldgico en el tejido muscular
puede persistir por afios como un punto gatillo miofascial.
El dolor de un punto gatillo NO es estrictamente local,
pues se sabe que tiene una alta tendencia a ser referido a
otros tejidos profundos a distancia del punto de lesion.

Todas las alteraciones musculares dolorosas estan
seguidas por cambios en el SNC. Estos cambios pueden
alterar los circuitos de funcién neuronal por periodos
prolongados de tiempo. El principal efecto es un incremento
en la excitabilidad de algunas neuronas lo cual produce
una expansion de la poblacién neuronal que puede ser
excitada por impulsos provenientes del musculo lesionado;
esto es lo que se conoce con el nombre de sensibilizacion
central. Esta sensibilizacién central es inducida por
impulsos nociceptivos provenientes del musculo y ocurre
rapidamente (en horas). En los pacientes, una secuela de
la sensibilizacion central es el espasmo muscular debido
al hecho de que la reverberacion espinal de aferentes no
nociceptivas adquiere propiedades para acceder a las vias
gue si son nociceptivas. Otra secuela es la hiperalgesia,
la cual es probablemente causada por un incremento en
la respuesta de las células nociceptivas a los impulsos
provenientes de los nociceptores. Ademas, en la
sensibilizacion de la médula espinal, muchas células en
reposo adquieren actividad lo cual lleva al dolor
espontaneo que ocurre en las células nociceptivas. Ya que
los cambios de neuroplasticidad son tan comunes y ocurren
en periodos cortos en tiempo (pocas horas), ellos
probablemente estan presentes en todos los pacientes que
tienen dolor muscular de larga duracion.

Los efectos reflejos que los impulsos nociceptivos
provenientes desde el musculo sobre el nivel espinal han
sido mal interpretados desde hace algunos afos. Los datos
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y evidencias actuales indican que el principal efecto de
estos impulsos son la inhibicién del musculo lesionado
mas que su excitacion, por lo tanto la teoria de espasmo —
dolor — espasmo parece ser un concepto errado en este
caso. Los espasmos dolorosos ocurren mas probablemente
en musculos por fuera del sitio original de la lesion: por
ejemplo, un punto gatillo en un musculo puede inducir
espasmo en otro musculo diferente al sitio de origen, esto
significa que el tratamiento de los espasmos musculares
debe iniciarse con la identificacion del sitio original de
lesion.

Anomalias posturales

Sobreuso Factores mecdnicos
Trauma Inflamacion
v
FIBRA MUSCULAR
v
DANO TISULAR
Sust neuro tivas v

ecinos Nociceptores locales

Isquemia local ESPASMO
l Medula espinal T
Punto gatillo L”;gilg:;ﬁms Sensibilizacién Central
SNC

Figura 3. Fisiopatologia del dolor miofascial

Factores precipitantes

Los factores precipitantes mas comunes son de origen
traumatico. Después de la fase aguda de un macrotrauma,
cuando el dolor deberia haber disminuido si éste persiste
se debe sospechar la presencia de un dolor de origen
miofascial.

Otras causas muy importantes que desencadenan estos
fendmenos son las anormalidades posturales, que se
asumen durante las actividades laborales o incluso sobre

Vol. 4 Nimero 12 - Diciembre de 2001

actividades de la vida diaria (posiciones al acostarse, al
leer, al escribir, etc).®

Los factores mecanicos, relacionados con anormalidades
esqueléticas, pueden secundariamente producir
alteraciones musculares en un intento de corregir la
anormalidad esquelética subyacente. Un ejemplo clasico
de esta situacion son los sindromes miofasciales del
musculo cuadrado lumbar secundarias a imbalances
pélvicos por acortamiento de extremidades inferiores.

Una tercera causa importante de factores que producen
dolor miofascial son los factores psicologicos. Periodos
prolongados de estrés o de depresion pueden producir
cambios subyacentes sobre algunos grupos musculares
desencadenando el dolor de tipo miofascial. Otro item
importante en este tipo de factores son las alteraciones
del suefio que por la pérdida de una relajacién adecuada
del musculo hace que éste mantenga una actividad
permanente y de esta manera no se logra que las fibras
musculares disminuyan su actividad, lo cual se traduce
en focos de hiperirritabilidad y consecuentemente dolor.

Existe una ultima categoria de factores precipitantes que
en algunos casos no son tenidos en cuenta, pues los médicos
acostumbramos a fijarnos mas en los factores externos o
en los mecéanicos. Este tipo de alteraciones son por ejemplo
deficiencias nutricionales, en especial de algunas
vitaminas (B,, B,,, C y acido fdlico), asi como también de
algunos minerales: Calcio, Potasio, Hierro y Magnesio.

Se deben también tener en cuenta los factores de tipo
endocrino, en particular las alteraciones en el metabolismo
del tiroides.

Estos factores predisponentes, es decir que pueden llevar
al desarrollo de un Sindrome Miofascial, en un momento
dado se pueden convertir en factores perpetuantes del dolor
y por lo tanto es muy importante si se detecta uno de
ellos, corregirlo para eliminar una causa potencial de
desarrollo o de perpetuacion del dolor.

Diagnostico

No existe en el momento un test que sea el patron de oro
para el diagnostico de este sindrome.

Como habiamos anotado en la introducciéon, un minucioso
examen fisico y una exhaustiva historia clinica son hoy
por hoy los elementos basicos para llegar a este
diagnodstico. La utilizacién de algunos elementos
diagnosticos ayudan a establecer su presencia, por ejemplo
los algémetros,®!! que son utilizados para cuantificar la
sensibilidad de presion de un punto muscular. El umbral
de presion, el cual es la minima cantidad de presién que
induce dolor, es considerado anormal si es menor a 2 kg/
cm2, relacionandolo con un punto de control normal
usualmente medido al lado opuesto;® sin embargo, como
lo hemos repetido, ninguno de ellos reemplaza un buen
examen fisico.
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Tratamiento

Una amplia variedad de métodos de tratamientos estan
hoy disponibles para el manejo de estos problemas, todos
con el mismo principio béasico: restaurar la longitud
normal de reposo de la fibra muscular y eliminar los
puntos gatillo palpables dentro de las bandas fibrosas
del muasculo. El tratamiento debe ser individualizado para
cada paciente teniendo en cuenta todos los factores
anotados previamente (mecénicos, nutricionales,
posturales y psiquicos) que pueden en un momento dado
estar incidiendo en la presentacion de esta patologia.

Por una amplia variedad de razones es mas acertado
iniciar el tratamiento con procedimientos conservadores
no invasivos antes de pensar en colocar bloqueos o
infiltraciones de los puntos gatillo. Las diferentes
modalidades de terapia fisica (medios fisicos — calor /frio,
ultrasonido etc. - ejercicios de estiramiento, técnicas de
relajacion, TENS, etc.) pueden ayudar para liberar al
musculo de la tensiéon acumulada. Se debe enfatizar al
paciente que ese tipo de tratamientos debe ser continuo y
ojala sea repetido en casa como una rutina de la vida
diaria.

Los medicamentos son otra arma terapéutica para el
manejo de esta condicién: analgésicos, AINES, relajantes
musculares, antidepresivos, etc., pueden ser utilizados
conjuntamente con la terapia fisica. Otro tipo de fArmacos
que desafortunadamente no tenemos en nuestro pais son
el spray de cloruro de etilo o de flurometano que se utilizan
en conjunto con técnicas de estiramiento con buenos
resultados.?

Si estas técnicas antes descritas NO mejoran al paciente
en un periodo de 2 a 4 semanas (dependiendo del centro),
se deben tener en cuenta, ahora si, los procedimientos de
tipo invasivo, en particular las infiltraciones sobre los
puntos gatillo. Algunos expertos aconsejan realizar estos
bloqueos una vez por semana por un periodo de 3 semanas
consecutivas. Este tiempo permite al paciente recuperarse
del dolor de las infiltraciones, lo cual en gran parte es
debido a la miolisis por la inyeccion y que ademas permite
al paciente realizar estiramiento de los musculos
infiltrados. Si este procedimiento es exitoso, el médico
puede estar autorizado para realizarlo en otros musculos
que presenten el mismo problema.

Si la mejoria no es alcanzada después de 3 semanas de
infiltraciones, es muy probable que otros bloqueos no lo
vayan a lograry es preferible no aplicar mas. Ahora, si se
logra una mejoria (tanto objetiva como subjetivamente),
las infiltraciones deben continuar hasta que el dolor
desaparezca o el paciente alcance una meseta en su
mejoria

Una amplia variedad en las técnicas y anestésicos locales
utilizados para las infiltraciones se encuentran en la
literatura. Algunos prefieren la utilizacion de Xilocaina
al 1% sin epinefrina'® pero la presencia de algunas
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reacciones secundarias a esta hacen que otros se inclinen
por la utilizacion de la Procaina* al 0.5 o al 1%, que tiene
algunas ventajas adicionales: minima toxicidad
sistémica, minima irritacién local, su duracion de accién,
su menor efecto miotdxico y su bajo costo, comparado con
otros anestésicos locales, razones que lo hacen ser el méas
utilizado y recomendado.

En lo que todos los autores estan de acuerdo es en que la
aplicacion de esteroides!® inyectar puntos gatillo NO
adiciona un efecto benéfico asociado y por el contrario
puede inclusive producir dafio acumulativo a la fibra
muscular; por lo tanto, sélo estaria indicado si el paciente
presenta una patologia inflamatoria asociada (ej,
capsulitis adhesiva, tendinitis etc.)

Otras técnicas adicionales que tienen efectos demostrados
son la inyeccion de “aguja seca”, es decir, colocar la aguja
sobre el punto gatillo sin inyectar ningln tipo de
medicamento, lo cual produce un efecto similar a la
acupuntura.
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