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PALABRAS CLAVE:

Sindrome miofascial, Puntos gatillo, Trigger point, Facilitacién espinal, Sensibilizacion segmentaria espinal,
La sensibilizacion central, Miotoma, esclerotoma, Restriccién miofascial, Dermatoma, Liberacion miofascial,
Punci6n con aguja seca, Bloqueo paraespinal, Desensibilizacion segmentaria espinal, Sindrome facetario.

ABREVIATURAS:

Antinflamatorios no esteroideos;C: Celcius;cm: Centimetros;

El sindrome miofascial es un trastorno no in-
flamatorio de dolor regional de origen muscular,
localizado en un musculo o grupo muscular, que
se manifiesta por dolor localizado, rigidez y cuya
caracteristica principal es la presencia una banda
tensa, en cuyo interior encontraremos un punto ga-
tillo (PG). El sindrome miofascial puede ser agudo
0 cronico y puede afectar a cualquier musculo es-
triado del cuerpo, aunque es mas frecuente en la
musculatura del raquis.

La prevalencia real del dolor miofascial se des-
conocel, pero se estima alta, afectando casi al
95% de las personas con dolor crénico, con una
incidencia de aproximadamente el 50%. Es mas fre-
cuente entre los 30 y los 50 anos, en mujeres y en
poblacion sedentaria.

El dolor miofascial tiene tres componentes ba-
sicos:

Una banda palpable en el musculo afectado.
Un punto gatillo (“Trigger point”).
Un patrén caracteristico de dolor referido.

La banda muscular tensa contiene el PG vy es
palpable y de mayor consistencia, como una “cuer-
da” que se localiza en el musculo afectado (en el
vientre o en sus inserciones). La palpacion de esta
banda puede provocar una respuesta de espasmo
local (“twitch”, que es una contraccion subita e in-
voluntaria), ademas del signo del salto a la palpa-
cion (“jump sign”). La banda tensa se puede palpar
con el musculo en maxima relajacion, deslizando los
pulpejos de los dedos a lo largo del musculo apro-
vechando la movilidad del tejido celular subcutaneo
que lo rodea.

Herzios;

kilogramo;PG: Punto gatillo; Tomograffa axial computarizada

Los puntos gatillo miofasciales son nédulos do-
lorosos contractiles (“contraction knots”) de entre
0,5-1 cm. De diametro, sensibles e hiperirritables
que se localizan sobre las bandas musculares ten-
sas o en sus fascias. Provocan dolor local y a dis-
tancia, con un patrén de dolor referido cuando son
deformados por la presion, el estiramiento o la con-
tractura del musculo, asociando ocasionalmente fe-
némenos autonémicos. Se diferencian de los “ten-
der point” de la fibromialgia porque estos Ultimos no
provocan dolor referido y se localizan clasicamente
en 18 zonas corporales.

Los puntos gatillo pueden ser activos o latentes.
En los puntos gatillo activos el dolor es constante
casi siempre y su palpacion genera dolor referido
espontaneo, limitacion de movilidad, disfuncion
motora y fendmenos autondémicos. Los puntos ga-
tillo latentes son asintomaticos espontaneamente,
aunque si pueden provocar dolor referido de menor
intensidad a la palpacion. Son precursores de los
puntos gatillo activos si se dan determinadas cir-
cunstancias (sobreuso, estrés, estiramiento, tras-
tornos hormonales,...) y provocan limitacion de mo-
vilidad. Hablamos de punto gatillo central o principal
para referirnos al punto gatillo activo mas relevante
en el dolor que siente el paciente. Los puntos gatillo
satélites son los puntos relacionados con el punto
gatillo central. Se denominan puntos gatillo insercio-
nales a los que se localizan en zonas de insercion
del musculo. Los puntos gatillo pueden clasificarse
también en primarios (cuando no existen otras en-
fermedades o causas que los produzcan) o secun-
darios (a otras enfermedades como radiculopatias,
neuropatias por atrapamiento, cefaleas tensionales,
esguinces cervicales, trastornos de la articulacion
temporomandibular...). La infiltracién anestésica de
los puntos gatillo se puede usar para diferenciarlos:
si infiltramos un punto gatillo activo desaparece todo
el dolor local y el referido, mientras que la infiltracion



de un punto secundario sélo hara que desaparezca
el dolor local, persistiendo el dolor a distancia, la
contractura y la restriccion de movimiento.

El dolor referido es provocado por la palpacion
del PG pero es referido a distancia del mismo; el
patron de esta irradiacion es especifico y carac-
teristico de cada musculo. La exploracion del pa-
ciente con dolor miofascial debe reproducir un tipo
de dolor y un patrén de irradiacion que el paciente
reconozca para poder hacer el diagndstico. La irra-
diacién provocada por el punto gatillo en ocasiones
simula un dolor de caracteristicas neuropaticas a
lo largo de un dermatoma (pseudo radiculalgias)
pero en este caso no se presenta ni la distribucion
clasica de un nervio o raiz afectado ni tiene déficits
motores o sensitivos francos.

El sindrome miofascial crénico caracteristica-
mente asocia dolor localizado, sin causa aparen-
te, sin signos inflamatorios y refractarios. Ademas,
puede asociar otra serie de sintomas:

Debilidad muscular de los musculos afectados,
que es reversible tras la inactivacion del punto
gatillo.

Reducciéon de la inhibiciéon reciproca muscular
(en el sindrome miofascial en ocasiones la con-
traccion muscular de la musculatura agonista
no se asocia con inhibicion del antagonista).

Limitacion del rango de movimiento.
Cambios sensitivos (hiperalgesia, alodinia).

Sintomas autondémicos (vasodilatacion, sudora-
cion, piloereccion).

Sintomas de alteraciones propioceptivas (pérdi-
da de equilibrio, pérdida de coordinacion moto-
ra, tinnitus,...).

Actividad eléctrica espontanea en el punto ga-
tillo (que se puede oir con electrosonografia).
Este ruido de placa se encuentra en respuesta
a determinados estimulos mecanicos, y no es
especifico del sindrome miofascial.

La actividad de los puntos gatillo varia en su irri-
tabilidad constantemente, lo que hace que la clini-
ca sea variable y que la exploracion en ocasiones
también lo sea (activandose unos puntos gatillo y
desactivandose otros).

La fisiopatologia del sindrome miofascial conti-
nua siendo desconocida, sin que exista una teoria
completamente aceptada en la actualidad, aunque
parece existir en su fisiopatologia un componente
autonémico y otro de sensibilizacion central. Histo-

lbgicamente, el nudo de contraccion (“contraction
knot”) se ve en el microscopio como un abulta-
miento de la porciéon de la fibra muscular, de apro-
ximadamente la longitud de la placa motora.

Se cree que la sobrecarga muscular por so-
breuso, los traumatismos o cualquiera de los fac-
tores predisponentes puede provocar la disfuncion
de la placa motora. La placa motora de los pun-
tos gatillo miofasciales activos tiene un incremento
anormal de la acetilcolina en reposo. El aumento de
acetilcolina en la placa motora provoca la despola-
rizacion mantenida de los receptores colinérgicos
postsinapticos y desencadena rafagas de poten-
ciales de accion, lo que desencadena un nudo de
contraccion (la contraccion mantenida de la fibra
muscular que genera un acortamiento mantenido).
Esto conduce a la alteracion en el funcionalismo
del reticulo sarcoplasmico y el aumento de la con-
centracion de calcio y sodio en la fibra muscular
que produce un desacoplamiento de los filamentos
de actina y miosina que conduce a una contrac-
cion sostenida de las sarcomeras que produce un
dafio en la fibra muscular y una compresion de los
capilares sanguineos locales que conlleva a la hi-
poxemia local y al estimulo de la glucolisis anae-
robia local que lleva al agotamiento de las fuentes
de energia muscular y a la liberacion de productos
nociceptivos. Al final se origina una sensibilizacion
de las fibras nociceptivas periféricas inicial con una
alteracion posterior de la modulacion del dolor a
nivel del sistema nervioso central.

El dolor crénico facilita y amplifica los estimu-
los dolorosos que llegan al asta dorsal medular y
provoca que los segmentos espinales adyacentes
amplifiquen sus estimulos. Es lo que se denomina
facilitacion espinal (incremento de la actividad de
las neuronas de la médula debido al bombardeo de
estimulos nociceptivos al asta posterior). Esta faci-
litacion estimula las células del cuerno anterior, 1o
que provoca un tono incrementado en el miotoma
correspondiente a ese segmento. También estimu-
la el flujo de salida del asta dorsal que causa una
actividad eléctrica antidrémica a lo largo del nervio
sensitivo (reflejo de raiz dorsal).

La estimulacion de las neuronas del asta dorsal
provoca la liberacidon de neurotransmisores (sus-
tancia P, péptido del gen relacionado con calcitoni-
na,...) que difunden a neuronas cercanas que tam-
bién se sensibilizan y magnifican la transmision de
estimulos dolorosos. La disfuncion espinal segmen-
taria es un estado de hiperactividad de la médula
espinal causado porqgue los focos irritativos mandan
impulsos nocieptivos desde un tejido danado a las
neuronas del asta dorsal. En la génesis y el mante-
nimiento del sindrome miofascial son muy impor-
tantes la sensibilizacion nerviosa periférica, la sen-
sibilizacion segmentaria espinal y la sensibilizacion



central. Esta Ultima es inducida por los impulsos
nociceptivos que vienen del muasculo y ocurre muy
rapidamente. La respuesta local contractil sélo se
observa en los musculos donde la inervacion sen-
sitiva y motora estan intactas desde su origen en la
médula.

La isquemia y la liberacién de sustancias no-
ciceptivas (citoquinas, catecolaminas, neuropép-
tidos) en el punto gatillo produce un aumento de
acetilcolina en la placa motora, y producen hipe-
ralgesia y dolor muscular. Las vias nociceptivas de
los musculos afectos convergen con vias sensitivas
musculares en la médula, a la que sensibilizan con
la consecuente formacion de nuevos puntos gatillos
activos. La mayoria de las personas tienen puntos
gatillo latentes que se pueden activar en respues-
ta a algun fendbmeno predisponente. El tratamiento
del origen subyacente provoca la disminucién o la
desaparicion de los puntos gatillo. El tratamiento
efectivo de los puntos gatillo miofasciales disminu-
ye significativamente el dolor que producen estas
enfermedades.

El concepto de restriccion miofascial (Martin,
2011) hace referencia a la restriccion de la fun-
cién muscular normal debido a una lesién o a un
desequilibrio biomecanico de fuerzas. El trauma
agudo o crénico produce un disbalance entre la
musculatura agonista y antagonista que provoca
cambios en la produccion de fuerza necesaria para
provocar el movimiento y un reajuste neuroldgico
que conduce a cambios posturales y a una altera-
cion de la coordinacion que llevan a la restriccion
miofascial. Esta a su vez produce cambios en los
requerimientos de fuerza lo que cierra el circulo al
provocar desbalance entre la musculatura agonista
y antagonista.

El punto gatillo tiene un locus activo (zonas con
placas motoras disfuncionantes) motor, que reside
en las placas motoras involucradas y que es el res-
ponsable de la contraccion sostenida y de los no-
dos de contraccion y un locus sensitivo (con mayor
densidad de nociceptores cercanos) responsable
de la transmision del dolor (referido, irradiado vy la
respuesta de espasmo local).

La inervacion sensitiva segmentaria se distribu-
ye en dermatomas, miotomas y esclerotomas. Un
dermatoma es la zona cutanea inervada por un seg-
mento medular. El miotoma es el grupo de muscu-
los inervados por un solo segmeto medular. El es-
clerotoma es la zona del esqueleto inervada por un
segmento medular. A cada metamera le correspon-
de un segmento medular, un dermatoma, un mioto-
ma y un esclerotoma. Las raices ventrales inervan
los dermatomas y esclerotomas con fibras autoné-
micas, pero la distribucion de las fibras sensitivas
aferentes y motoras eferentes nunca coinciden. La

estimulacion de la raiz dorsal produce dolor y otras
alteraciones sensitivas en los dermatomas, mioto-
mas y esclerotomas que dependen de ella, ya sea
en su totalidad o en una parte pequena de ellos. La
inervacion de las visceras también se distribuye en
segmentos, pero solo reciben un 10% de inervacion
por las raices dorsales, siendo el resto de su inerva-
cién autondmica. Por eso no coinciden los mapas
de dolor de origen visceral con dermatomas, mio-
tomas o esclerotomas. Pero por ese porcentaje de
inervacion visceral que proviene de las raices pos-
teriores puede producirse que reflejos producidos
en organos internos puedan producir la aparicion
de puntos gatillo musculares (reflejos viscerosomati-
cos). El grado de respuesta refleja muscular se rela-
ciona de forma directa con la intensidad del estimulo
visceral (mayor cuanto mayor sea éste).

Las alteraciones en las areas corticales pueden
ayudar a mantener y amplificar el dolor y pueden
crear un circulo vicioso que sera mas dificil de re-
solver cuanto mas crénico sea el sindrome miofas-
cial. En estos casos, puede pasar que el tratamien-
to de los factores etioldgicos sea insuficiente para
aliviar el dolor. Cuando la actividad nociceptora es
reducida (por tratamiento del punto gatillo o por
bloqueo anestésico del punto doloroso o de los
nervios aferentes), el mecanismo de procesamien-
to central vuelve a la normalidad. También cuando
provocamos un bloqueo de los nervios sensibiliza-
dos y conseguimos un periodo libre de sintomas
permitimos su recuperacion al no existir en ese mo-
mento estimulos nocivos.

Se han descrito muchos factores predisponen-
tes y precipitantes del dolor miofascial. Los mas
frecuentes son los traumaticos, tras contusiones,
latigazos cervicales,...También pueden predispo-
ner y precipitar el desarrollo de un sindrome mio-
fascial los microtraumatismos repetitivos, los fac-
tores mecanicos (hiperlaxitud articular, sindromes
cruzados superior o inferior, dismetrias, anomalias
estructurales, sobrecargas posturales), la inactivi-
dad y el desacondicionamiento muscular, los défi-
cits nutricionales y de oligoelementos (vitamina D,
hierro,...), los trastornos hormonales (hipotiroidis-
mo, déficit de hormona del crecimiento, estrogé-
nico y testosterona,..), infecciones (enfermedad de
Lyme, babesiosis, candidiasis,...), los trastornos
emocionales (ansiedad, estrés) y los trastornos del
sueno. La compresion de una raiz nerviosa puede
provocar la sensibilizacion de un segmento espinal
que produzca la aparicion de puntos gatillo.



Cuando el sindrome miofascial no se trata pre-
cozmente se cronifica y se producen acortamien-
tos musculares y debilidad, y el dolor se hace mas
refractario al tratamiento. El tratamiento debe incluir
necesariamente la correccion y el abordaje de los
factores predisponentes y precipitantes (corregir
estrés, mejorar calidad del suefo, realizar una ade-
cuada educacion postural, incentivar ejercicio fisi-
co, corregir déficits y trastornos hormonales, etc).

No se han definido unos criterios diagndsticos
oficiales para el sindrome miofascial. Simons (1999)
propuso ocho criterios para el diagndstico de sin-
drome miofascial, que eran dolor espontaneo loca-
lizado, alteraciones en la sensibilidad (hiperestesia,
alodinia) en zonas alejadas al punto gatillo, bandas
musculares tensas palpables, dolor localizado e
intenso al palpar la banda tensa, disminucion del
rango de movimiento del segmento articular en el
que participa el musculo afecto, reproduccion del
dolor espontaneo percibido por el paciente cuando
se presiona el punto gatillo, respuesta de contrac-
cion con la estimulacion mecanica del punto gatillo
y disminucion del dolor con el estiramiento muscu-
lar, la digitopresion o con la puncién con aguja del
punto gatillo. Posteriormente un grupo de expertos
dirigidos por Tough (2007) propuso cuatro criterios
mas importantes para el diagnéstico del sindrome
miofascial, siendo los dos primeros imprescindi-
bles:

Nodulo doloroso en una banda tensa del mus-
culo.

Dolor reconocido por el paciente.

Patréon de dolor referido reconocido por el pa-
ciente

Respuesta de contraccion y relajacion muscular
rapida (“local twitch response”).

En el sindrome miofascial no son necesarias las
pruebas complementarias de imagen o de labora-
torio, basandose el diagndstico principalmente en
la anamnesis y la exploracion fisica. Las pruebas
complementarias sélo seran Utiles para descartar
otras enfermedades en caso de duda.

En la exploracion fisica podemos palpar la zona
muscular donde se encuentra el punto gatillo y la
banda tensa que lo engloba, con contractura aso-
ciada del musculo. La presion de palpacion para
poder identificar los puntos gatillo debe ser de al
menos 4 Kg 0 mas (presion que blanquee el lecho
ungueal). Para poder palpar la banda tensa se han
descrito varias técnicas de palpacion:

La palpacion plana con los pulpejos de los de-
dos, que permite realizar una valoracion del
tono muscular por contractura. Al deslizar los
dedos a través de las fibras musculares desli-
zando la piel podremos sentir la banda tensa
rodando bajo ellos. Se denomina palpacion
sUbita a la misma maniobra realizada rapida y
enérgicamente.

La palpacion con la punta de dedo de peque-
Aos musculos superficiales.

La palpacion en pinza entre el pulgar y resto de
los dedos, para musculos grandes accesibles
como el trapecio, el pectoral mayor, el esterno-
cleidomastoideo, el dorsal ancho, aductores de
cadera...). La dureza de la banda tensa se pue-
de sentir cuando se deja rodar bajo los dedos.

La palpacion profunda, en la que una mano
aplica presion mientras la otra por debajo palpa
el musculo con las yemas de los dedos (para
musculos profundos como el piriforme, los
gluteos...).

Aunque cada musculo afecto tiene un patron
caracteristico de puntos gatillo y zona de irradia-
cion del dolor, la frecuencia, el nUmero vy la distribu-
cion topografica de los puntos gatillo no es unifor-
me, pudiendo abarcar varios musculos y activarse
Mas unos puntos que otros. Por eso es importan-
te, de cara a planificar el tratamiento del enfermo,
realizar un registro topografico de la distribucion de
los puntos gatillo que padece en cada visita. Los
patrones de dolor estan descritos claramente en el
“Myofascial Pain and Dysfunction: The Trigger Point
Manual” de Travell y Simons.

La piel sobre los puntos gatillo aparece indura-
da, con cierta resistencia al deslizamiento y a las
maniobras deslizantes (maniobra denominada pin-
za rodante).

Se explorara también la fuerza del musculo,
ademas de la movilidad del segmento corporal
afecto. Se exploraran también por palpacion las in-
serciones musculares buscando puntos dolorosos
y se valorara la presencia de factores que puedan
predisponer o perpetuar el sindrome miofascial
(dismetrias, hiperlaxitud,...).

Debemos intentar identificar con la anamne-
sis y exploracion la etiologia de la sensibilizacion
espinal que padece el enfermo. En la mayoria de
las ocasiones tiene un origen traumatico o bien se
debe a disfuncion intervertebral minima, aunque en
ocasiones no llegamos a conocer la causa de esta
sensibilizacion.

La conjuncion de los hallazgos de la exploracion
(puntos gatillo, musculos afectados, placas de ce-
lulotenomialgia...) con los mapas de dermatomas,



miotomas, esclerotomas, viscerotomas y los patro-
nes tipicos del sindrome miofascial (Que son casi
constantes) nos va a decir que segmentos estan
afectados a nivel medular. En ocasiones, el escle-
rotoma afectado puede ser diferente del miotoma/
esclerotoma, 1o que orienta a la presencia de mas
de un segmento sensibilizado.

Los algémetros se usan para cuantificar la sen-
sibilidad a la presion del punto gatillo. EI umbral de
presion (la minima presion que produce dolor) debe
ser de al menor 3 Kg durante al menos 5 segundos
para reproducir el dolor referido; una diferencia de
presion con el lado contralateral < 2Kg/cm? se con-
sidera anormal.

Ecograficamente los puntos gatillo podrian apa-
recer como zonas hipoecoicas en el musculo, y las
bandas tensas podrian provocar alteraciones de la
consistencia muscular visibles mediante elastogra-
fla. El modo power-doppler puede evidenciar un
descenso del flujo sanguineo en la zona del pun-
to gatillo. La ecografia permite evidenciar el movi-
miento por la respuesta de espasmo local tras la
puncion. En la termografia, los puntos gatillo de
reciente comienzo pueden aparecer como zonas
calientes, y los crénicos, como zonas frias.

Su objetivo es eliminar el dolor, inactivar los
puntos gatillo y restaurar la longitud en reposo de
la fibra muscular. El tratamiento del sindrome mio-
fascial consta de dos fases: la primera pretende
mejorar el dolor, implicando el tratamiento de los
puntos gatillo activos y latentes; y la segunda que
busca controlar los factores de perpetuacion y rea-
condicionar los musculos afectos. El tratamiento
debe ser individualizado y ser multidimensional.
Los componentes del tratamiento seran®”:

LLas medidas educacionales para reducir y en lo
posible evitar aquellos factores desencadenan-
tes que pueden producir y perpetuar el dolor.
Se insistira en consejos posturales y ergonomia,
mejorar la higiene del suefo y prevenir y tratar el
estrés y la ansiedad.

Ejercicio fisico.
Uso de farmacos.
Tratamiento rehabilitador.

Medidas intervencionistas: puncién con aguja
seca, infiltracion de anestésicos, toxina botuli-
nica, ...

Los programas de estiramiento son fundamen-
tales en el dolor miofascial8. El estiramiento mejo-
ra el rango de movimiento (estirando los musculos

acortados), lo que conduce a una disminucion del
dolor y a la restauracion de la actividad normal.
Después de recuperar la longitud normal del mus-
culo, la adicidén de un ejercicios de fortalecimien-
to puede ayudar a establecer nuevos patrones de
movimiento y mejorar la resistencia del musculo. Se
debera insistir en mejorar la fuerza muscular de los
musculos débiles (especialmente los posturales) y
en proporcionar un feedback para no sobrecargar
los musculos con sobreuso. Se recomendara al
paciente tener un estilo de vida activo e incorporar
gjercicios cardiovasculares a su vida diaria.

El tratamiento rehabilitador en el dolor miofas-
cial incluye las técnicas de reeducacion postural
(Mézieres, Reeducacion Postural Global, Alexan-
der, las tres escuadras,...), aplicacion de termote-
rapia, técnicas de compresion y estiramiento con
0 sin spray anestésico (cloruro de etilo), manipu-
laciones vertebrales y periféricas, pinza rodante,
masajes, ultrasonidos, ondas de choque, laser o
electroterapia analgésica.

De las técnicas de electroterapia, solo los ul-
trasonidos y el laser han mostrado cierta eficacia
para el tratamiento del sindrome miofascial. Las
ondas de choque (usando rangos de baja energia,
800-1500 pulsos, 4-6 sesiones) tienen una eficacia
controvertida. La magnetoterapia y la estimulacion
nerviosa transcutanea han mostrado evidencia de
efectos inmediatos en los puntos desencadenan-
tes miofasciales.

Las técnicas de fisioterapia que se utilizan en el
dolor miofascial son variadas:

Masajes (de friccion, deslizamiento profun-
do,...).

Métodos de compresion isquémica (y su varian-
te, la liberacion por barrera).

Estiramientos: con frio intermitente, pasivos,
con facilitacién neuromuscular propioceptiva,...

Técnicas neuromusculares: técnicas de rela-
jacion muscular postisométrica, tension-con-
tratension  (strain-counterstrain), técnica de
inhibicion neuromuscular integrada, inhibiciéon
reciproca de Sherrington, contraccion isoténica
concéntrica, contraccion isoténica excéntrica
(isolitica), contraccion miotensiva, técnicas de
inhibicion refleja, ...

Técnicas de liberacion miofascial o fascial.

Los objetivos de las técnicas de liberacion mio-
fascial son controlar el dolor, recuperar la elasticidad
de las fascias, restaurar la longitud y el tono normal
del musculo, mejorar el control del movimiento, me-
jorar el rendimiento muscular y evitar que el cuadro
de dolor miofascial se cronifique. La secuencia de
técnicas de la liberacion miofascial son la compresion



isgquémica (digitopresion) gradual profunda, la friccion
transversa profunda (Cyriax), el criomasaje o la apli-
cacion de frio, el estiramiento miofascial mantenido,
el masaje de amasamiento, la aplicacion de calor
humedo v la realizacidon de un nuevo estiramiento,
seguidas de un reposo relativo de 24-48 horas (silen-
cio periférico). La digitopresion debe ir creciendo en
intensidad a medida que aumenta la tolerancia del
paciente y se debe mantener 10-15 segundos, repi-
tiéndola de forma intermitente hasta 2-3 minutos. El
masaje combinado con los estiramientos son efica-
ces en disminuir la intensidad del dolor y el nimero
de puntos gatillo.

No hay evidencia cientifica consistente de la uti-
lidad de ninguna de ellas. La terapia de rehabilita-
cion es de eleccion de inicio, y preferible en la fase
aguda, en musculos profundos o cuando el pacien-
te no desee las técnicas intervencionistas.

El vendaje neuromuscular (kinesiotape), utili-
zando técnicas faciales, musculares y de aumento
de espacio, no ha demostrado eficacia en el trata-
miento del dolor miofascial.

La acupuntura parece ser efectiva en el trata-
miento del dolor miofascial de columna cervical y
lumbar , aunque se desconoce cuantas agujas de-
ben ser usadas, la duracion del efecto, cuantas se-
siones pueden ser necesarias y cual es el mecanis-
mo por el que produce su efecto antinociceptivo.
Muchos de los puntos gatillo descritos coinciden
con puntos de acupuntura, 0 que produce que sea
dificil diferenciar el efecto de la puncion seca con el
de la acupuntura.

El tratamiento farmacoldgico tépico puede ser
con parches de lidocaina, o de diclofenaco, crema
de capsaicina o AINE tépicos. El parche de lido-
caina al 5% se puede usar en la fase de mante-
nimiento tras el tratamiento manual, asi como en
el tratamiento farmacoldgico de base en pacientes
polimedicados y con puntos gatillo principales su-
perficiales y muy sintomaticos. La crema de cap-
saicina al 0,025% vy los AINE tdpicos pueden ser
Utiles para el tratamiento de musculos superficiales
(especialmente en columna lumbar).

En cuanto al tratamiento farmacolégico sistémi-
co, los AINE, los opioides (menores y mayores) y
los relajantes musculares no han demostrado gran
eficacia en el tratamiento del sindrome miofascial
cronico. Los antidepresivos triciclicos o la duloxeti-
nay la gabapentina pueden ser de utilidad (eviden-
cia escasa), corrigiendo también los trastornos del
suefo asociados.

El paciente debe continuar el tratamiento con
un programa de ejercicios en su casa. Los progra-
mas de autotratamiento constaran de egjercicios
de autoestiramiento, de autopresion isquémica,

de acondicionamiento fisico y aplicacion de calor
local. Las técnicas de relajacion, meditacion y min-
dfulness también pueden mejorar la sintomatologia
del paciente. El paciente con dolor miofascial debe
ser educado acerca de los factores que pueden
contribuir a general dolor (mejorar el suefio, control
del estrés,...), y acerca de estrategias de correc-
cion postural, ergonomia, levantamiento de cargas
y actividades de la vida diaria. Si se sospecha que
el trabajo esta relacionado con la perpetuacion del
dolor se recomendara una evaluacion ergonémica.

Existen diferentes técnicas de infiltracion para el
tratamiento del dolor miofascial:

La puncion seca.

Las infiltraciones con anestésicos locales.
La infiltracion de toxina botulinica.

Los bloqueos paraespinosos.

Los bloqueos de las articulaciones zigoapofisa-
rias y/o del ramo medial .

Rizolisis con radiofrecuencia.

La puncion con aguja seca consiste en la in-
sercion de una aguja en el punto gatillo. Se cree
que actua sobre la sensibilizacion central reducien-
do la actividad de las vias aferentes, y en los casos
de puncion profunda actuaria provocando un lava-
do de las sustancias sensibilizantes por la hemo-
rragia local o la respuesta de espasmo local. Es un
tratamiento efectivo para el sindrome miofascial9.
LLa obtencion de la respuesta local contractil es una
senal prondstica de mejor respuesta al tratamiento.

Se han descrito diferentes tipos de técnicas de
puncién con aguja seca. Estas técnicas se pueden
dividir en técnicas superficiales y profundas. La
técnica superficial (Baldry) se recomienda en zonas
de riesgo para una puncién profunda (térax, cuello
cerca de grandes vasos) y supone la insercion de
la aguja en la zona superior sobre el punto gatillo
(aproximadamente a menos de 1 cm de profundi-
dad), dejandola hasta que se anula la respuesta de
espasmo (de medio a varios minutos). La técnica
profunda es mas efectiva que la superficial, aunque
resulta mas dolorosa.

En cuanto a las técnicas profundas, la técnica
tradicional descrita por Travell incluye movimientos
de la aguja hacia dentro y hacia fuera en diferentes
direcciones hasta provocar la sensacion dolorosa
y encontrar los loci sensitivos. Para su realizacion
se utilizaran agujas de acupuntura o de inyeccion
(23-27Q). El sitio de inyeccion se debe localizar con
los dedos indice y medio de la mano que no infiltra.
Cada punto gatillo tiene una profundidad especifica
que es necesario conocer. Como norma general,
no debemos infiltrar la musculatura de columna



dorsal a profundidades mayores de 2 cm en adul-
tos o sin guia ecografica.

Para realizar la puncion profunda penetrare-
mos la aguja en el tejido subcutaneo hasta llegar
al musculo con un angulo de entrada 6ptimo de
90°. Tras la insercion, se debe mover la aguja con
rapidez (varias veces por segundo) en la zona pun-
cionada. Se debe buscar la sensacion dolorosa y
la respuesta de espasmo local durante la infiltra-
cion. Buscaremos los loci sensitivos, insertando
la aguja (sin llegar a sacarla de la piel, cambiando
so6lo de direccion en la capa subcutanea) en varias
direcciones para encontrar tantos loci como sea
posible. El alivio del dolor y la mejoria del rango de
movimiento es mayor si se produce la respuesta de
espasmo local. Repetiremos este movimiento de la
aguja tantas veces como encontremos respuesta
de espasmo local y dolor y extraeremos la aguja
cuando ya no se induzcan nuevas. A fin de evitar
hemorragias, comprimiremos con firmeza la zona
de puncién unos minutos. El procedimiento en ge-
neral puede durar 5-15 minutos de media. General-
mente e realizara una sesion por semana durante
1-2 meses. Es habitual que el paciente refiera un
empeoramiento de dolor durante los primeros dias.

Hong modificd esta técnica, desarrollando la
técnica fast in and out, utilizando movimientos muy
rapidos de entrada y salida de la aguja y recomen-
dando la insercién de mdultiples puntos gatillo acti-
VoS en la misma sesion (lo que potencia el efecto de
la analgesia por hiperestimulacion del segmento).

Chou propuso una técnica menos dolorosa
(screw in and out, atornillado y desatornillado), me-
diante insercion multiple de agujas de acupuntura
en puntos gatillo activos, aplicando rotaciones si-
multaneas de la aguja (en sentido del reloj). Prime-
ramente se localizan y puncionan todos los puntos.
Se buscara la respuesta de espasmo local en los
puntos gatillo mas relevantes. En los demas, se
realizaran giros lentos, sintiéndose como la aguja
se queda “agarrada” en la piel. El giro se repetira
3-4 veces por punto, hasta que se libere la aguja
por disminucion del agarre de la misma.

Existen otras técnicas descritas de puncion
seca (subcutanea de Fu, con estimulacion eléctrica
de Chu, para liberacion de adherencias de Lin, etc.)
que son poco usadas en la actualidad.

Los efectos adversos mas frecuentes tras la
puncion de puntos gatillo son los cuadros vaso-
vagales, los empeoramientos transitorios del dolor
y la fatiga. La puncion de érganos profundos es
muy rara y mas especifica de ciertas localizaciones
(neumotodrax en trapecios y romboides, rindn en
cuadrado de los lomos, arteria temporal en mus-
culo temporal, nervio radial en el supinator,..). Las
contraindicaciones a la puncién con aguja seca son

la belonefobia, las diatesis hemorragicas o el uso
de anticoagulantes, las alteraciones cutaneas en la
zona de la infiltracion, las infecciones, las fracturas
recientes, tumores no controlados vy la infiltracion
directa sobre hematomas, artroplastias, mamo-
plastias, marcapasos o abdomen de embarazadas

La infiltracion con anestésico local es igual
o ligeramente superior que la punciéon seca para
el sindrome miofascial, y es mas rapida, y causa
menos molestias postpuncion. Se suelen infiltrar
de 3-5 puntos gatillo en cada sesion (activos), y se
debe buscar la respuesta de espasmo local antes
de infiltrar. Tradicionalmente se ha usado lidocaina
al 1% (0,5-1 mL por punto gatillo) aunque parece
no haber diferencias en el anestésico local, prefi-
riendo el autor la infiltracion con bupivacaina, por
Su mayor duracion de accién. La inyeccion de es-
teroides no aporta ninguin beneficio extra al anesté-
sico local, por lo que no se recomienda.

Los bloqueos paraespinosos estan indicados
en caso de evidencia de sensibilizacion espinal. La
técnica del bloqueo paraespinal (Fischer, 2002), es
una técnica de bloqueo de la rama medial del ramo
posterior primario del segmento espinal afecto y de
los ligamentos supra e interespinosos que se supo-
nen afectado (y que serian los causantes del foco
irritativo que inicia los sintomas). Para ello se inyec-
ta anestésico local en los musculos paraespinales
adyacentes a las espinosas. La zona de seguridad
(con menor riesgo de puncion pleuropulmonar)
para la infiltracion del multifido toracico es a menos
de 1 cm lateral a la linea formada por las apdfisis
espinosas. La punciéon sin guia de esta zona se
haréa con una aguja no mayor de 5 mm de longitud
y con direccion caudal medial hacia la lamina sin
contactar con ésta.

La técnica de desensibilizacion segmentaria es-
pinal (Shah) es una técnica de inyeccion con aguja
seca con agujas de acupuntura en la musculatu-
ra paraespinal. Se insertan varias agujas a la vez
en el segmento espinal afecto, para poder crear
un “bloqueo paraespinoso”. Las agujas se mani-
pulan usando un pistoneo (hacia arriba y abajo) y
realizando rotaciones siguiendo las agujas del relo.
Las agujas deben dejarse de 15-20 minutos. Como
ayuda instrumental, se pueden utilizar electromio-
grafia/electroestimulacion y ecografia.

La neuromioterapia segmentaria consiste en
la inyeccion de anestésico en el dermatoma afec-
to para bloquear el ramo dorsal del nervio dorsal
espinal a lo largo de los musculos paraespinales
involucrados. Ademas se infiltra anestésico local
periféricamente cerca de los focos irritativos en los
tejidos blandos locales, directamente en las ban-
das densas y en los puntos gatillo. Si el paciente no
refiere alivio 0 este es muy pequefio tras el bloqueo



paraespinal, se deben bloquear niveles adicionales
hasta que se produzca un descenso del dolor.

La toxina botulinica tiene un efecto antinoci-
ceptivo directo y otro indirecto, a través de una mo-
dificacion de la actividad muscular excesiva y/o in-
coordinada o disfuncionante (presencia de puntos
gatillo miofasciales). La toxina botulinica inhibe la
transmision colinérgica de las motoneuronas alfa a
nivel de la placa motora y al inhibir la funciéon de las
motoneuronas gamma que disminuye el imput afe-
rente de las fibras sobre el reflejo de traccion. Por
otra parte se ha visto que la toxina botulinica inhibe
la liberacion de glutamato y sustancia P desde las
terminales nociceptivas. La desensibilizacion peri-
férica y central producida por la toxina es la base
de su efecto directo antinociceptivo.

La infiltracion con toxina botulinica tipo A de los
puntos gatillo no ha demostrado mas efectividad
que la infiltracion de anestésico local. Su uso se
reserva para los casos de ineficacia a otros trata-
mientos y para el tratamiento de musculos profun-
dos y dificiles de tratar (escalenos en el sindrome
del estrecho toracico, piramidal, psoas en el sin-
drome de espalda fallida, sindrome del elevador
del ano,...)10. En Espana la infiltracion de toxina
botulinica para el dolor miofascial es una indicacion
fuera de ficha técnica. La toxina botulinica parece
ser eficaz en el dolor lumbar crénico, el sindrome
piriforme, el sindrome del latigazo cervical, el sin-
drome del estrecho toracico y las alteraciones de
la articulacion temporomandibular. Debe limitarse a
los casos en los que no se ha obtenido respuesta
clinica con tratamientos farmacoldgicos, de reha-
bilitacion o/y infiltraciones con anestésicos o pun-
cién con aguja seca. También se recomiendan las
infiltraciones con toxina en vez de con anestésico
0 con guja seca en regiones de dificil acceso para
tener que realizar punciones repetidas (psoas, Sd
estrecho toracico, ...).

La toxina botulinica se debe reconstituir con
suero fisioldgico salino estéril al 0,9%. Se diluiran
100 U de onabotulinum toxina A en 1 6 2 cc de
suero fisioldgico (aunque para musculos grandes
se pueden usar diluciones grandes). También se
pueden usar abobotulinum toxina A e incobotu-
linum toxina A, estas con menos estudios respecto
al dolor miofascial. La inyeccion del suero dentro
del vial debe hacerse sin brusquedad, para que la
toxina no se desnaturalice. Siempre se debe pedir
el consentimiento informado por escrito antes de
infiltrar la toxina botulinica. No se deben usar mas
de 300-400 U onabotulinum toxina A por sesion.
No se deben infiltrar mas de 50 U por punto, no se
deben infiltrar mas de 5 U en musculos pequenos
(esplenio, esternocleidomastoideo,...), ni mas de
100 U en musculos grandes y no se debe reinfiltrar
en periodos menores de 3 meses. Habitualmente

se recomienda usar agujas de 21-25 G. Para la
infiltracion de musculos profundos se recomienda
utilizar métodos de guia (de imagen, como ecogra-
fla o TAC, y/o electromiografia). Los resultados de
la infiltracion de toxina son mayores si tras la misma
el paciente realiza un programa de estiramientos
domiciliarios y se afade crioterapia, masaje y elec-
troestimulacion funcional. La duracion esperable de
la analgesia sera de 2 a 6 meses.

La toxina botulinica tiene una latencia de res-
puesta de unos dia, y es frecuente que el paciente
refiera un incremento de dolor transitorio de unas
semanas de duracion tras la infiltracion, tras el cual
comenzara la analgesia. La valoracion de respues-
ta al tratamiento con toxina botulinica se realizara a
las 3-4 semanas tras la infiltracion. Esta valoracion
se realizara mediante la valoracién del consumo de
analgésicos y escalas como la escala analdgica vi-
sual o escalas especificas (NPQ, Oswestry,...). En
caso de escasa respuesta se puede realizar una
segunda infiltracion, nunca antes de los 2-3 meses
tras la infiltracion. Si no hay respuesta tras una se-
gunda infiltracion no se volvera a reinfiltrar.

La evaluacion tras el tratamiento tras las téc-
nicas de infiltracion implica la evaluacion del dolor
que refiere el paciente (que debe ser de al menos
un 25%), con una reexploracion de los puntos ga-
tillo, y valorar la respuesta al estiramiento y la movi-
lidad activa y pasiva. Si en tres sesiones de infiltra-
cion de los puntos gatillo no hay respuesta clinica
hay que reevaluar la estrategia terapéutica seguida,
contemplando la posible existencia de errores de
diagnostico, de manejo inadecuado de los factores
predisponentes y/o de seleccion de zonas a tratar.

Los musculos a infiltrar segun las diferentes pa-
tologias son los siguientes:

En el caso de cefaleas de origen miofascial, tra-
pecios, esplenios, temporales y occipitofronta-
les (sobre todo).

En caso de cervicalgias, trapecios (fibras su-
periores y medias, sobre todo), elevador de
escapula, esplenio capitis, romboides. Menos
frecuentemente semiesplinal, esplenio cervical y
esternocleidomastoideo.

En las dorsalgias, romboides, serratos, multifi-
dos, erectores del raquis (longisimo, iliocostal,
semiespinal).

En lumbalgias, cuadrado lumbar y menos fre-
cuentemente, multifidos, longisimo e iliocostal.
Piriforme y gluteos si hay afectacion de seg-
mento L5-S1.

Trastornos miofasciales de la articulacion tem-
poromandibular: Sobre todo maseteros, pteri-
goideo lateral y temporal.



En epicondilalgias, extensor comun de los de-
dos, supinador, extensores radiales del carpo
(largoy corto), extensor cubital del carpo, bra-
quiorradial.

En fascitis plantar, gemelos, séleo, flexor corto
de los dedos del pie.

En trastornos dolorosos del suelo pélvico, ele-
vador del ano (sus distintas partes, puborrectal,
iliococcigeno, ...), esfinter anal externo, cocci-
geo, obturador interno, bulboesponjoso, isquio-
cavernoso.

El bloqueo de la articulacion zigoapofisaria y el
blogqueo del ramo medial de la raiz posterior del
ramo raquideo (técnicamente mucho mas sencillo
y de similar eficacia) con guia radioscopica, ecogra-
fica o con TAC es una técnica diagndstica para el
dolor facetario y una técnica de tratamiento efectiva
para éste (evidencia Il, recomendacion 1B o C para
cervicalgias, dorsalgias y lumbalgias de origen face-
tario). La inervacion de las articulaciones facetarias
es multisegmentaria, por lo que es necesario blo-
quear siempre al menos tres niveles. El bloqueo de
la articulacion no se puede realizar con volumenes
altos (1-1,5 mL) y se debe realizar preferentemente
con corticoides no particulados. Las complicacio-
nes del bloqueo de la faceta o del ramo medial son
raros, y pueden ser la rotura de la capsula articular,
la puncidén de la arteria o vena vertebral, del ramo
ventral del nervio espinal, del espacio epidural o de
la médula espinal. Los bloqueos se pueden realizar
de forma seriada, con un intervalo de 1-3 sema-
nas hasta un maximo de 3. No se deberia infiltrar
pacientes con infecciones cutaneas en el sitio de
inyeccion, sangrado o trastornos de coagulacion,
hipertension o diabetes no controlada, angina ines-
table, insuficiencia cardiaca congestiva y alergia a
contrastes anestésicos o corticoides.

La radiofrecuencia del ramo medial es un trata-
miento efectivo para pacientes bien seleccionados
con dolor facetario. Es un procedimiento seguro
con pocas complicaciones. Es una técnica que
consiste en la emision, a través de un electrodo en
forma de aguja, de ondas de radiofrecuencia capa-
ces de producir calor y analgesia en el tejido que
lo rodea. El electrodo se coloca en la proximidad
del ramo medial, ya que la lesiébn que se genera
es una esfera de 0,5-1 cm de didmetro. La rizolisis
se puede hacer con radiofrecuencia de forma con-
vencional continua (con generacion de un campo
electromagnético que consigue temperaturas de
60-90°, con efecto neuroablativo) o pulsada (con
temperaturas <42°C, con efectos neuromodulati-
vos). En columna cervical se suele usar de forma
convencional o pulsada y en columna lumbar de
forma continua. Los efectos de la rizolisis por radio-
frecuencia pueden durar de 6 a 9 meses (pulsada)

hasta 1-3 anos (continua). Se usara guia de ima-
gen (radioscopia, TAC, ecografia) y antes de aplicar
el pulso de radiofrecuencia se realizara una doble
estimulacion: sensorial a 50 Hz (que provocara mo-
lestias en la zona a tratar) y motora a 2 Hz (que
provocara contraccion de musculatura paraespinal
pero no debe provocar contraccion de musculatura
inervada por la raiz de esa metamera). La neuroto-
mia con radiofrecuencia en columna cervical y lum-
bar tiene un nivel de evidencia lI- 2/11-3 y un nivel de
recomendacion 1C.

Aun sigue existiendo una cierta confusion entre
estos cuadros. Estos cuadros comparten fisiopato-
logia, hallazgos clinicos y responden a tratamientos
similares, lo que ha conducido a buscar teorias in-
tegradoras.

El sindrome vertebral segmentario célulo-perids-
tico-miélgico (Maigne, 1961) describe un conjunto
de signos y sintomas con origen en una facetar ar-
ticular disfuncional. Estas modificaciones se podian
valorar mediante la palpacion (pinza rodante, vy la
sensibilidad dolorosa incrementada en un derma-
toma —celulalgia-), la presencia de puntos gatillo
y el dolor en inserciones tendinosas y periostio. El
origen de estas manifestaciones seria el segmento
espinal afectado que produce el trastorno interver-
tebral menor doloroso, y también los trastornos del
disco intervertebral, la espondilosis o la sinovitis.

El diagndstico del sindrome de disfuncion inter-
vertebral menos dolorosa se basa en un examen
segmentario en el que se busquen maniobras que
provoquen dolor: Presidn axial y/o transversa sobre
las espinosas, friccion sobre las carillas articulares,
con dolor a la palpacion de la carilla articular y dolor
a la palpacion del ligamento interespinoso.

La disfuncion intervertebral minima puede ser
causa de sensibilizacion espinal segmentaria, lo
que enlaza directamente con la génesis y la per-
petuacion del dolor miofascial. Para un segmento
afecto, las manifestaciones clinicas y de la explo-
racion fisica siempre tienen la misma topografia y
suelen ser unilaterales y del lado de la articulacion
facetaria dolorosa. Existen segmentos mas fre-
cuentemente afectados que otros, como son C3-
C4, C5-C6 (responsable del dolor interescapular
de origen cervical), la charnela cervicodorsal, D4
(que provoca dolor y parestesias en region toracica
superior y parestesias en manos), la mediodorsal
(funcional, D7), y la charnela lumbosacra.

La disfuncioén intervertebral minima suele ser re-
versible espontaneamente o con tratamiento. Los



tratamientos que se usan son las movilizaciones,
las técnicas de relajacion muscular, las manipula-
ciones vertebrales y las infiltraciones intrarticulares
o de ligamentos interespinosos. Para mas informa-
cion acerca de este sindrome, remitimos al lector al
capitulo especifico en este mismo libro.

El dolor facetario es el dolor que tiene su ori-
gen en las facetas articulares de las vértebras. Las
facetas articulares estan inervadas por fibras noci-
ceptivas y de inervacion autondmica, y pueden ser
causa directa de dolor que afecta, segun diferen-
tes estudios, hasta casi la mitad de la poblacion
general. La inestabilidad progresiva de estructuras
Oseas articulares, musculares, ligamentosas, con-
génitas o adquiridas esta detras de la aparicion del
dolor facetario. Sus causas pueden ser variadas:
enfermedades inflamatorias (artritis reumatoide,
espondilitis  anquilopoyética), por microtraumas,
por condromalacia articular de las facetas, sublu-
xaciones 0 por sinovitis de las articulaciones con
una sinovial hipertréfica que comprima las raices
nerviosas en el foramen o en el canal medular.

Existe una correspondencia entre musculos
afectos y segmentos en el sindrome facetario. Por
ejemplo, tipicamente apareceran puntos gatillo en
trapecio superior cuando estan afectadas las face-
tas de C3-C4 y C4-C5, y en piramidal 0 gemelos
cuando estan afectadas las facetas L5-S1. De esta
manera se establece una vinculacion clara entre
dolor miofascial y dolor facetario.

El dolor facetario se diagnostica a partir de sus
caracteristicas clinicas, con presencia de dolor que
se incrementa con la bipedestacion o sedestacion
prolongada, que se incrementa con los cambios de
posicion y que mejora con el reposo. El dolor se re-
produce con las maniobras de hiperextension for-
zada y rotacion del raquis. Se palparan las apofisis
transversas y espinosas mientras el paciente hace
movimientos de flexion, extension, rotaciones e in-
flexiones. Se buscaran asimetrias que orienten a la
existencia de anomalias en la movilizacion de los
segmentos. También se buscaran anormalidades
en la consistencia de los tejidos (sobre todo mus-
culos profundos) y signos de hipo o hipermovilidad.
Se exploraran las diferentes cadenas cinéticas me-
diante el rango de movilidad (pie, tobillo, cadera,
pelvis), la fuerza , flexibilidad muscular y la existen-
cia de desbalances musculares (psoas, aductores,
isquiotibiales, triceps sural, gluteos maximo y me-
dio,...). La identificacion de estas disfunciones en
las cadenas cinéticas puede llevar a una prescrip-
cion Optima de ejercicios para corregir estos des-
balances e inestabilidades.

La ausencia de anomalia radiolégica en las ar-
ticulaciones facetarias no permite excluir el diag-
noéstico de dolor facetario. La certeza diagndstica
se consigue descartando otras patologias con las

pruebas complementaria y con una respuesta de
alivio de dolor con el bloqueo selectivo de la articu-
lacion facetaria.

Una vez demostrado el origen facetario del do-
lor (con infiltraciones diagnosticas), se puede iniciar
tratamiento con analgésicos, rehabilitador (gjerci-
cio, movilizaciones de tejidos y manipulaciones ver-
tebrales, técnicas de energia muscular, liberacion
miofascial, etc.), ortésico, infiltraciones facetarias
0 blogueos de la rama dorsal medial (anestésico,
fenolizaciones, termocoagulacion o con radiofre-
cuencia) o con procedimientos quirdrgicos (artro-
desis).

El tratamiento rehabilitador se basa en intentar
disminuir la inestabilidad del raquis con ejercicio
que busca la recuperacion de la movilidad normal
sin dolor, la recuperacion del control lumbopélvico,
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