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Resumen

Durante las tltimas décadas, ha sido constante el avance del conocimiento del dolor miofascial por parte de la comunidad
médica y odontolégica pero, aunque son numerosos los aspectos aclarados en cuanto a su epidemiologia, caracteristicas
clinicas y etiopatogenia atin hay muchas incognitas por resolver. Son muchas las entidades clinicas que se incluyen en
el diagnostico diferencial del dolor miofascial asociado a puntos gatillo por lo que sera necesario realizar una correcta
anamnesis y exploracion clinica para realizar un diagnostico certero y un tratamiento adecuado. Entre las numerosas
modalidades terapéuticas utilizadas en el tratamiento de los puntos gatillo, la técnica de esprai- estiramiento y la inyeccion
directa sobre estos han demostrado ser las de mayor efectividad en su eliminacion. En los cuadros crénicos se requiere
la participacion de especialistas en el campo de las ciencias psicosociales debido a la elevada frecuencia de trastornos
animicos y/o ansiedad en estos pacientes ya que suelen presentar un peor pronostico, lo que pone de manifiesto la impor-
tancia de un diagndstico y tratamiento precoces.

Palabras clave: Dolor miofascial, punto gatillo, desordenes craneocervicales.
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Introduccion

El dolor miofascial asociado a puntos gatillo se ha estudiado
por parte de la comunidad médica y odontoldgica desde
hace mas de un siglo. Sin embargo, diversos aspectos de su
fisiopatologia, presentacion clinica y tratamiento contintian
sin estar aclarados (1,2).

Ha sido dificil la elaboracion de criterios diagndsticos y
protocolos de tratamiento especificos para el sindrome de
dolor miofascial ya que en la mayoria de estudios cientifi-
cos se han agrupado a pacientes con distintas alteraciones
musculoesqueléticas debido a una falta de unificacion en los
criterios de seleccion (1). En este articulo, nuestro propésito
es hacer una descripcion del dolor miofascial basandonos
en las principales caracteristicas descritas en la literatura
respecto a su diagnostico diferencial y su tratamiento.

Diagnéstico diferencial
Existen miltiples patologias incluidas en el diagnéstico dife-
rencial del dolor miofascial (Tabla 1) (3,4) aunque la fibromial-

Tabla 1. Cuadros nosologicos que se incluyen en el diagnéstico dife-
rencial de los puntos gatillo (3,4).

a)
b)

Punto gatillo no miofascial (fibromialgia)

Enfermedades musculoesqueléticas:

- Patologia de la Articulacién Temporomandibular
- Mialgias ocupacionales

- Sindrome de Hiperirritabilidad Postraumatico

- Disfunciones articulares (osteoartritis)

- Tendinitis y bursitis

Enfermedades neurolégicas:
- Neuralgia del trigémino
- Neuralgia del glosofaringeo

- Neuralgia del esfenopalatino

Enfermedades sistémicas
- Artritis reumatoide

- Gota

- Aurtritis psoriasica

- Infecciones (virales, bacterianas y/o por protozoos)

e)
f)

Dolor heterotopico de origen central

Trastornos tipo Axis II:
- Dolor psicogeno

- Conducta dolorosa

g)

Reacciones a farmacos
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gia, las disfunciones articulares cervicales, los puntos gatillo
(PG) no miofasciales y el sindrome de hiperirritabilidad pos-
traumatico (SHP) son las entidades que con mayor frecuencia
se diagnostican erroneamente como dolor miofascial (4).

La fibromialgia (FM) es una enfermedad crénica que ocasio-
na dolor en multiples localizaciones del cuerpo y un cansan-
cio generalizado. Es una patologia frecuente, ya que la padece
entre el 1 y el 3% de la poblacion (5,6) y puede presentarse
como unica alteracion (fibromialgia primaria) o asociada a
otras enfermedades (fibromialgia concomitante), pudiendo
coexistir la fibromialgia con el dolor miofascial asociado a
puntos gatillo en mas del 50% de paciente con PG (7).
Algunas teorias en investigacion implican a las alteraciones
de la regulacion de neurotransmisores, de la funcion del
sistema inmunitario, de la fisiologia del suefio o del control
hormonal en la patogénesis de la fibromialgia, asociadas
todas ellas con disfunciones del sistema limbico y del axis
neuroendocrino (5,8,9).

Es necesario diferenciar los puntos dolorosos de la fibromial-
gia de los PG miofasciales ya que la activacion de los PG
miofasciales provoca dolor referido y efectos de excitacion
central mientras que la estimulacion de puntos dolorosos en
pacientes con fibromialgia no provoca este tipo de sintoma-
tologia (Tabla 2) (4-7).

Los PG no miofasciales pueden localizarse en la piel, ten-
dones, fascia, cicatrices y ligamentos, y pueden provocar
fenomenos de dolor referido similares a los descritos en el
dolor miofascial. En ambos casos el tratamiento propuesto
es el mismo, aunque no existe evidencia alguna de que los
patrones de dolor referido de los PG mo. miofasciales sean
analogos a los observados en pacientes con dolor miofascial.
Una diferencia importante entre ambas patologias es la au-
sencia de nodulos palpables hipersensibles en las zonas con
PG no miofasciales (1-3).

El sindrome de hiperirritabilidad postraumatico (SHP) se da en
un grupo limitado de pacientes con dolor miofascial, que pre-
sentan una elevada irritabilidad del sistema nervioso sensorial,
como consecuencia de un traumatismo craneocervical severo
(generalmente un accidente de vehiculos a motor). El dolor en
estos pacientes suele ser constante aunque pueden presentar
un aumento de la actividad motora como consecuencia de la
perdida de inhibicién supraespinal, que derivaria en la apari-
cion de espasmos musculares ante cualquier estimulo sensorial
severo. El SHP puede diagnosticarse erroneamente como un
desorden de tipo psicologico ante la ausencia de alteraciones
orgénicas que puedan explicar su sintomatologia (3,10).

Las disfunciones articulares son una de las categorias de
sindromes dolorosos musculoesqueléticos que con mayor
frecuencia provocan dolor muscular (3,7). En este caso el
aumento de la tension y actividad muscular asociada a PG
puede perpetuar o provocar estrés articular y en algunas
ocasiones el estrés articular puede provocar la activacion
de PG. Por lo tanto, es fundamental el tratamiento conjunto
de las disfunciones articulares y musculares en el supuesto
de que ambas entidades coexistan (3).
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Tabla 2. Diferencias y similitudes entre los puntos gatillo y los puntos sensibles (4-7).

Dolor miofascial

Puntos gatillo

“Trigger points”

Puntos sensibles

“tender points”

Distribucion por sexo

1:1

4-9 mujeres:1 hombre

Caracteristicas fisicas

Muscular, bandas tensas, dolor referido,
dolor reproducible, irritabilidad

Areas sensibles en musculos, tendones, ligamentos, cap-

sula articular

Distribucion

Focal- asimétrica. En cualquier mtisculo

Generalizado- simétrica. Localizaciones determinadas

Patron de dolor

Dolor regional

Sensibilidad focal

Dolor generalizado

Sensibilidad generalizada

Sensibilidad en los
pliegues cutaneos

No conocida

Presente frecuentemente

Movilidad Rango de movimientos restringido Hipermovilidad

Histologia No cambios especificos en la biopsia No cambios especificos en la biopsia

Palpacion Eiigs)acwn ifgseulirrigida (uodalos pslpe= Palpacioén muscular blanda y flicida

2 =

Algomnetifs Umbral 2 kg/cm? sobre las zonas adyacen 4 kg de presion
tes normales

indice de fiabilidad Buena en duler: a la:palpacion y gomval- Buena a la palpacion o algometria
gometria, pobre en el resto

Imagen en RM No hay datos No cambios morfologicos

Actividad espontanea en los puntos gatillo

No hay denervacién

Electromiografia de 162 mm

No hay espasmo muscular

Alodinia/hiperalgesia | Solo presente en los puntos gatillo

En puntos sensibles y en otros sitios de control.

Tratamiento con inyec-

Respuesta inmediata a las inyecciones

Respuesta pobre a las inyecciones
.

cion local .
Comorbilidad 20% tienen fibromialgia 72% tienen puntos gatillo activos
Tratamiento vez concluido el tratamiento es recomendabie el reposo “rela-

La técnica de sprai-estiramiento y la puncion-inyeccion de
PG son las terapias de eleccion, por su efectividad, en la
eliminacion de los PG (1,2,11).

La técnica de esprai-estiramiento gue permite el tratamiento
de un amplio territorio anatémico favoreciendo la recuperacion
simultinea de varios musculos (2,12). Se busca el enfriamiento
del masculo en toda su extension mediante la aplicacion de un
liquido refrigerante vaporizado para, posteriormente, realizar
estiramientos pasivos de la musculatura tratada. (2).

El fluori-metano es el vaporizante de eleccion en el trata-
miento del dolor miofascial ya que es un liquido no infla-
mable, quimicamente estable y no toxico para el paciente.
Sin embargo sus efectos nocivos a nivel medioambiental han
impulsado el desarrollo de sustitutos (2).

En la mayoria de publicaciones se recomienda que el va-
porizador se encuentre a unos 45 cm de la piel y con una
angulacion de 30° (1,2,4). Las sustancias vaporizantes deben
ser aplicadas mediante un chorro fino, ya que en forma de
esprai su efectividad es limitada, en una sola direccion (de
caudal a craneal), hacia e incluyendo la zona afectada. Una
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tivo” de las zonas tratadas durante 2 6 3 dias y la realizacion
de ejercicios de estiramiento y fortalecimiento musculares
(isoténicos e isométricos). Al finalizar cada ciclo de vapori-
zaciones se recomienda aplicar calor con un pafio (2).

La inactivaciéon de PG miofasciales mediante la inyeccion
con anestésicos locales es una de las terapias de mayor
relevancia en el tratamiento de los PG. Su mecanismo de
accion esta basado en la disrupcion e inactivacion mecanica
del “loci” activo del PG (1,12-14). Los anestésicos locales
se utilizan tnica y exclusivamente para reducir el dolor
post-inyeccion que suele acompafiar a las inyecciones del
PG (13,14). Algunos autores prefieren la técnica de la pun-
cion “seca” ya que el uso de anestésicos locales dificulta la
localizacién de PG adyacentes a la zona de inyeccion (12).
La mayoria de estudios han demostrado que no existen dife-
rencias estadisticamente significativas entre las inyecciones
con anestésico local y la técnica de puncion “seca” en la
eliminacion de PG (11,15) e incluso Kamanli y cols (13)
concluyen que esta Gltima es mas efectiva y mas rapida de
accion que la inoculacion anestésica.
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La procaina es el anestésico local que mejores resultados
proporciona en la infiltracion de PG (2,3). Sus principales
ventajas son su corta duracion de accion (entre 15 y 20
minutos) y su minima toxicidad sistémica, con ausencia de
irritacion local. Otros anestésicos locales como la lidocaina,
prilocaina, mepivacaina y la bupivacaina (1,12,16-18) y mas
recientemente la levobupivacaina y la ropivacaina (15) son
referidos en la literatura para el tratamiento del dolor miofas-
cial. La concentracion ideal de anestésico local es al 0.5%, ya
que concentraciones mas elevadas no proporcionan ventajas
terapéutica significativas (2,13,16). La infiltracién de anes-
tésicos locales se realizara siempre sin vasoconstrictor y se
debe evitar el uso de bisulfitos en la preparacion anestésica,
ya que provocan dolor y sensibilidad post-inyeccion (2,18).
El anestésico local puede ser sustituido por en la solucién
de inyeccidn por corticosteroides, antiinflamatorios no este-
roideos y/o toxina botulinica tipo A (12,13,15,16,19), aunque
esta iltima tiene un uso exclusivo en pacientes resistentes al
tratamiento convencional (20).

Durante la inyeccion de PG es aconsejable colocar al paciente
en una posicion reclinada para evitar la aparicion de un sin-
drome vaso-vagal (2,12). Es fundamental la aplicacion de un
antiséptico local (alcohol, povidona yodada, etc.) en la zona
muscular previa a la inyeccion y se deben evitar siempre las
inyecciones o punciones en zonas con infeccidén cutanea o
muscular, o susceptibles de infectarse (2).

Las agujas utilizadas son las de calibre 21 y 22 con una lon-
gitud de 7.6 cm aunque en zonas muy dolorosas o en pacientes
con fragilidad capilar se preferira la aguja de calibre 25. La
aguja solo debe introducirse un maximo de 2/3 de su longitud
para evitar el riesgo de fractura ante cualquier movimiento
brusco (2,12). La técnica tradicional para la inyeccion de
PG consiste en tensar la piel en la zona donde vayamos a
inyectar e introducir la aguja en direccion perpendicular a
la superficie de la piel (2).

Tras la inyeccion disminuye el dolor local y referido durante
un periodo aproximado de siete dias, a partir de los cuales
aumenta gradualmente sin llegar al nivel inicial previo al
tratamiento por lo que se necesitaran varias sesiones para
obtener resultados duraderos (2,11,13).

Es frecuente la aparicion de equimosis e inflamacion post-
inyeccion. Las lesiones de las estructuras nobles que rodean
el punto de inyeccion son poco frecuentes siempre que se
tenga un buen conocimiento de la anatomia de la zona. Las
lesiones de terminaciones nerviosas son poco frecuentes, lo
que limita la aparicion de alteraciones motoras o sensitivas.
El tratamiento de los PG mediante punciones o inyecciones
locales esta absolutamente contraindicado en pacientes
sometidos a terapias anticoagulantes y se deberan tomar
precauciones especiales en pacientes fumadores (2, 21).
Sin embargo Shen y Goddard (22) sugieren que la reduc-
cién del dolor en el tratamiento de PG como resultado de
un estimulo nociceptivo no depende de la localizacion del
estimulo sino del estimulo en si. De todas formas, Tough
y cols (14) indican que la heterogeneidad de los estudios
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publicados hasta el momento no permite obtener resultados
significativos de la efectividad del tratamiento con puncion
(ya sea sea o no) comparada con grupos placebo.

Los términos “compresion isquémica” y “mioterapia” se han
utilizado para describir un procedimiento terapéutico, que
consiste en provocar isquemia en la zona del PG mediante
presion digital sostenida, aunque carece de sentido ya que el
nucleo de los PG presenta una elevada hipoxia (2,3).
Simons y Travel (2) describen una forma terapéutica similar
pero sin la necesidad de inducir isquemia adicional en la zona
del PG. El objetivo de este procedimiento es el de liberar los
sarcomeros contracturados dentro del PG. La cantidad de
presion aplicada tiene que ser suficiente para provocar una
relajacion gradual de la tension existente en la zona del PG,
sin provocar dolor. Algunos autores sostienen que algunas
formas de acupuntura (shiatzu) presentan analogias con
este tipo de terapia (14). El masaje profundo puede ser una
modalidad terapéutica efectiva en la eliminacion de los PG
cuando se realiza por profesionales experimentados, siendo
el método manual de mayor efectividad en el tratamiento
del dolor miofascial. Su principio terapéutico es similar a la
técnica de presion sostenida (2,17,23).

. Los ultrasonidos, la iontoforesis, la fonoforesis y la estimu-
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lacion galvanica de alto voltaje son utilizadas por numerosos
profesionales en el tratamiento del dolor miofascial aunque
ninguna de ellas posee evidencia cientifica de su efectivi-
dad en la eliminacién de los PG y se consideran mds bien
terapias coadyuvantes (2,24-26). De la misma forma el
TENS (neuroestimulacion eléctrica transcutanea), la terapia
farmacologica y/o la crio- termoterapia solo seran ttiles en el
control de la sintomatologia dolorosa que acompaiia al dolor
miofascial (27). No obstante, la efectividad de estas terapias
suele disminuir en el tratamiento del dolor miofascial cronico
(17). Actualmente se ha postulado el uso del laser de baja
potencia en el tratamiento de los PG aunque los resultados
obtenidos no son superiores a los de grupo placebo (28).
La administracion de AINEs es de cierta utilidad en el
control del dolor post-inyeccion en el tratamiento de los PG
(2,3,12). El uso de relajantes musculares en el tratamiento
de las patologias musculoesqueléticas ha estado basado en
la errénea presuncion de que el dolor muscular provoca es-
pasmos del miisculo afecto. Sin embargo se han demostrado
actividades electromiograficas normales en pacientes con
dolor muscular, invalidando esta teoria (1,29).

La administracion de antihistaminicos, antidepresivos tri-
ciclicos y de hormonas naturales como la melatonina esta
recomendada en cuadros de dolor miofascial con alteraciones
del suefio (2). La ingesta de alcohol, cafeina y nicotina estan
contraindicadas en este tipo de pacientes, ya que pueden
agravar la sintomatologia del dolor miofascial, al provocar
alteraciones del suefio y aumentos de la actividad simpética
(1-3,21). Vignolo y cols (30) indican que el uso de anticon-
ceptivos orales se asocia con niveles menores de dolor en
pacientes con PG, aunque no indican la razén por la que se
da esta reduccion.
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El pronéstico del dolor miofascial esta directamente relacio-
nado con la duracién del cuadro, por lo que es fundamental
un diagnoéstico precoz. Generalmente las lesiones muscula-
res agudas con factores etiologicos definidos presentan un
pronostico favorable, siempre que sean tratadas a tiempo..
Los pacientes con un patrén de dolor referido estable en el
tiempo y sin extension de la patologia a musculos adyacen-
tes, responden mejor al tratamiento que los pacientes con
un progresivo empeoramiento de su sintomatologia (1-3).
De todas formas y sea cual sea el tratamiento que se lleve
a cabo se tienen que eliminar el mayor niimero posible de
factores perpetuantes, dar una educacion postural adecuada
al paciente y proporcionarle un programa de ejercicios para
que los realice en casa con el fin de reducir o eliminar el
dolor cronico (17,23)
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