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Introduccion: El empleo de la cirugia abdominal lapa-
roscopica es cada vez mas frecuente dentro de nuestros
quir6fanos. Este procedimiento aporta un gran niimero de
beneficios, pero el aumento de su uso conlleva también un
incremento de las complicaciones asociadas. En este tra-
bajo les vamos a presentar dos casos de sindrome de dolor
miofascial (SDM) abdominal con afectacidon del masculo
recto anterior atribuido al empleo de cirugfa laparoscopica.

Caso clinico: Presentamos los casos de dos pacientes de
52 y 47 anos intervenidos de colecistectomia laparoscopica
hacia 3 y 5 meses respectivamente. Ambos remitidos a la
Unidad del Dolor por su cirujano debido a la presencia
de dolor en la pared abdominal que no cedia con AINE y
opioides menores.

Tras descartarse afectacion visceral y la presencia de
patologia de la pared abdominal (hernias, lipomas, apen-
dicitis...), los pacientes fueron remitidos a la Unidad del
Dolor, donde se llevd a cabo una exploracion exhausti-
va. Ambos casos referian dolor en la zona anterior de la
pared abdominal que aumentaba a la palpacion y que a
veces era “tipo pinchazo”, desde la fecha de intervencion.
En la exploracion, se palp0 la pared abdominal de manera
sistematica, incluyendo el recto abdominal y el oblicuo
externo de ambos lados. La presencia de puntos gatillos
miofasciales (PGM) con afectacion del recto abdominal
se confirmd segiin los criterios diagndsticos de Travel y
Simons en ambos pacientes.

Con la sospecha diagndstica de un SDM con afectacion
del recto anterior probablemente secundario al empleo
de cirugia laparoscopica, se procedid en primer lugar a la
infiltracidén muscular de cada punto gatillo con 40 mg de
triamcinolona y 5 ml de levobupivacaina al 0,25 % para
control analgésico. Tras el procedimiento se obtuvo una cla-
ra mejoria sintomatologica, confirmando la sospecha diag-
nostica. A los 4 dias de la infiltracion reaparecio el dolor, por
lo que se decidid infiltrar con 100 UI de toxina botulinica
tipo A y repetir la dosis de anestésico local mas corticoi-
des ya empleada previamente, con el objetivo de controlar
el dolor en el periodo ventana que se requiere para que la
toxina botulinica tipo A surta el efecto deseado, quedando
los pacientes asintomaticos durante varios meses.

Discusion: El dolor abdominal crénico suele atribuirse
aenfermedades de los 6rganos intraabdominales y la pared

abdominal; a menudo se pasa por alto como una fuente
potencial de dolor. Un alto grado de sospecha clinica y
un examen fisico y clinico completos son de importancia
primordial para identificar un origen muscular como causa
de dolor abdominal (1).

El SDM esta relacionado con factores biomecanicos de
sobrecarga, sobreutilizacion muscular o microtraumatis-
mos repetitivos. No se conoce la fisiopatologia, pero parece
deberse a una disfuncion de la placa motora por liberacion
excesiva de acetilcolina (2), es por ello que el empleo de
toxina botulinica tipo A podria resultar efectivo en este
sindrome, ya que actfia inhibiendo la liberacién de la ace-
tilcolina de las terminaciones nerviosas periféricas (2).

La pared abdominal se compone principalmente de
misculos esqueléticos, por ello el dolor abdominal pue-
de surgir de la activacion de PGM abdominales, puntos
hiperirritables en el masculo esquelético, muy sensibles a
la palpacion que presentan una banda tensa palpable y que
puede causar dolor local y/o referido (2). En estos casos
el paciente generalmente presenta un dolor persistente y, a
veces, intenso y profundo.

El traumatismo en el masculo durante la cirugia y la
distensidon abdominal secundaria al neumoperitoneo utili-
zado en la cirugfa laparoscopica podrian desencadenar la
formacion de PGM. Estos pacientes experimentaran dolor
persistente durante un largo periodo después de la cirugia
y las investigaciones no revelan ninguna patologia visceral.
El tratamiento de los PGM en tales casos podria ayudar a
los pacientes a recuperarse del dolor.

Conclusiones: El empleo de cirugia laparoscopica
podria desencadenar la activacion de PGM, dando lugar
a un SDM con afectacion de la musculatura abdominal
y dolor crénico de la pared abdominal; en los casos que
presentamos el masculo implicado fue el recto abdominal.
En el caso de nuestros pacientes, el empleo de toxina botu-
Iinica tipo A resultd efectiva en el control del dolor.
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