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DEFINICION DEL DOLOR

Hay dos tipos de dolor clinicamente: agudo y crénico.t
El agudo es definido como un dolor de corta duracion y de
causa facilmente identificable que responde bien a los
analgésicos habituales. El dolor crénico se define como
un dolor que tiene una duracién de tres a seis meses 0
mas, es constante o intermitente; los sintomas primarios
del dolor crénico son alodinea, la cual se define como per-
cepcién inadecuada de un estimulo no doloroso,
hiperalgesia o incremento en la intensidad de la sensacion
del dolor, y el dolor esponténeo. El dolor crénico es mas
dificil de tratar que el dolor agudo por lo que se buscan
otras alternativas de tratamiento.

El mecanismo de accion propuesto de la toxina
botulinica tipo Aen el dolor es:?*

e Disminucidn de la sensibilizacion periférica y central
(disminucién del Glu. Sp CGRP) que reduce la activi-
dad de las neuronas nociceptivas centrales (Figura 1).

» Por mejoria de la isquemia en el misculo causada por
la compresion de los vasos sanguineos.

Esto sugiere que la toxina botulinica tiene una activi-
dad analgésica directa, explicada por el beneficio obte-
nido en los sindromes dolorosos no asociados con el es-
pasmo muscular.

Los sindromes dolorosos donde se ha utilizado la toxi-
na botulinica son:

» Cefaleas: Cefalea cronica diaria: migrafia cronica, ce-
falea cervicogénica.

» Sindrome miofascial.

* Lumbalgia crénica.

» Miscelaneas: fibromialgia, hombro doloroso, neuralgias.

MIGRANA

Es una enfermedad neurovascular crénica que afecta
de 11 a 15% en la poblacién, predominando en mujeres en
una relacion 3/1 con un alta repercusién en la calidad de
vida de los pacientes.’

Debido a los efectos colaterales, falta de efectividad
en algunos medicamentos y preferencias del paciente se
han utilizado otras alternativas que de acuerdo con los
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estudios realizados (Tablas 1y 2) debe considerarse una
opcidn de acuerdo con la experiencia.
El método de aplicacién (Tabla 3, Figura 2) de latoxi-

na botulinica incluye:

» Puntos fijos.
 Siguiendo el dolor.
* Mixta.

Entre los efectos colaterales se encuentran:

Ptosis palpebral.

Dolory debilidad en el sitio de aplicacion.

Diplopia.
Equimosis

Cefalea postaplicacion.

Tabla 1
Estudios realizados®
Cefalea Referencia Indicacién de Pacientes (n) Método Resultados
tratamiento
Migrafia Binder y cols. Tratamiento 106 (95 mujeres, Abierto, no randomizado Tratamiento profilactico:
(2000) agudo y 11 hombres), no controlado. 51% sin ataques en 4.1
profilactico rango de edad Tratamiento profilactico meses; 38% mejoria igual o
21-74 afios 69 pacientes con mayor a 50% en 2.7 meses.
migrafia, 15 con probable Tratamiento agudo: 7 de 10
migrafia, 9 sin migrafa. pacientes sin dolor después
Tratamiento agudo: 8 de 1-2 h, todos presentaron
pacientes con migrafia mejoria.
1 con posible migrafa.
Migrafia Mauskop B Tratamiento 27 (25 mujeres, Retrospectivo. Aplicacion 23 pacientes con mejoria
(2000) profilactico 2 hombres), edad de 25-100 U de toxina 2-6 meses, reduccion del
41 afios, rango botulinica en musculos dolor +50% o remisién, pero
26-61 pericraneales. sin disminucion de la
frecuencia. 4 pacientes sin
mejoria.
Migrafia Siberstein y Tratamiento 123 (105 mujeres, Randomizado, doble Significativa reduccion de la
cols. (2000) profilactico 18 hombres) ciego, controlado vs. frecuencia y duracion en
placebo. 3 grupos: grupo 25 U. Resultados no
1. Placebo. significativos en el grupo
2. 25 U toxina botulinica. 75 U.
3. 75 U toxina botulinica.
Migrafia Brin y cols. Tratamiento Randomizado, doble Significativa reduccién de la
(2000) profilactico ciego, controlado. 4 intensidad del dolor en el
grupos: grupo 1 en semana 4.
1. Toxina botulinica Tendencia a disminucion de
(TB) frontal/temporal frecuencia y duracion de la
2. TB frontal/placebo cefalea en 12 semanas
3. Placebo frontal/TB
temporal
4. Placebo frontal/
temporal
Tabla 2
Estudios realizados
Estudio Indicacion de Pacientes (n) Resultado comparado con placebo

tratamiento

Evers y cols. (2004)

Barrientos y cols. (2003)

Migrafia

Migrafia

60

30

Resultados no significativos. Frecuencia, duracion,
intensidad. Randomizado doble ciego comparado

contra placebo

Disminucién significativa en la frecuencia.
Sin respuesta a placebo.
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Tabla 3
Sitios anatomicos de inyeccion y dosis de NTBo tipo A

Musculo NTBo tipo A, U/sitio Cantidad de sitios de inyeccién
Procerus* 2.5-5.0 1
Corrugador* 2 (1 por lado)
Medial 2 (1 por lado)
Lateral

Frontal* 8-12 (4-6 por lado)
Temporal* 2.5-5.0 8-10 (4-5 por lado)
Occipital® 2.5-5.0 2 (1 por lado)
Area del esplenio de la cabeza*' 5.0-10.0 2
Masetero’ 1-2
Trapecio® 5.0-10.0 2-6 (1-3 por lado)
Esternocleidomastoideo’ 5.0-10.0 2

Musculos cervicales paraespinales’

1-3 por lado

* Para métodos de sitio fijo o de “seguir el nervio trigémino” las inyecciones deben ser bilaterales.
T Para el método de “seguir al dolor” las inyecciones pueden ser unilaterales o bilaterales, segin los signos y sintomas.

Adaptado de Blumenfeld y cols. (2003b).
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Figura 2. Sitios de aplicacion de la toxina botulinica.

Con la aplicacidn de la toxina botulinica se buscan los
siguientes objetivos:

e Disminuir las dosis y los efectos colaterales de los
medicamentos preventivos.

» Disminuir las dosis de analgésicos.

» Mejorar la calidad de vida.

Recomendaciones

Aunque la toxina botulinica no puede ser considerada
un medicamento de primera linea para migrafia, en casos
refractarios o en subtipos de migrafia como es la migrafia
cronica debe ser considerada.

La toxina botulinica no debe ser utilizada en migrafia
episddica y cefalea tipo tensional crénica (nivel B).”

SINDROME MIOFASCIAL

Se trata de un sindrome doloroso focal que puede ser
subagudo o crénico con sintomas sensitivos,®® motores y
autondmicos caracterizado por la presencia de puntos gatillo
y asociado con disfunciones dolorosas. El sindrome se pre-
senta en adultos de ambos sexos y se caracteriza por peque-
fias areas endurecidas en los musculos de 3-6 milimetros
cuya palpacion produce un dolor focal y referido a areas
remotas. Los musculos afectados con mayor frecuencia son:
piriforme, ileopsoas y musculos escalenos anteriores.
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La fisiopatologia es incierta pero se ha postulado que
los puntos gatillo son contracturas de fibras musculares
mediada por la endorfina y que es el descrito en cefaleas.
Es por eso que también se incluye el dolor cervical lum-
bary fibromialgia, el codo del tenista, el dolor crénico de
la disfuncién temporomandibular y la fisura anal.

En un estudio (Porta, et al. Pain 2000) se comparé
toxina botulinica tipo A con esteroide.

Dosis

Se recomienda aplicar toxina botulinica tipo A 100 U
mas 2 mL de xylocaina, 80 mg de metil prednisolona méas
2 mL de xylocaina en:

e Piriforme (100 U).
» lleopsoas (150 U).
» Escalenos (80 U).

Resultados

Reduccion importante del dolor en el grupo de toxina
mas xylocaina en comparacion de los grupos de esteroide
sobre todo a los 60 dias.

Efectos colaterales s6lo se observaron en los pacien-
tes que se les aplicé en los escalenos anteriores y fue una
disfonia.

LUMBALGIA (DOLOR LUMBAR BAJO)

Lo desarrollan en alguna etapa de su vida de 70-90%
y el dolor crénico se considera cuando su duracion es
mayor de tres meses y presenta de 3-7%.

La columna lumbar es afectada més frecuentemente
en 2/3 partes, el inicio del dolor se asocia con disfuncion
del masculo esquelético y la causa mas frecuente es pro-
lapso del disco con comprension de las raices, localmente
es causado por la presion de estructuras sensitivas de las
ramas paravertebrales de los nervios espinales y/o por la
liberacidn de sustancias que median el dolor.

Las causas potencialmente tratables son: tumores, in-
fecciones, severa osteoporosis y fracturas, que requieren
un diagndstico oportuno y tratamiento especifico.

El dolor se puede irradiar hacia los lados de la colum-
na, hacia el abdomen o la region inguinal semejando una
distribucion pseudoradicular; sin embargo, debemos valo-
rar posible patologia abdominal.

Las caracteristicas del dolor lumbar pueden ser: toque
eléctrico, pulsatil, opresivo, el cual puede intensificarse
con el esfuerzo, como toser, pujar y otros, asi como em-
peorar con ciertas posiciones y acompafarse con trastor-
nos sensitivos como parestesias y disestesias.

Mdasculo
redondo
mayor =

Mdusculo
dorsal ,_
ancho

Figura 3. Segmentos de L1 a S2.

La utilizacidn de la toxina botulinica tipo A es viable en
la lumbalgia cronica. Antes de la aplicacién debe ser ex-
cluida cualquier lesidn tratable como se mencioné ante-
riormente y antes de la aplicacion se deben buscar los
puntos gatillo especificos.

La dosis ideal no se ha definido, sin embargo se sugie-
re individualizar y aplicar de 20 a 50 U por punto o de 80
a 160 U de Dysport, variando la dosis total entre uno a
dos viales.

El Dr. Foster recomienda una dosis total de 200 U,
con cinco sitios de aplicacion (40 U por punto) (Figu-
ra 3).

Indicaciones adicionales

En lumbalgias relacionadas con el sindrome de perso-
narigida, el codo del tenista, sindrome de piernas inquie-
tas y el de hombro rigido, el diagnéstico clinico del proble-
ma se realiza con una exploracion dirigida. Como método
complementario se utiliza la ultrasonografia de alta fre-
cuencia, que es una técnica exacta, no invasiva y de bajo
costo.®

HOMBRO RIGIDO
Sitios y dosis de aplicaciéon
Se recomienda la aplicacion de toxina botulinica tipo A
con una dosis total de 70 U distribuidas en los misculos

gue conforman el manguito de los rotadores. Como pun-
tos de aplicacion opcionales se considerd el masculo
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Figura 4. Sitios de aplicacion para dolor de hombro rigido.
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Figura 5. Sitios de aplicacion para la neuralgia del trigémino.

pectoral mayor con 10 U, trapecio con 10 U e
interescapular con 10 U. La toxina botulinica tipo A fue
reconstituida con 1 mL de solucién salina al 0.9% con un
relacién 0.01 mL = 1 unidad (Figura 4).

FIBROMIALGIA

Es un sindrome que se caracteriza por un estado de
dolor crénico generalizado con afeccion en diferentes
puntos musculares que se acompafia de aumento de la
sensibilidad en maltiples puntos sin alteracién organica
demostrada.

Predominantemente se presenta en mujeres de 40-60
afios con una comorbilidad importante, ansiedad, depre-
sién y con una duracion mayor de tres meses de dolor.

Los pacientes presentan una historia de dolor difuso,
crénico por mas de tres meses de duracion; el dolor esta
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Figura 7. Escala analdgica visual (EVA). 1. El peor dolor posible.
2. Dolor muy fuerte. 3. Dolor fuerte. 4. Dolor nulo. 5. Dolor leve.
6. Dolor muy leve. 7. Dolor ausente.
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presente de 11 a 18 puntos en ausencia de alteraciones
radioldgicas y paraclinicas. En la fisiopatologia se ha
involucrado principalmente la sustancia P.

Tratamiento con toxina botulinica

Se recomienda aplicar una dosis total de 20-30 U
(Botox) y de 60-80 U (Dysport), distribuidos en un maxi-
mo de seis puntos localizados de acuerdo con la mayor
sensibilidad (puntos gatillo).

NEURALGIAS
Neuralgia del trigémino postherpética

La aplicacion de la toxina botulinica es subcutanea y de-
pendera de los sitios involucrados. Dosis recomendada 1.5 U
por punto de aplicacion en un total de 25-50 U (Figura 5)

En el caso de los sitios de aplicacion de la neuralgia
postherpética se recomienda 1.5 por punto, dosis total de
40-50 U de toxina (Botox, Xeomeen) y 60-80 U (Dysport)
(Figura 6).

ESCALA ANALOGICA VISUAL

La escala analdgica visual (EVA) es otro abordaje
valido para medir el dolor y conceptualmente es muy si-
milar a la escala numérica. La EVA més conocida consis-
te en una linea de 10 cm con un extremo marcado con

“no dolor” y otro extremo que indica “el peor dolor imagi-
nable” (Figura 7). El paciente marca en la linea el punto
gue mejor describe la intensidad de su dolor. La longitud
de la linea del paciente es la medida y se registra en mili-
metros. La ventaja de la EVA es que no se limita a descri-
bir 10 U de intensidad, permitiendo un mayor detalle en la
calificacion del dolor.
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