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Dolor del sistema musculoesquelético
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El dolor musculoesquelético (DME) descrito hace décadas,
es ain mal comprendido y parcialmente tratado, Diversos
sindromes dolorosos se han relacionado con miltiples pa-
tologias de los musculos, huesos, ligamentos, articulaciones,
fascias etc.

La actual transicion epidemioldgica ha generado una alta
prevalencia de padecimientos degenerativos como la os-
teoartritis y enfermedades reumatoldgicas. Por otra parte el
desarrollo industrial, laboral y social son factores que fa-
vorecen la aparicidn de patologias del tipo de la lumbalgia,
sindromes miofaciales, sindromes dolorosos regionales com-
plejos SDRC Iy II, fibromialgia, de igual forma los conflic-
tos armados, la creciente inseguridad y violencia generan
graves lesiones traumadticas que se acompaifian de dolor de
dificil control.

La prevalencia de dolor crénico en general, va desde 25
hasta 88% en sujetos mayores de 65 afios, lo cual es aprox-
imadamente el doble que en pacientes jovenes. La preva-
lencia aumenta conforme avanza la edad; es mayor en las
mujeres, y en aquellos con baja escolaridad.

Se ha encontrado una asociacién importante entre este
tipo de dolor y algunas de las enfermedades mds frecuentes
en el adulto mayor, como son las afecciones articulares, la
cardiopatia isquémica, el cancer, las neuropatias, y las frac-
turas. También se ha reportado que el dolor se asocia con
trastornos propios del envejecimiento, como son el deteri-
oro cognoscitivo, los trastornos del suefo, la disminucién
en la funcionalidad, aislamiento social y los trastornos psi-
coafectivos.

En México, como en el resto del mundo, se ha incremen-
tado el envejecimiento poblacional. En el afio 2000, la po-
blacién de 65 afios o mas representaba 4.6% (4.6 millones
de personas) de la poblacién total y, segiin las proyecciones
del Consejo Nacional de Poblaciéon (CONAPO), en el 2050
serd 21.3% (27.5 millones de personas) lo cual traerd consi-
go un aumento en la prevalencia de dolor crénico en la
poblacién mexicana de la tercera edad.

Dada su naturaleza, alta frecuencia, prevalencia y hetero-
geneidad el dolor del sistema musculoesquelético DSME
actualmente se ha profundizado en su fisiopatologia, cuadro
clinico y terapéutica. En el presente resumen se esbozardn
aspectos relevantes de algunos de estos sindromes.
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Respecto a su Qisiopatologia, es ampliamente aceptada la
teoria del «modelo de crisis energética», segtin la cual una
excesiva liberacion de acetilcolina en la placa motora pro-
voca una contraccién continua de determinados sarcémeros,
lo cual condiciona una mayor demanda energética muscu-
lar, isquemia local que producen: a) una creciente sensibili-
zacion de los nociceptores aferentes primarios de la zona
afectada, b) un incremento de la presencia de neurotransmi-
sores proinflamatorios y sustancias alogénicas que afectan
la transduccién generando sensibilizacién periférica, de
persistir este fendmeno también se pueden afectar la trans-
misién y la modulacién en el asta posterior de la médula.

Los agentes etioldgicos que involucran microtrauma o
traumas considerables alteran el musculo normal o debilita-
do, liberando calcio libre dentro del misculo a lo largo del
reticulo sarcoplasmatico. El adenosintrifosfato (ATP) estim-
ula la interaccién de actina y miosina con actividad
metabdlica y contrictil local, incrementdndose la produc-
cién de elementos nocivos de degradacién como la serotoni-
na, histamina, cininas y prostaglandinas. Al mismo tiempo
se sensibilizan y activan nociceptores musculares de los
grupos III y IV, estableciéndose un circuito neural entre
nociceptores, sistema nervioso central y unidades motoras.
Estos impulsos aferentes convergen con impulsos somati-
cos y viscerales, lo que explica la percepcion de dolor local
y referido.

El ciclo puede continuar por accién protectora del miscu-
lo dolorido a través de una postura muscular distorsionada
(posicién antidlgica. La actividad contrictil sostenida re-
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duce el riego sanguineo local, provocando baja tensién de
oxigeno, deplecién de reservas de ATP y disminucidn de la
actividad de la bomba de calcio. El calcio libre continda
con su interaccion con el ATP para desencadenar una acti-
vidad contrictil sin actina cerrdndose el circulo vicioso.

El incremento sostenido de productos nocivos de desecho
del metabolismo oxidativo contribuye al inicio de la ter-
cera etapa de sindrome musculo distr6fico (SMD) con sensi-
bilizacién de nociceptores dentro del tejido conectivo in-
tersticial en el punto desencadenante del dolor, acompafiada
de alteracién de la bomba de calcio. Si la longitud normal
del musculo no se restablece, el dolor contintda. Ciertas al-
teraciones posturales, conductuales y funcionales pueden
alargar e incrementar el SMD haciendo que a las bandas
musculares se asocien a hipertrofia, inflamacién y fibrosis
localizada.

Los pacientes portadores de sindromes miofasciales pre-
sentan puntos gatillo, caracterizados por una zona de hi-
persensibilidad profunda localizada en una banda tensa
de musculo esquelético causante del dolor local y referido
desde el punto desencadenante. Estos cambios se obser-
van en cefalalgias tensionales, mialgias y otros trastornos
regionales.

Existen dos tipos de dolor muscular crénico que con fre-
cuencia se confunden los sindromes miofasciales y la fibro-
mialgia. Aunque se trata de dos entidades diferentes, en oca-
siones la linea de demarcacién no estd bien definida y sé6lo
el conocimiento profundo de ambas entidades, el interroga-
torio intencionado y una cuidadosa exploracién fisica
ayudan a establecer el diagndstico ya que los exdmenes del
laboratorio y gabinete son de poca utilidad.

LA FIBROMIALGIA

Es una entidad poco conocida. Se caracteriza por dolores
crénicos, generalizados y de sitios especificos conocidos
como puntos dolorosos o sensitivos («tender points») acom-
pafiados de accesos de malestar general, artralgias, trastor-
nos del suefio, ansiedad y depresion.

Se ha descrito como «una condicién dolorosa no articular
que involucra predominantemente a los musculos, es la causa
mas comun de dolor musculoesquelético, a partir de la acti-
vacién de un «punto gatillo», cuya localizacién puede re-
sultar dificil. Se le ha considerado un diagndstico de exclusion,
sin embargo recientemente se han propuesto la hipétesis de
que se trata de una compleja disfuncién autonémica.

SINDROME DOLOROSO REGIONAL COMPLEJO

El sindrome de dolor regional complejo (SDRC), también
conocido como distrofia simpatica refleja (DSR), es un tras-
torno que se presenta con cierta frecuencia después de un
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traumatismo del sistema musculo-esquelético, acompafia-
do de trastornos en el drea afectada, cambios de color y
temperatura, edema, y disminucién de la funcién.

Existen diversas clasificaciones para los SDRC tipos [ 'y
I, sin embargo la mayor parte coincide que la diferencia
entre éstos radica en el tipo de lesién del nervio periférico
(completa o incompleta), la asociacién internacional para
el estudio y tratamiento del dolor (IASP) ha determinado
por consenso los criterios diagndsticos para estos sindromes.

En la actualidad se propone que el SDRC se debe a una
respuesta inflamatoria local anormal en el sitio del trauma;
con cierta frecuencia los cambios vasomotores, seudomo-
tores y tréficos progresan acompafiados de dolor intenso,
cambios autonémicos y neurogénicos y atrofia muscular,
tendinosa de piel y alteraciones radioldgicas dseas como
osteopenia y osteoporosis localizadas.

A pesar de que hasta hace poco tiempo se crefa que esta
entidad era un trastorno de los adultos, cada vez se dispone
de mas evidencia que apoya que puede ocurrir en nifios de
ambos sexos.

LUMBALGIA

Es quizas el mas frecuente de los sindromes dolorosos del
SME, dada su frecuencia, impacto fisico, emocional y socio-
econdémico puede considerarse un problema de salud publi-
ca. Su complejidad diagnéstica y terapéutica aunado a su
frecuencia y prevalencia, obligan a una mejor comprension.

El dolor de espalda baja puede afectar a jovenes trabaja-
dores en edad productiva y a cerca del 50% de la poblacién
geriatrica, de éstos un nimero considerable se relacionan
con patologias del SME y s6lo una pequefia parte se deben
a afecciones del sistema nervioso.

A este respecto existen numerosas propuestas diagndsti-
cas y terapéuticas, por tal razén los organismos nacionales e
internacionales recomiendan el apego a guias de practica
clinica y medicina basada en evidencias. La estrategia ter-
apéutica recomendada para los diversos sindromes doloro-
sos de origen musculo-esquelético, se basa en tratar la pa-
tologia que origina el dolor, el tiempo de evolucidn,
individualizando la patologia y al paciente.

Sintomadticamente se recomienda evitar recurrencias y re-
cidivas, mediante una terapia multimodal combinando si-
multaneamente farmacos, técnicas intervencionistas, medici-
na fisica y rehabilitacién asi como apoyo psicoafectivo.
Dependiendo de la severidad del sindrome se evaluara la per-
tinencia del tratamiento quirdrgico debido a que no garanti-
za en un nimero importante de casos un resultados exitoso.

Por lo anterior se puede considerar al dolor crénico de
origen musculoesquelético como un problema de salud
publica, lo que obliga a una mejor comprensién de su fisio-
patologia, etiopatogenia y terapéutica.
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