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ABSTRACT

Myofascial pain syndrome (MPS) is a regional pain of
muscular origin, usually presents as a cause of chronic
pain, being a pathology not uncommon in the consul-
tations of the Pain Unit. The present work refers to
the case of a patient undergoing hip arthroplasty who
developed an MDS in the immediate postoperative peri-
od, thus generating a situation of acute postoperative
pain. In this clinical case reference is made to the great
importance of a correct differential diagnosis for the
treatment of a painful syndrome

As is known, patients undergoing joint replacement
surgery experience intense and sustained postoper-
ative pain if adequate perioperative analgesia is not
carried out. Poor pain control would prevent early
recovery and discharge from the patient. In the case
in question, the control of perioperative pain was car-
ried out satisfactorily, and it was not until the third day
postintervention when an inguinal pain irradiated to
the thigh and knee appeared that it was accompanied
by muscular spasms to the mobilization. Coinciding
this fact with the beginning of the rehabilitation of the
member

Until the final diagnosis was reached, first the causes
attributable to the prosthesis itself (dislocation, friction,
malposition ...) were discarded, later a possible nerve
injury that could have occurred during the surgical act
was ruled out and finally, after the evaluation for the
Pain Unit, a possible myofascial syndrome with involve-
ment of the right psoas muscle was suspected and
treated as such.

For the treatment of the condition, a muscle infiltra-
tion was performed with 40 mg of Triamcinilone and 5
ml of 0.25% levobupivacaine. The location was made by
fluoroscopy and water-soluble contrast. After the proce-
dure, a clear symptomatic improvement was obtained,
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RESUMEN

El sindrome de dolor miofascial (SDM) es un cuadro
de dolor regional de origen muscular. Normalmente se
presenta como una causa de dolor crénico, siendo una
patologia no poco frecuente en las consultas de la Unidad
de Dolor. El presente trabajo hace referencia al caso de
un paciente intervenido de artroplastia de cadera que
desarrollo un SDM en el postoperatorio inmediato, gene-
rando asi una situacion de dolor agudo postoperatorio.
En este caso clinico se hace referencia a la gran impor-
tancia que tiene un correcto diagnostico diferencial de
cara al tratamiento de un sindrome doloroso.

Como es sabido, los pacientes sometidos a cirugia de
reemplazo articular experimentan un dolor postoperatorio
intenso y sostenido si no se lleva a cabo una adecuada
analgesia perioperatoria. El mal control del dolor impediria
la recuperacion precoz y el alta hospitalaria del paciente.
En el caso que nos ocupa, el control del dolor perioperato-
rio fue llevado a cabo de forma satisfactoria, y no fue has-
ta el tercer dia postintervencion cuando aparecit un dolor
inguinal irradiado a muslo y rodilla que se acompafiaba
de espasmos musculares a la movilizacion, coincidiendo
este hecho con el inicio de la rehabilitacion del miembro.

Hasta llegar al diagnéstico final, se descarto en pri-
mer lugar las causas atribuibles a la propia protesis
(luxacion, friccion, mal posicién...). Posteriormente se
descartd una posible lesion nerviosa que pudiera haber
tenido lugar durante el acto quirdrgico vy, finalmente,
tras la valoracion por la Unidad del Dolor se sospechd
un posible sindrome miofascial con afectacion del mus-
culo psoas derecho y se traté como tal.

Para el tratamiento del cuadro se realizd una infiltra-
cion muscular con 40 mg de triamcinilona y 5 ml de levo-
bupivacaina al 0,25 %. La localizacion se realizd mediante
fluoroscopia y contraste hidrosoluble. Tras el procedimien-
to se obtuvo una clara mejoria sintomatologica, pudiendo
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and the patient could begin the rehabilitation of the limb
again. After 4 days of infiltration with local anesthetic
and corticosteroids, the patient presented pain simi-
lar to the previous one, so it was decided to perform
infiltrations of the right psoas muscle with 100 IU of
botulinum toxin, in addition to repeating the dose of local
anesthetic and corticosteroids already done previously,
with the aim of controlling the pain in the window period
that is required until the botulinum toxin takes effect,
obtaining satisfactory results.

As we have already said, the pain attributed to the
myofascial syndrome usually presents as a chronic pain,
although in the present case it debuted in the imme-
diate postoperative period, presenting itself acutely. In
the literature reviewed, only one case of MS has been
described in the postoperative period of hip arthroplasty,
the occurrence of this syndrome being more frequent
in knee arthroplasty. There is no clear cause to explain
the reason for the syndrome. In knee arthroplasty, intra-
operative ischemia is discussed as a possible triggering
factor for PG, although this is not proven.

Key words: Myofascial pain syndrome, trigger point, hip
arthroplasty, acute postoperative pain.

INTRODUCCION

El sindrome de dolor miofascial (SDM) es un cuadro
de dolor regional de origen muscular, localizado en un
musculo o grupo muscular (1), que consta de una ban-
da tensa, aumentada de consistencia, dolorosa, iden-
tificable por palpacién y en cuyo seno se encuentra el
punto gatillo (PG). Se suele acompariar de dolor referido
a distancia, espontdneamente o a la presion digital (2).
Los PG pueden permanecer latentes por mucho tiempo
y se pueden tornar activos bajo algunas circunstancias:
estrés, sobreuso, estiramiento, etc.

Las causas del SDM estan relacionadas con factores
biomecanicos de sobrecarga, sobreutilizacion muscular
o0 microtraumatismos repetitivos (3). No se conoce la
fisiopatologia, pero parece deberse a una disfuncion de
la placa motora por liberacion excesiva de acetilcolina
(4).

CASO CLINICO

Les presentamos el caso de un varon de 52 afios
qgue ingreso6 para ser intervenido de artroplastia total
de cadera derecha por luxacion congénita. Como ante-
cedentes personales de interés destacaban: no alergia
medicamentosa, fumador de 1 paquete/dia, bebedor
de 30-60 g/dia, luxacion congénita de cadera derecha
intervenida a los dos afios de edad, fractura de cabeza
femoral derecha secundaria a traumatismo que requirid
doble intervencion, polineuropatia axonal sensitivo-moto-
ra crénica de etiologia no filiada (probablemente téxica-
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comenzar el paciente nuevamente la rehabilitacion del
miembro. A los cuatro dias de la infiltracién con anestési-
co local y corticoides, el paciente volvid a presentar dolor
de caracteristicas similares al previo, por lo que se decidio
realizar infiltraciones del musculo psoas derecho con 100
Ul de toxina botulinica, ademas de repetir la dosis de
anestesico local y corticoides ya realizada previamente,
con el objetivo de controlar el dolor en el periodo ventana
gue se requiere hasta que la toxina botulinica surte efecto,
obteniéndose resultados satisfactorios.

Como ya hemos dicho, el dolor atribuido al sindrome
miofascial suele presentarse como un dolor crénico, aun-
gue en el caso que nos ocupa debuto en el postoperatorio
inmediato, presentandose de forma aguda. En la litera-
tura revisada solamente hay descrito un caso de SM en
el postoperatorio de artroplastia de cadera, siendo mas
frecuente la aparicion de este sindrome en la artroplastia
de rodilla. No existe una causa clara que explique el mativo
desencadenante del sindrome. En artroplastia de rodilla se
habla de la isquemia intraoperatoria como posible factor
desencadenante del PG, aunque esto no esta demostrado.

Palabras clave: Sindrome de dolor miofascial, punto gatillo,
artroplastia de cadera, dolor agudo postoperatorio.
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etandlica) con empeoramiento en 2008 por aparicion
de un componente desmielinizante en el contexto de
una varicela y lumbalgia crénica con protusién L5-51.

Tras la intervencion, el paciente quedo ingresado
a cargo de traumatologia. Al dia siguiente de la inter-
vencion comenzo con tratamiento rehabilitador. Al ter-
cer dia postquirdrgico, el paciente comenzo con dolor
intenso en la zona intervenida, que tuvo lugar tras la
rehabilitacién, y que precisé rescates con morfina intra-
venosa para obtener un adecuado control del dolor. A
la exploracion presentaba una disminucion de la fuerza
en flexion de la cadera, sin afectacion sensitiva acom-
pafiante, ademas de arreflexia e hipoestesia distal ya
conocidas, atribuibles a su polineuropatia de base.

En los dias sucesivos persistieron los episodios de
dolor al intentar movilizar la articulacion, a la explora-
cion destacaba un MI en rotacion externa y acortado,
con imposibilidad de rotarlo a interno y sin déficit sen-
sitivo motor asociado. Ante la sospecha de una posible
luxacion de cadera que quedo6 descartada mediante
pruebas de imagen.

Al séptimo dia postquirtrgico, el paciente continua-
ba con episodios de dolor intenso en la zona inguinal,
qgue el traumatologo defini6 como de “caracteristicas
neuropéticas” y que se acompafiaba de movimientos
involuntarios espasmadicos en relacion con la movili-
zacion del miembro, imposibilitando la realizacion de
la rehabilitacion. En este contexto, el servicio de trau-
matologia solicitd la realizacion de un bloqueo crural o
ciatico a la Unidad del Dolor.

Desde la Unidad del Dolor se indico, en primer lugar,
valoracion por parte de neurologia con la finalidad de
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gue descartase afectacion nerviosa antes de realizar
tratamiento analgésico invasivo para control de sinto-
mas. Tras la valoracion, se descartt causa neurologica
que explicase el cuadro.

En la valoracion del paciente por parte de la Unidad
del Dolor, se pudo identificar un dolor en la regién ingui-
nal derecha que se irradiaba a la zona anterolateral
del muslo y rodilla, el dolor se desencadenaba con la
movilizacién en flexion de la cadera, y ademas se acom-
pafiaba de espasmaos involuntarios vigorosos (posible
activacion del punto gatillo).

Ante estos hechos se sospeché un posible SDM con
afectacion del misculo psoas derecho. Se procedio, en
primer lugar, a la infiltracion muscular con 40 mg de
triamcinilona y 5 ml de levobupivacaina al 0,25 % para
control analgésico. La localizacion se realizd mediante
fluoroscopia y contraste hidrosoluble. Tras el procedi-
miento se obtuvo una clara mejoria sintomatologica,
pudiendo comenzar el paciente nuevamente la rehabi-
litacion del miembro.

A los cuatro dias de la infiltracién con anestésico
local y corticoides el paciente volvié a presentar dolor de
caracteristicas similares al previo, por lo gue se decidio
realizar infiltraciones del misculo psoas derecho con
100 Ul de toxina botulinica, ademas de repetir la dosis
de anestesico local méas corticoides ya realizada previa-
mente, con el objetivo de controlar el dolor en el periodo
ventana gue se requiere para que la toxina botulinica sur-
ta efecto. Tras la infiltracion, el paciente volvio a mejorar
claramente, por lo que fue dado de alta a domicilio y se
continué con tratamiento de forma ambulatoria.

DISCUSION

Los pacientes sometidos a cirugia de reemplazo arti-
cular experimentan un dolor postoperatorio intenso y
sostenido si no se lleva a cabo una adecuada analgesia
perioperatoria (5). El mal control del dolor impediria la
recuperacion precoz y el alta hospitalaria del paciente.

En el caso que nos ocupa, el control del dolor perio-
peratario fue llevado a cabo de forma satisfactoria,
y no fue hasta el tercer dia postintervencion cuando
aparecio un dolor inguinal irradiado a muslo y rodilla
acompafado de espasmos musculares a la moviliza-
cién, coincidiendo este hecho con el inicio de la rehabi-
litacion del miembro.

En el caso expuesto se observa la presencia de
puntos gatillo como causa del dolor postoperatorio en
artroplastias de cadera. El dolor al que se hace refe-
rencia no era previo a la intervencion quirdrgica, ya
que el paciente no lo identificaba como tal; esto hace
descartar que la activacion de los PG encontrados fuera
anterior a la cirugia, y lleva a pensar que el desencade-
nante de la activacion de este PG estuviese en relacion
con la artroplastia y/o la rehabilitacion.

El dolor atribuido al sindrome miofascial suele pre-
sentarse como un dolor crénico, aunque en el caso que
nos ocupa debuto en el postoperatorio inmediato, pre-

sentandose de forma aguda. En la literatura revisada
solamente hay descrito un caso de SM en el postope-
ratorio de artroplastia de cadera (6), siendo mas fre-
cuente la aparicion de este sindrome en la artroplastia
de rodilla. No existe una causa clara que explique el
motivo desencadenante del sindrome. En artroplastia
de raodilla se habla de la isquemia intraoperatoria como
posible factor desencadenante del PG (7), aunque esto
no estad demostrado.

CONCLUSION

El correcto control del dolor agudo postoperatorio
representa un reto para el médico y es de vital impor-
tancia en el devenir del paciente durante su estancia
hospitalaria.

Para lograr un correcto control del dolor postope-
ratorio es necesario realizar un correcto diagnostico
diferencial de las posibles causas de dolor.

Los puntos gatillo miofasciales pueden permanecer
latentes y ser desencadenados por diferentes estimu-
los, por ejemplo tras un procedimiento quirdrgico, dan-
do lugar a un sindrome de dolor miofascial que cause
un cuadro de dolor agudo postoperatorio.

En el caso que nos ocupa se descarté en primer
lugar las causas atribuibles a la propia protesis (luxa-
cion, friccion, mal posicion...); posteriormente se des-
carté una posible lesién nerviosa que pudiera haber
tenido lugar durante el acto quirdrgico; finalmente, tras
la valoracion por la Unidad de Dolor, se sospech6 un
posible sindrome miofascial y se traté como tal, obte-
niéndose resultados satisfactorios.
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