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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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Introduccion: La toxina botulinica ha demostrado efi-
cacia en el tratamiento del dolor desde 1994 (1) cuando
empezaron a tratarse los puntos trigger, obteniendo un
resultado de la reduccion del dolor del 30 % sin eventos
adversos. Mas adelante otros autores han estudiado el
efecto de la toxina botulinica administrada en los puntos
trigger. Hay un metanalisis del 2016 (2) donde el efecto de
la administracion de la toxina tipo A en dolor miofascial
cervical reduce el dolor en comparacion al placebo a partir
de los 2-6 meses.

En este articulo vamos a abordar la dorsalgia mecanica
(como un dolor miofascial), una dolencia con pocos estu-
dios pero con prevalencia notable en consulta; el paciente
se queja de un dolor intenso “entre las paletillas”. Los miis-
culos participantes son: superficialmente el trapecio infe-
rior (inervado por el XI par craneal), el romboides mayor
por debajo del trapecio y superiormente (inervado por el
nervio dorsal escapular C4) y por debajo del trapecio e
inferiormente, el dorsal ancho (inervado por el nervio tora-
codorsal C6-8). El paciente a la exploracion fisica presenta
un dolor a la abducciéon maxima de la extremidad supe-
rior del lado afectado, y también a la rotacidn del tronco
hacia el lado afectado. En este dolor, en medicina manual,
se explora la espalda articulacion a articulacion y se trata
la articulacion que origina la clinica, considerandolo un
dolor referido o telefoneado, lo cual necesita de una gran
experiencia en la exploracion de la columna asi como en la
infiltracion de la articular correspondiente (hay riesgos de
danar estructuras circundantes como la pleura o arterias).

Casos clinicos: En los tres casos que se presentan, se
trata al paciente directamente donde tiene el dolor, sin con-
siderarlo referido, con la ayuda de la ecografia: se trata a
tres mujeres con dolores cronicos varios de mas de un afio
de evolucion, las tres refieren que el dolor mas molesto
esta entre las paletillas. Han tomado medicacion oral como
cortisona, AINE varios e incluso morficos sin respuesta.

Procedimiento: Con el ecografo se identifica el espacio
intermuscular entre trapecio inferior y romboides mayor
donde se inyecta: 10 ml de suero fisioldgico, 2 ml de mepi-
vacaina y 1 mg de dexametasona (infiltracion en sabana),
separando las fascias y bandndolas de medicacion. Esta
infiltracion produce un alivio rapido del dolor, pero poco
duradero, unos 2 o 3 dias. Las pacientes acuden a revi-
sion a las dos semanas del tratamiento con dolor de nuevo
cuando se administra, también en sabana, 50 unidades de
toxina botulinica con 10 ml de suero fisiologico en el mis-
mo punto.

Conclusiones: Se obtiene un resultado positivo durade-
ro en el tiempo de cuatro meses en la primera, dos meses
en la segunda que se desconoce hasta la actualidad y la
tercera refiere una disminucién del dolor de 5 puntos de la
EVA alas dos semanas.

Discusion: Es un tratamiento facil de aplicar, con mini-

mos riesgos durante la intervencion y sin efectos adver-
sos para el paciente. En las visitas de control los sujetos
refieren dolor en otros puntos, signo que se ha considerado
como de mejora del dolor tratado.
La ecografia nos permite un nuevo enfoque al tratamiento
del dolor miofascial cronico con la infiltracion en saba-
na interfascial. Si con la primera infiltracion mejora, se
podria pensar que hay receptores del dolor en las fascias
donde podria actuar la toxina botulinica tipo A. Son pocos
casos para sacar conclusiones pero podria ser un camino
a explorar.
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Introduccion: El parche de capsaicina 8 % es un far-
maco aprobado por las Agencias Europea y Espanola del
Medicamento para el tratamiento del dolor neuropatico
periférico (neuralgia postherpética, diabética, asociada a
VIH, oncoldgica, etc.). Sin embargo, la evidencia sugiere
que la utilidad de la capsaicina topica puede extenderse
maés alla de las neuropatias periféricas dolorosas.

La capsaicina es un agonista selectivo y potente del
receptor TRPV1 localizado en determinados nervios sen-
soriales nociceptivos (principalmente fibras C y algunas
fibras A). Durante afios, la hipotesis del “agotamiento de la
sustancia P se uso para describir su mecanismo de accion.
Sin embargo, los estudios experimentales y clinicos mues-
tran que este mecanismo tiene poco o ningin papel causal
en el alivio del dolor a largo plazo. En la actualidad, se
sabe que las altas concentraciones de capsaicina sobrees-
timulan al TRPV 1, produciendo una liberaciéon masiva de
calcio intracelular y una desfuncionalizacion de las fibras





