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RESUMEN

Se hizo un estudio retrospectivo para evaluar los diferentes criterios cuando se trata de establecer el diagnéstico de Sindrome doloroso
miofacial. Otras variacienes relacionadas con este sindrome fueron analizadas (hallazgos clinicos, ansiedad, depresion, edad, localizacién

del dolor y terapéutica empleada).
Diez pacientes eran mujeres, once pacientes eran mayores de 50 afios de edad y doce de cllos presentaban niveles altos de ansiedad y

depresién. El irea corporal mas afectada fue el 2rea lumbar y los “puntos gatillo” se encontraron en el 100% de los casos.
El abordaje terapéutico con mejor efecto sobre el dolor fue una asociacién de infiltracién de “puntos gatillo” con anestésico local y

un soporte psicolégico adecuado con un uso razonable de antidepresivos o ansioliticos.
Palabras clave: Dolor musculoesquelético. “Puntos gatillo”. Anestésicos locales.

SUMMARY

A retrospective study was done to evaluate the different criteria to stablish the diagnosis of Myofascial pain syndrome. Other varia-
tions associated with this syndrome were also analized (clinical findings, anxiety, depression, age, pain localization and therapeutic

approach used).
Ten patients were female, eleven patients were over fifty years old and twelve had high levels of depression or anxiety. The more fre-

quent site of pain was the lumbar area and trigger points were present in 100% of the patients.
The therapeutic approach with better improvement in the pain scores was the association of trigger point injection with local

anesthetic drugs and a psychologic al support with a reasonable use of antidepressants or anxiolytic medications.

Key words: Musculoeskeletal pain. “Trigger points”. Local anesthetics.

EL referirse a esta entidad, implica revisar toda la
terminologia existente hasta la fecha, para deno-
minar a un sindrome, sobre el cual existe mucha con-
troversia, en lo que se refiere a etiologia, nomenclatura
y manejo terapéutico. Pudiéndose asegurar Gnicamente
hasta la fecha, el hecho de contar con una cantidad tan
elevada de denominaciones, como de modalidades de
abordaje terapéutico'® (cuadro I).

*Meédico anestesiologo.
**Médico jefe.

Las primeras alusiones que se hacen a esta entidad
en la literatura médica, datan de 1904, fecha en que
Gower propone en un articulo sobre lumbago, la exis-
tencia de alteraciones inflamatorias, en los haces de los
misculos lumbares. Stockman en 1920 describe
alteraciones histolégicas en forma de infiltrados de célu-
las mononucleares y fibrosis no homogénea en una
biopsia muscular, deduciendo que tenia lugar una infla-
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macién crénica de tejido fibroso “blanco”. Ulteriores in-
vestigaciones anatomopatolégicas, han tratado de
demostrar alteraciones concretas, y presentes de una
manera uniforme en los pacientes diagnosticados de fi-
brositis.* & 911

Aunque los trabajos recientes en lo que se refiere a
hallazgos anatomopato6gicos, son escasos, existen
algunos que parecen indicar que existen alteraciones
histolégicas, en cierto tipo de cuadros bien caracteriza-
dos.!!

Respecto al cuadro clinico, existen varios estudios en
los que se analizan signos y sintomas, siendo Gnicamente

dos de ellos los que proponen un criterio diagnéstico de

esta entidad; dada la dificultad de un diagnoéstico por
medio de un anélisis mas objetivo, como estudios de la-
boratorio y gabinete.! #6813

En este trabajo, tratando de establecer un criterio
unificador con la IASP (International Association for
the Study of Pain), nos referiremos a este padecimiento
como Sindrome Doloroso Miofascial (SDM), de acuerdo
a esta asociacion.!t

CUADRO 1
SINDROME DOLOROSO MIOFASCIAL —
ALTERNA

TERMINOLOGIA

1) Fibrositis.

2) Mialgia.

3) Miositis.

4) Miofascitis..

5) Miofibrositis Intersticial.

6) Reumatismo Muscular.

7) Reumatismo de Tejidos Blandos.

8) Reumatismo Psicogénico.

9) Fibromialgia Primaria.
10) Reumatismo no Articular.
11) “Puntos Gatillo”.

El objeto de este_trabajo es el de establecer patrones
de frecuencia, asi como las modalidades del padeci-
miento observadas en la Clinica del Dolor del Instituto
Nacional de la Nutricién Salvador Zubirén, y en base a
los resultados, tratar de establecer esquemas de trata-
miento adecuado para sugerir el abordaje ideal ante
este padecimiento.

MATERIAL Y METODO

El disefio del trabajo fue de tipo retrospectivo, y se
realizé6 en base a los datos recopilados en el registro de
los pacientes de la Clinica del Dolor, de febrero de 1982
'a febrero de 1985, asi como en los expedientes indivi-
duales de aquellos pacientes en los que se habia hecho
el diagnoéstico de (SDM). En la segunda consulta a la
Clinica del Dolor, s6lo 18 de 40 pacientes tenian confir-
mado el diagnéstico de acuerdo a los criterios clinicos.® ®
Por lo tanto este estudio Gnicamente se realizé con los
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18 pacientes en que se¢ confirmoé el diagnéstico.

Se investigaron varios aspectos en estos pacientes:
sexo, edad, presencia o ausencia de datos de depresi6n,
el tipo de abordaje utilizado para el manejo de la enti-
dad, ntmero de consultas en la Clinica del Dolor y de
éstas_el namero correspondiente a las realizadas por el
Servicio de Medicina Psicolégica; el namero de pacien-
tes en los que se utilizaron antidepresivos, bloqueos o in-
filtraciones con anestésicos locales y otros, y las respues-
tas a los tratamientos, considerandolas como: alivio
total, buena, regular y mala. En algunos de los pacien-
tes fue posible realizar la valoracién de la mejoria en el
dolor, mediante la escala visual aniloga. La localiza-
cién del area mas afectada por el padecimiento también
fue analizada, asi como la utilizacién de la fisioterapia
en el tratamiento de los pacientes. El seguimiento tam-
bién fue analizada, asi como la utilizacion de la fisiote-
rapia en el tratamiento de los pacientes. El seguimiento
mayor realizado de los pacientes, fue de 3 afios y el me-
nor de 7 meses.

RESULTADOS

En cuanto al sexo de los pacientes, el predominante

fue el femenino, ya que de los 18 pacientes 10 de ellos

55% correspondieron al sexo femenino y 8 (45%)
correspondieron al sexo masculing. La edad de los pa-
cientes fue de 54.2 en promedio con una variacién de
27 a 78 afos. El estado civil de los pacientes se encon-
traba como sigue: 12 pacientes 66% eran casados; 2
(11%) solteros, 2 divorciados y 2 viudos. El promedio de
consultas en la Clinica del Dolor de los pacientes con
SDM fue de 8.3, con una variacién de 2 a 21. Cuadro
II. De estas consultas, una parte correspondi6é a
atencién por Medicina Psicologica, 25 (16.5%) de un
total de 151 consultas. Tratando de encontrar diferen-
cias que correlacionaran edad con estado depresivo y
edad con frecuencia del padecimiento,* * % !* se opt6
por realizar una divisiébn arbitraria en dos grupos de
edades, el primero hasta los 50 afios de edad y el segun-
do de los 51 afios en adelante. Se buscé ademas, una
correlacién entre los pacientes con un mayor nimero de
consultas, pero que no fueron atendidos por Medicina
Psicolégica y una mayor cantidad de recidivas.” & V7
Cuadros HT y IV,

En la agrupacién por edades, en el grupo I el 71%
de los pacientes recibi6 atencién por parte del servicio
de Medicina Psicologica (cuadro III), siendo éste el
grupo al que correspondié la menor cantidad de recidi-
vas, en comparacion con el grupo II, en que el porcen-
taje de pacientes atendidos por Medicina Psicolégica fue
de 36%, siendo este grupo en donde se detect6 una ma-
yor cantidad de recidivas. Asi mismo en el grupo II, el
de mayor edad, el promedio de consultas proporciona-
das a cada paciente fue de 8.5, por 4.5 del grupo I. En
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cuanto a la presencia de puntos dolorosos gatillo, éstos
se encontraron en la totalidad de los pacientes estudia-
dos. Cuadros V y VI. El estado de depresion se present6
en el 66.6% del total de pacientes incluidos en el estu-
dio, siendo el porcentaje del grupo I de 57.1% (4/7) y
el porcentaje correspondiente al grupo II de 72.7%

(8/11). Aunque el resto de pacientes no present6 depre-
si6n, en tres de ellos se detectaron niveles importantes
de ansiedad (cuadro IV). El niamero de pacientes en los
que se utilizaron antidepresivos fue de 5 en total, siendo
un paciente en el grupo I y 4 pacientes en el grupo 1I,
que correspondian al 14.2% y 36.3% respectivamente,
con un porcentaje total de 27.7% cuadro III y IV. En
lo que respecta al area del cuerpo que se hallé afectada
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con mayor frecuencia, ésta correspondi6 a la zona lum-
bar en 6 de los pacientes (33%). La region toracica baja
en 4 pacientes (22%). La region toracica alta fue afec-
tada en b pacientes (27.5%) y la regi6n cervical en 3
pacientes (16.6%). Brazo y hombro en dos pacientes
11.1% respectivamente (cuadros VII y VIII).

El manejo de los puntos dolorosos gatillo fue en 13
pacientes (72.2% del total) mediante infiltracién con
una mezcla de esteroides y anestésico local (acetato de
metil-prednisolona y bupivacaina al 0.25%) aplicando
uno o dos cc de la mezcla en cada punto gatillo, sin lle-
gar nunca a sobrepasar los 80 mg. de acetato de metil-
prednisolona y los 50 mg. de bupivacaina, por cada se-
sion. En dos pacientes (11.1%) se realizé6 Gnicamente

CUADRO II
Edad Sexo C-D CMP Total C. Casados Viudos Solteros Divorciados
27 f 12 3 15 X
36 m 5 3 8 X
37 m 2 5 7 X
43 f 3 4 7 X
45 m 1 2 3 X
45 m 7 0 7 X
46 m 2 0 2 X
51 f 7 0 7 X
57 f 16 0 16 X
62 m 5 0 5 X
63 f 3 1 4 X
63 f 11 2 13 X
64 m 3 0 3 X
64 f 13 1} 13 X
64 f 20 1 21 X
65 m 3 0 3 X
66 f 11 4 15 X
78 f 2 0 2 X
— 10—-8 126 25 151 12 2 2 2
54.2% 55-459%, 83% 16% 100 66% 11% 11% 11%
C-D: Consultas Clinica del Dolor.
CMP: Consultas Medicina Psicolégica.
CUADRO III
GRUPO I (27-50 afos)

Edad Sexo C-D CMP Depresion Uso Antidep. Recidivas

27 f 12 3 X X 1

36 m 5 3 X — -

37 m 2 5 X — -

43 f 3 4 X - -

45 m 1 2 - - -

45 m 7 0 — - -

46 m 2 0 — - -

_ 2 5 32 17 4 1 1 Total

- 28.5/71.4 100 71 57.1% 14.2% 14.2% %

39.8 — 4.5 2.4 - - — Prom.
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infiltracion con anestésico local (bupivacaina al 0.256%). promedio para el grupo I de 2.6 infiltraciones en con-
En tres pacientes no se realiz6 infiltracion de puntos ga-  traste con un promedio de 3.4 infiltraciones del grupo
tillo, habiéndose manejado uno a base de acupuntura, II, Se logré alivio total, en 13 pacientes (72.2%). Pre-
otro mediante estimulacién eléctrica nerviosa transcutd-  sentaron buena respuesta al tratamiento tres pacientes
nea y el otro Gnicamente a base de relajantes muscula- (16.6%) y una respuesta regular en dos pacientes
res y analgésicos. El promedio de infiltraciones realiza- (11%). S6lo 5 pacientes recibieron fisioterapia. Sin
das en los pacientes manejados con este tipo de aborda- haberse podido establecer ninguna correlacién impor-.
je fue de 3.1 sesiones en total, habiéndose apreciado un  tante en lo que a este aspecto se refiere.

CUADRO IV

GRUPO 11 (51 — 78 afios)

Edad Sexo C-D CMP Depresién Antidepresivos Recidivas
51 f 7 0 X - _
57 f 16 0 X X 1
62 m 5 0 X - 2
63 f 3 1 X X 1
63 f 11 2 — — —
64 m 3 0 X - —
64 f 13 0 _= 9
64 f 20 1 X — 1
65 m 3 0 X X —
66 f 11 4 X X 1
78 f 2 0 — — —
- 8 38 32 8 8 4 8 Total
- 72.7/27.2 100 36% 72.7% 36.3% - Porcent.
57.6 — 8.5 N - - - Promedio
*Niveles importantes de ansiedad.
CUADRO V CUADRO VI
GRUPO 11
GRUPO I
Regi6n lumbar 2 Pacientes 18.1%
Regi6n lumbar 4 pacientes 57.1% Regi6n toracica alta $ Pacientes 27.2%
Region toracica alta 2 pacientes 25% Region torécia baja 3 Pacientes 27.2%
Regi6n toracica baja 1 Paciente 12.5% Region cervical 2 Pacientes 18.1%
Regién cervical 1 Paciente 12.5% Regién hombro 2 Pacientes 18.1%
Miembros podailicos 1 Paciente 12.5% Miembros cefilicos 2 Pacientes 18.1%
CUADRO VII
Grupo I (27-50 afios)
Edad Sexo C-D CMP Area Corporal Tratamiento
27 f 12 3 Cervical e Interescapular Inf. c/est ya. b
36 m 5 3 Toricica baja Inf. c/estya. 2
2 5 Lumbar y sacra Inf. c/estya .l
87 m 3 4 Torécica alta Inf. c/estya. 3
43 f m 1 2 Lumbar Relajante Musc.
45 M 7 0 Lumbar y sacra Inf. c/est y 2. 4
46 m 2 0 M. Podalico derecho (muslo) Inf. c/estya. 1l
— 2 5 32 17 — - Total
— 28.5/71.4 100% % - 85.7% Porcentaje
39.8 - 4.5 2.4 — 2.6 Promedio




Rev. Mex. Anest.
1986; 9:203-209

Complicaciones.- Merece una mencién especial, la
presentacién de alteracion hemorragipara en uno de los
pacientes incluidos en este estudio, y que consisti6 en la
aparicién de una zona de equimosis que abarcaba todo
el brazo derecho sin causa aparente en una paciente del
sexo femenino de 64 anos de edad y en donde dicha al-
teracién tnicamente pudo ser achacada a la mezcla de
esteroides y anestésico local utilizada en la infiltracién
de los puntos dolorosos gatillo. Posterior a la apariciéon
de dicha zona de equimosis, la paciente fue interrogada
intencionalmente sobre el uso de sustancias toxicas, tin-
tes, colorantes, medicamentos antiagregarios plaqueta-
rios sin haberse podido detectar la causa y origen en
factores ajenos al tratamiento. Posteriormente le fueron
realizadas pruebas de coagulacidn, encontrandose
inicamente el T. de Protrombina en 66% del testigo,
por lo que se solicité la colaboraciéon del servicio de he-
matologia del hospital, el cual en nuevas determinacio-
nes de tiempos de protrombina, coagulacién, trombo-
plastina y cuantificacién de plaquetas no logré detectar
ninguna alteracién, reportando todas las pruebas nor-
males. Dado todo lo anterior, como tnica causa desen-
cadenante de este cuadro, esta considerada por noso-
tros, la utilizacion de esteroides de depdsito, y pese a
haber sido una sola paciente la que presenté este cua-
dro, lo reportamos, ya que pensamos, que es una altera-
cién digna de tomarse en cuenta, en el ulterior manejo
de los esteroides de depdsito para el tratamiento de esta
enfermedad.

DISCUSION

Dentro de los resultados llama la atencién inicial-
mente la proporcién en que se presenta el padecimiento
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entre los dos sexos, la que difiere bastante de la reporta-
da por trabajos previos.! 2 % 810 En €] caso de los pacien-
tes vistos en la Clinica del Dolor en este hospital, puede
relacionarse con el hecho de que una parte importante
son de edad avanzada, y ésto independientemente del
sexo, suele conllevar sentimientos de minusvalia,
desamparo y finalmente estados depresivos.? En el
aspecto del estado civil, el mayor porcentaje correspon-
di6 a los pacientes casados 66%. Dato que no puede ser
concluyente, ya que en trabajos previos en los cuales se
ha tratado de correlacionar estado civil con dolor, ésto
no ha sido posible.®

Se registr6 el niimero de consultas, y se subdividié
en atendidos por Medicina Psicolégica y los que fueron
dnicamente manejados de sus puntos dolorosos gatillo.

TCRAY
BAJO

, LUMZAR

MIENBRCS
FOLALICOS

LOCALIZACION DE AREAS

AFECTADAS.

Figura 1.

CUADRO VIII

Grupo 11 (51 78 anos)

Edad Sexo C-D CMP Are Corporal Tratamiento

51 f 7 9 Torax bajo Estimulacion elect. acup.

57 f 16 0 Torax alto Inf. c/estya. 4

62 m 5 0 Torax bajo Inf. c/estya. 3

63 f 3 1 Hombro y brazo izq. Inf. ¢/a. 2 Inf. c/estya 2

63 f 11 2 Hombro izq. Inf. ¢/ a. 2

64 m 3 0 Torax bajo Inf./ca. 2

64 f 13 0 Toérax bajo y lumbar Inf./est ya. 3 Inf. c/anest. 8

64 f 20 1 Cervical, hombros y brazos Acupuntura, Inf. ¢/est y a. 3

65 m 0 Abdominal Inf. ¢/a 1, Inf c/estya. |

66 f 11 4 Lumbar y sacra Acupuntura

78 f 0 Cervical Acupuntura, Inf. ¢/est ya. ]

- 8 3 32 8 —_—

— 72.7/217.2 100 36% _— Inf. ¢/a. 18.1%, Inf. c/est y a. 63.6%
57.6 —_ 8.5 7 —_— Inf. c/a. 2 sesion, Inf. c/estya. 2.1s.

Inf. c/est. y a = Infiltracion con esteroides y anestésico local.

Inf. ¢/a = Infiltracién con anestésico local.
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Ademas se trat6 de correlacionar por grupos de edades,
tratando de subrayar la importancia que indudable-
mente reviste el componente emocional dentro de esta
entidad como parte del padecimiento y como factor
importante dentro del manejo del mismo.*5 810 1517 Ge
aprecié ademas, que el nimero de recidivas, fue mayor
en el grupo 1I (cuadro IV) en donde la presencia de de-
presion fue casi la regla, y la atencién por parte de
Medicina Psicoldgica, casi no existié. Datos que nos dan
una idea, de la gran importancia que parece tener el
aspecto emocional, en la perpetuacién de un circulo vi-
cioso que va del dolor a la depresion y de esta ultima a
la primera. Tanto asi, que algunos autores lo han utili-
zado —el estado depresivo— como uno de los criterios
clinicos para el diagndstico del padecimiento.*® & 10. 12
Sin embargo, siempre, como es habitual en el caso del
dolor de cualquier etiologia, existira la duda, sobre que
fue primero, si el dolor o la depresion.* 1o 15 18.19

La decisién de haber investigado la region corporal
mas frecuentemente afectada, fue tratando de
corroborar las zonas mis afectadas en trabajos previos,
aunque estas zonas en todos los trabajos previos son
escogidas al azar o arbitrariamente designadas, se han
tratado de correlacionar en ocasiones con estados afecti-
vos.2 3.5 6891219 Y 3] menos el concenso parece ser co-
man, en cuanto al hecho de que mientras mas difusa e
inespecifica es la localizacion del dolor, mas se aleja del
diagnéstico de S.D.M. Ademas otra de las razones por
la que la localizacién del dolor cobra tanta importan-
cia, es el hecho de que en ciertas localizaciones (brazos,
hombros y extremidades pélvicas), el padecimiento
toma caracteres de incapacitante y es aqui, donde el
abordaje psicoterapéutico de tipo conductual, cobra es-
pecial importancia, junto con una adecuada fisiotera-
pia.2%57.9.12.16.17. 18 Ep e] caso de nuestros pacientes, el
area mas frecuentemente afectada, fue la lumbar en 6
pacientes (33%), la regién toracica baja en 4 de los pa-
cientes (22.2%), la region tordcica alta en 5 pacientes
(27.7%) cuadros V y VI. El tipo de manejo médico de
los pacientes y sus puntos dolorosos gatillo fue en la
mayor parte de los casos de acuerdo al tratamiento rea-
lizado por otros autores en sus grupos de pacientes a
base de anestésico infiltrado en el punto gatillo en un
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intento por romper el circulo vicioso de la cadena dolor-
espasmo-isquemia-dolor.'® % % 2 Adicionando ademais
un corticoesteroide de depésito, también con la
finalidad de interrumpir el proceso inflamatorio a mas
largo plazo, proceso inflamatorio que ha sido demostra-
do por Henriksson a nivel microscopico." Aunque se
han reportado en trabajos recientes, efectos igualmente
satisfactorios a las técnicas de infiltracion, con técnicas
menos invasivas, como la estimulacion acupuntural, la
estimulacién con aguja seca de los puntos gatillo y otras
modalidades menos estudiadas, como lo es la retroali-
mentacién electromiografica.? * 2 Respecto al uso de la
acupuntura, es notable el observar que los resultados
obtenidos en los trabajos existentes a la fecha, no tienen
uniformidad ni son constantes, pero ésto puede deberse
en ultima instancia a varios factores o variables que se
han pasado por alto en alginos estudios ya existentes,’
518 1o que de ninguna manera invalidaria la utilidad de
la acupuntura como herramienta importante en el ma-
nejo de este padecimiento. El uso de relajantes muscula-
res y analgésicos en este padecimiento, conlleva el riesgo
fundamental, aparte de la habituacién a medicamentos
analgésicos sean o no narcéticos, de poder dejar pasar
por alto, los disturbios emocionales y/o los estados
ansiosodepresivos.

CONCLUSIONES

El S.D.M. es un sindrome poco conocido en la medi-
cina general, que requiere ser difundido en los textos de
iniciacién, ya que no es tan raro si se le busca en forma
intencionada. Los tratamientos generalmente no son
muy dificiles, pero si el diagnostico no se establece co-
rrectamente, el peregrinar de estos pacientes de médico
en médico, etc., sera muy largo y, hasta decepcionante,
ya que un galeno que conozca, diagnostique y trate ade-
cuadamente el S.D.M. hard suponer al enfermo que no
era nada dificil encontrar la causa de sus dolores.

Se podria concluir que dentro de un gran porcentaje
de nuestros pacientes, es importante el tener un conoci-
miento basico de los estados ansiosodepresivos y de algu-
nos trastornos emocionales, hecho bastante frecuente,
entre los pacientes con historias intrahospitalarias exten-
sas o pacientes en edades avanzadas.” 51719
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