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RESUMEN

Introduccién. El dolor lumbar tiene una alta prevalencia en la poblacion, y gran parte de
los pacientes llegardn a desarrollar dolor lumbar cronico, que genera una gran
discapacidad. El sindrome de dolor miofascial se asocia al dolor lumbar crénico en un
gran porcentaje de los pacientes, como Unica patologia o asociada a otras, y las
infiltraciones en los puntos gatillo miofasciales es una opcion terapéutica utilizada en este
cuadro. Objetivo. Evaluar la eficacia analgésica de la técnica de infiltracién lumbar de
corticoide, anestésico local y ozono, ecoguiada en puntos gatillo miofasciales de los
musculos cuadrado lumbar y psoas. Material y métodos. Se realiz6 un estudio
observacional descriptivo retrospectivo, con los datos sobre el dolor antes y un mes
después de la intervencién, recogidos de una muestra de 65 pacientes de la Unidad de
Dolor Crénico del Hospital Universitario Principe de Asturias durante 2021. Resultados.
La técnica de infiltracion intramuscular en puntos gatillo miofasciales resulto
significativamente efectiva para la reduccion del dolor un mes después de la intervencion
en los pacientes de la muestra. Conclusiones. Aunque no existe una evidencia clara de la
superioridad de un tipo especifico de tratamiento en el sindrome de dolor miofascial, la
infiltracion de ozono, anestésico local y corticoide en puntos gatillo miofasciales de
cuadrado lumbar y psoas, es efectiva para el alivio del dolor en pacientes con dolor lumbar

cronico y sindrome de dolor miofascial asociado, con o sin otras causas de dolor lumbar.

Palabras clave: sindrome de dolor miofascial, infiltracion, punto gatillo miofascial, dolor

lumbar crénico, ozono.

ABSTRACT

Introduction. Low back pain has a high prevalence in the population, and a large number
of patients will develop chronic low back pain, which generates great disability.
Myofascial pain syndrome is associated with chronic low back pain in a large percentage
of patients, as the only pathology or associated with others, and injection of myofascial
trigger points is a therapeutic option used in this condition. Objective: To evaluate the
analgesic efficacy of the technique of lumbar injection of corticosteroid, local anesthetic
and ozone, ultrasound-guided in myofascial trigger points of the quadratus lumborum and
psoas muscles. Material and methods. A retrospective descriptive observational study

was carried out, with data on pain before and one month after the intervention, collected
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from a sample of 65 patients of the Chronic Pain Unit of the Hospital Universitario
Principe de Asturias during 2021. Results. The technique of intramuscular injection of
myofascial trigger points was significantly effective in reducing pain one month after the
intervention in the patients in the sample. Conclusions. Although there is no clear
evidence of the superiority of a specific type of treatment in myofascial pain syndrome,
the infiltration of ozone, local anesthetic and corticosteroid in myofascial trigger points
of the quadratus lumborum and psoas is effective for pain relief in patients with chronic
low back pain and associated myofascial pain syndrome, with or without other causes of
low back pain.

Keywords: myofascial pain syndrome, injection, trigger point, chronic low back pain,

ozone.



GLOSARIO

AINES: antiinflamatorios no esteroideos.
DL.: dolor lumbar.

DLC: dolor lumbar crénico.

EVA: escala visual analdgica.

PGM: punto gatillo miofascial.

SDM: sindrome de dolor miofascial.



INTRODUCCION

El dolor lumbar (DL) se define como la sensacion de dolor, tension muscular o rigidez en
cualquier territorio anatomico comprendido entre las Gltimas costillas y los pliegues
gliteos inferiores, con o sin irradiacion hacia los miembros inferiores! .

La prevalencia del DL es muy alta, se estima que alrededor del 75% al 84% de la
poblacidn sufrira al menos un episodio en su vida?, y la prevalencia del DL crénico (DLC)
es mayor en mujeres que en hombres, en personas mayores de 50 afios (en comparacion
con personas de 18 a 30 afios), en fumadores frente a no fumadores y en personas de
estratos socioecondmicos mas bajos®.

El DL se puede encuadrar dentro de una de las siguientes categorias: 1) DL con patogenia
fuera de la columna lumbar, 2) DL debido a una patologia grave de la columna lumbar,
como infecciones o cancer, 3) DL que cursa con radiculopatia o claudicacion neurdgena
y 4) DL inespecifico, que es aquel en el que no es posible establecer un diagnostico
patoanatdmico especifico, y que representa la gran mayoria de casos con DL (hasta un
85%)*. Ademas, segun la duracion del episodio, se puede clasificar en DL agudo o
lumbalgia aguda (con un inicio subito e inferior a 6 semanas), DL subagudo (de 6 a 12
semanas) 0 DLC (mas de 12 semanas)°®.

Antes de categorizar el DL en una de las cuatro categorias expuestas, es importante
descartar que el paciente pueda tener una patologia grave mediante la busqueda de signos
y sintomas denominados ‘“banderas rojas”. Los principales procesos patologicos
potencialmente graves para descartar son: 1) procesos malignos: si el paciente tiene
antecedentes de cancer metastasico (tiene una fuerte asociacion), si presenta sintomas
constitucionales inexplicables, como astenia, anorexia o pérdida de peso (con una
asociacion intermedia), y si existe sensibilidad y dolor muy localizados en el contexto de
factores de riesgo (con una asociacion débil). 2) Infeccidn: si el paciente ha sido sometido
a un procedimiento quirdrgico de columna en los ultimos 12 meses, si tiene fiebre o
alguna herida en la region lumbar (ambos con una asociacidn fuerte), si el paciente ha
consumido drogas por via parenteral (con una asociacion intermedia), o si padece dolor e
hiperalgesia muy localizada (con una asociacion debil). 3) Fractura: si existe antecedente
de un trauma significativamente fuerte en relacion a su edad (con fuerte asociacién), si el
paciente presenta contusiones o abrasiones o ha tenido un consumo prolongado de
corticoides (asociacion intermedia), o si el paciente es mayor de 70 afios o padece
osteoporosis (con una asociacion débil). 4) Sindrome de cauda equina: si el paciente

presenta pérdida motora o sensorial progresiva, incontinencia por rebosamiento,
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incontinencia urinaria o fecal de nueva aparicion, anestesia en “silla de montar”, pérdida
del tono del esfinter anal o déficits motores en multiples raices nerviosas (con una fuerte
asociacion si aparecen alguno de estos)®. En cuanto a las pruebas de imagen, en la mayoria
de los pacientes con DL no estan indicadas, solo habria que realizarlas si existe una
sospecha alta de un proceso grave, o si existe una alta sospecha de una causa que requiera
de un tratamiento especifico. Si existe una sospecha baja de una patologia grave (por
ejemplo, una fractura o cancer), las guias aconsejan comenzar un tratamiento empirico y
diferir su realizacion en funcién de la evolucion’.

Se estima que entre un 5 a 10% de los pacientes con DL desarrollaran DLC38, el cual
constituye un problema de salud con un gran impacto socioeconémico, ya que en Europa
supone del 1,7 a 2,1% de los costes tanto directos como indirectos anuales del producto
interior bruto, y es una de las principales causas de discapacidad en todo el mundo®™! Se
considera la segunda patologia con dolor cronico més frecuente en Espafia, y ocupa hasta
el 10-20% de las consultas en atencidn primaria, por lo que un correcto abordaje del DLC
es un desafio de salud publica.'?

El sindrome de dolor miofascial (SDM) se considera uno de los sindromes
musculoesqueléticos de dolor crénico mas prevalentes, y se puede relacionar hasta en un
80% de las ocasiones con el DLC como causa Unica, 0 asociado a otros procesos
etiopatoldgicos como discopatias, sindrome facetario o compresion radicular®!3, EI SDM
es una afeccién del tejido miofascial (unidad musculo-fascia) que se caracteriza por la
presencia de puntos gatillo miofasciales (PGM), que son puntos con hiperalgesia o
alodinia ubicados en una banda tensa palpable dentro de las fibras musculares, que
provocan dolor localizado o referido en patrones caracteristicos hacia otros segmentos
corporales. Estos PGM pueden clasificarse clinicamente en activos o latentes, los
primeros provocan dolor espontaneo y al estimularlos reproducen la sintomatologia
dolorosa del paciente, los latentes solo provocan sintomatologia dolorosa al activarse, y
estdn mas relacionados con fenémenos autondmicos, como cambios en la temperatura de
la piel, sudoracién o lagrimeo. EI mecanismo de activacion de los PGM no esta del todo
claro, pero se acepta la hipotesis que comienza como un problema muscular inicial, con
disfuncidn en la placa motora debido a un exceso de acetilcolina, que mediante estimulos
mecanicos (mayor tension en la fibra muscular) provoca una alteracién en la circulacién
local, promoviendo un estado de hipoxia con un microambiente &cido, que acumula
desechos metabdlicos y mediadores inflamatorios que estimulan y sensibilizan a los

nociceptores, perpetuandose en el tiempo este circuito que se retroalimenta. Los factores
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relacionados con la activacion de los PGM descritos son mecénicos, como una mala
higiene postural y/o alteraciones en la estatica corporal (escoliosis, hiperlordosis lumbar,
etc.), que exigen una compensacion en el control motor; y también los asociados a un
sobreuso muscular, como gestos repetitivos**6, También se han descrito otros factores
capaces de activar los PGM, como deficiencias nutricionales (de vitaminas del grupo B),
trastornos metabdlicos (por ejemplo, la obesidad), infecciones cronicas, trastornos
hormonales (menopausia o dismenorrea), o la falta de suefio; asi como factores
psicoldgicos que pueden influir en la perpetuacion del SDM o en el dolor crénico en
general'®.

El sistema musculo esquelético probablemente tiene un papel importante en la
cronificacion del dolor lumbar, factores como la alteracion del control motor, generan
una respuesta muscular compensatoria de grupos musculares no destinados a esta funcion,
provocando una sobrecarga muscular que a la larga puede potenciar la degeneracion de
otras estructuras o la activacion de PGM?2. Existen estudios epidemioldgicos que muestran
una asociacion entre el numero de PGM tanto activos como latentes y el DLC,
presentando estos pacientes un aumento significativo de los mismos en la musculatura
lumbar (cuadrado lumbar, iliocostal, psoas, piriforme y gluteo medio y menor) en
comparacion con los que no padecen DLCY'.

En la actualidad existen muchas modalidades terapéuticas para tratar el DLC, pero sin
una gran efectividad demostrada en el alivio del dolor y la mejora de la calidad de vida
de estos pacientes, que en parte se debe a la naturaleza multifactorial del DLC, ya que el
papel exacto en la génesis y el mantenimiento de todos estos factores no estd bien
caracterizado, conectandose entre si aspectos fisicos, genéticos y psicosociales del
individuo!?. En general, los tratamientos para el DLC se dividen en: medidas
farmacoldgicas, no farmacoldgicas y procedimientos invasivos (cirugia y técnicas
intervencionistas). En cuanto a los farmacos, los antiinflamatorios no esteroideos (AINE)
son los que aconsejan las guias clinicas para el DLC, con una evidencia de discreta
mejoria del dolor, y algunas guias en ciertas circunstancias también recomiendan el uso
de opioides menores e incluso mayores. Las medidas no farmacoldgicas son numerosas
y heterogéneas, entre ellas se encuentran programas de ejercicios, terapia psicolégica
cognitivo conductual, acupuntura o técnicas de fisioterapia, con una evidencia baja o
moderada en la mejoria del dolor. Las técnicas quirdrgicas de fusion espinal, prétesis o
dispositivos de estabilizacion, se reservan solo para los pacientes en el que el resto de las

medidas terapéuticas han sido inefectivas. Por Gltimo, también se utilizan técnicas
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intervencionistas de inyeccion de distintos agentes farmacoldgicos, ya sean epidurales,
facetarias o sobre PGM?*1819,

Respecto al tratamiento de los PGM, existen varias opciones de tratamiento: técnicas de
fisioterapia y otras terapias manuales, terapia farmacoldgica, puncion seca, técnicas de
infiltracion, o terapia con radiofrecuencia. En los Ultimos afios, se estan utilizando mucho
en las unidades de dolor cronico las técnicas de infiltracion muscular en las que se usan
corticoides, anestésicos locales u oxigeno con ozono, que si se realizan ecoguiadas,
aumentan la seguridad y precision de la infiltracion. Los corticoides inhiben la liberacion
de muchos agentes proinflamatorios, contribuyendo a mejorar el microambiente
inflamatorio del PGM; los anestésicos locales consiguen una relajacién de los PGM,
interrumpiendo el ciclo de la contractura y el dolor, y potenciando un efecto sinérgico
entre ambos®>?°. El ozono que se usa en la practica médica estd compuesto por oxigeno
y 0zono en distintas proporciones (0.0s), y ejerce un efecto antioxidante al contactar con
el tejido mediante la liberacion de un atomo de oxigeno, lo cual ayuda a reducir la
toxicidad de los productos metabdlicos de desecho acumulados en el microambiente del
PGM8,

Las técnicas de localizacion muscular para la infiltracion han ido evolucionando a lo largo
de los afios. Anterior a las técnicas ecoguiadas (que son mas precisas y seguras), se usaban

técnicas por imagen radiologica, como la que se muestra en la figura 1.

Figura 1. Imagen radioldgica de localizacion del musculo psoas para la infiltracion
intramuscular.



OBJETIVOS

El objetivo principal del trabajo es evaluar la eficacia analgésica de la técnica de
infiltracién lumbar de corticoide, anestésico local y ozono, ecoguiada en los musculos
cuadrado lumbar y psoas, en pacientes con DLC debido al SDM como causa aislada, o
asociado a otras patologias causantes de DLC. Se discutiran distintos aspectos de la
técnica de infiltracion en base a la literatura publicada y los resultados obtenidos.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio observacional descriptivo retrospectivo, en el que se recogieron los
datos relativos al dolor antes de la técnica de infiltracion muscular, y los registrados un
mes después de la intervencion, de una muestra de pacientes de la Unidad de Dolor
Cronico del Hospital Universitario Principe de Asturias a los que se les realizé la
intervencion entre los meses de febrero a noviembre de 2021.

Para la técnica de infiltracion muscular en la Unidad de Dolor Crdnico, se incluyd a
pacientes con DLC y SDM asociado, pudiendo o0 no presentar otras patologias que causen
0 participen en el cuadro clinico. La exploracion de los PGM se evalu6 mediante la

palpacion, que actualmente es el método de referencia para el diagndstico?.,

Técnica ecoguiada de infiltracion en el musculo cuadrado lumbar

Anatomia: el cuadrado lumbar se puede dividir en tres grupos de fibras con diferentes
orientaciones. Las fibras iliocostales son practicamente verticales, y se insertan
proximalmente en la duodécima costilla y distalmente en la cresta iliaca y el ligamento
iliolumbar. Las fibras iliolumbares son menos numerosas, y se insertan proximalmente
en las apofisis transversas de las cuatro vértebras lumbares superiores, y distalmente igual
que las anteriores en la cresta iliaca. Las fibras lumbocostales son menos numerosas y se
orientan diagonalmente entrecruzandose con las fibras iliolumbares, cruzando el espacio
existente entre la duodécima costilla y las apofisis transversas de la segunda a la cuarta o
quinta vértebras lumbares.??

Funcioén: el cuadrado lumbar se encarga de la estabilizacién de la columna lumbar, la
inclina homolateralmente y eleva la cadera. Si trabajan de forma bilateral ambos
cuadrados lumbares extienden la columna lumbar y contribuyen a la espiracién forzada,
por ejemplo, en la tos.??

En la Figura 2 se muestra el patron de dolor referido caracteristico de los PGM de este

musculo, que suele ser profundo y continuo, pero puede ser lancinante durante el
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movimiento. Tiene dos localizaciones superficiales (laterales), y dos profundas
(mediales), y también puede ser transversal en la region lumbar si los dos cuadrados

lumbares tienen PGM activos.??

«2»

Superficiales

Superficiales

,
Profundos
LYY

Figura 2. A: Patron de dolor referido caracteristico de los puntos gatillo miofasciales
del masculo cuadrado lumbar. B: Patron de dolor referido caracteristico de los puntos
gatillo miofasciales del musculo cuadrado lumbar. C: Vista en detalle de todos los
puntos gatillo miofasciales del cuadrado lumbar. Extraido de: Travell J, Simons D.
Travell y Simons. Dolor y disfuncién miofascial. EI manual de los puntos gatillo. 12
Edicion. Vol. 2. Madrid: Médica Panamericana (2004); 1999. 37-136 p.
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Materiales: ecografo con sonda convexa (5-3 MHz). Funda y gel estéril. FArmacos: 2,5
cm?3 por musculo de una dilucién con bupivacaina al 0,125% y 8mg de dexametasona +
10 cm?3 de ozono a una concentracion del 40%. Aguja de infiltracion para la piel 25 G.

Procedimiento: se realiza con el paciente en posicion de declbito prono, primero se
localiza la apéfisis espinosa de L3, y se coloca la sonda perpendicular al eje longitudinal
de la linea media vertebral para visualizar la sombra acustica de dicha apéfisis espinosa,
posteriormente se desplaza lateralmente la sonda visualizando la lamina vertebral,
apofisis articular y apofisis transversa respectivamente; si seguimos lateralizando mas
alla de las apofisis transversas podemos visualizar el cuadrado lumbar en un plano

transversal. Una vez visualizado se atraviesa la fascia con la aguja y se infiltra el

contenido de la dilucion. La imagen ecografica se muestra en la figura 3.

PSOAS MAYOR
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TORACOLUMBAR
ANTERIOR

* /' FASCIA
CUERMO R ~ / TORACOLUMBAR
VERTERRAI — N y , MEDIA

Figura 3. A: Imagen ecografica de la region anatomica infiltrada. B: Representacion
gréfica de los principales elementos anatomicos e infiltracion en cuadrado lumbar.
Fuente: Elaboracion propia.

Técnica ecoguiada de infiltracion en el musculo psoas

Anatomia: el masculo psoas mayor se inserta proximalmente, en los lados de los cuerpos
de la duodécima vértebra toracica y de todas las lumbares y sus discos intervertebrales,
mediante fasciculos gruesos, y en las superficies anteriores y los bordes inferiores de las
apofisis transversas lumbares, mediante fasciculos méas delgados que los anteriores. Se
encuentra anterior y medial al mdsculo cuadrado lumbar en la regién lumbar. Mas
distalmente, pasa por delante de la articulacién sacroiliaca, sigue por el reborde pélvico y
discurre anteriormente por delante del techo de la articulacién de la cadera. EI masculo

iliaco se une a él dentro de la pelvis para convertirse en el psoas iliaco o iliopsoas.
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Distalmente el tendon del psoas iliaco se inserta en el trocanter menor, en la cara
posteromedial del fémur.2?

Funcidn: su accioén primaria es la flexion de la cadera. También estd aceptado que
extiende la columna lumbar cuando el sujeto se encuentra en bipedestacién con una
lordosis lumbar normal, pero ayuda a la flexién de la columna lumbar cuando se dobla
hacia delante. El psoas iliaco ayuda minimamente a la rotacion externa de la cadera y a
veces, contribuye también en la abduccion.??

En la figura 4 se detalla el patron de dolor referido caracteristico de los PGM del musculo
psoas iliaco. EI PGM sobre el que se realiza la técnica de infiltracion es el correspondiente
al musculo psoas mayor, que suele dar un dolor vertical paravertebral que empeora
durante la bipedestacién, aunque si se encuentran activos en ambos psoas, el dolor puede

también describirse como transversal (como sucedia con el cuadrado lumbar).??

\

cecccccccccecele

Figura 4. Patron de dolor referido caracteristico de los puntos gatillo miofasciales del
musculo psoas iliaco. Extraido de: Travell J, Simons D. Travell y Simons. Dolor y
disfuncién miofascial. EI manual de los puntos gatillo. 12 Edicién. Vol. 2. Madrid:

Médica Panamericana (2004); 1999. 37-136 p.
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Materiales: ecografo con sonda convexa (5-3 MHz). Funda y gel estéril. Farmacos: 2,5
cm?3 por musculo de una dilucién con bupivacaina al 0,125% y 8mg de dexametasona +
10 cm?3 de ozono a una concentracion del 40%. Aguja de infiltracion para la piel 25 G.

Procedimiento: se realiza con el paciente en posicion de decubito prono si se va a realizar
bilateral, localizando la espinosa de L3 y colocando la sonda perpendicular al eje
longitudinal de la linea media vertebral, visualizando la sombra acustica de la apofisis
espinosa de L3. A continuacion se desplaza lateralmente la sonda visualizando la lamina
vertebral, apofisis articular y ap6fisis transversa en ese orden. Si seguimos desplazando
la sonda hacia lateral se puede visualizar la sombra acUstica del cuerpo vertebral y
lateralmente a la misma se localiza el psoas, que tiene un aspecto estriado. El abordaje se
realizara dirigiendo la aguja en direccién medial para una mayor seguridad. La imagen

ecografica se muestra en la figura 5.
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MEDIA

CUERPO
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Figura 5. A: Imagen ecografica de la region anatomica infiltrada. B: Representacion
gréfica de los principales elementos anatomicos e infiltracion del musculo psoas mayor.
Fuente: Elaboracion propia.

Anélisis estadistico

Para calcular el namero de pacientes necesarios, aceptando un riesgo alfa de 0,05 y un
riesgo beta de 0,2 en un contraste bilateral, se precisan 55 sujetos para detectar una
diferencia igual o superior a 3 unidades, y se asume una desviacion estandar de 5. Se ha
estimado una tasa de pérdidas de seguimiento del 10%. Se establecieron 3 puntos para
que la diferencia en el dolor fuera clinicamente significativa. Finalmente, tras esta
estimacion se recopilaron los datos de 65 pacientes.

Se recogieron los datos de la variable cuantitativa relativa al dolor mediante una escala

visual analdgica (EVA) trasladada a una escala numérica, y se realizd un analisis
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estadistico descriptivo. Para conocer si su distribucion era normal, se utiliz6 la prueba de
Kolmogorov-Smirnov.

Para comparar las dos mediciones que se hicieron en el tiempo al mismo grupo de sujetos,
se utilizé la prueba no paramétrica de los rangos con signo Wilcoxon para comparar las
muestras, ya que se trataba de muestras pareadas con una distribucién no normal.

Se utiliz6 el programa informatico de analisis de datos SPSS version 24 para realizar

todos los aspectos estadisticos del estudio.

RESULTADOS

Se recogieron los datos relativos a 65 pacientes a los que se les realiz6 la técnica de
infiltracion en PGM de los musculos cuadrado lumbar y psoas. La puntuacion mas baja
de dolor antes de la aplicacion de la infiltracion fue de 6 puntos, y se dio en 7 pacientes,
la maxima fue de 10 puntos, presentandose en 5 pacientes; un mes después de la
infiltracion, la puntuacion méas baja de dolor fue de O (ausencia de dolor) para 6 pacientes,
mientras que un paciente siguié presentando el maximo de dolor (10 puntos). La
distribucion en cuanto a la frecuencia de cada valor numérico en la escala EVA del dolor
para cada uno de los grupos, se encuentra detallada en las tablas 1 y 2. La media de los
resultados para el dolor previo a la intervencion en una escala EVA fueron de 7,89+1,120
puntos, mientras que después de la infiltracion fue de 4,952,976 puntos como se refleja

en las tablas 3 y 4.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vaélido 6 7 10,8 10,8 10,8
7 18 27,7 27,7 38,5
8 20 30,8 30,8 69,2
9 15 23,1 23,1 92,3
10 5 7,7 7,7 100,0

Total 65 100,0 100,0

Tabla 1. Distribucion de la frecuencia de los resultados de dolor previos a la
intervencién. Fuente: elaboracion propia.
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Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado

Vélido 0 6 9,2 9,2 9,2
1 6 9,2 9,2 18,5
2 7 10,8 10,8 29,2
3 3 4,6 4,6 33,8
4 4 6,2 6,2 40,0
5 5 7,7 7,7 47,7
6 9 13,8 13,8 61,5
7 10 15,4 15,4 76,9
8 8 12,3 12,3 89,2
9 6 9,2 9,2 98,5
10 1 15 15 100,0
Total 65 100,0 100,0

Tabla 2. Distribucion de la frecuencia de los resultados de dolor 1 mes después de la
intervencidn. Fuente: elaboracion propia.

Desviacion
N Minimo Maximo Media estandar
Dolor preintervencion 65 6 10 7,89 1,120

N valido (por lista) 65

Tabla 3. Resultados descriptivos de dolor en la escala EVA de los pacientes antes de la
intervencién. Fuente: elaboracion propia.

Desviacion
N Minimo Maximo Media estandar
Dolor postintervencion 65 0 10 4,95 2,976

N valido (por lista) 65

Tabla 4. Resultados descriptivos de dolor en la escala EVA de los pacientes 1 mes
después de la intervencion. Fuente: elaboracion propia.

16



El objetivo del estudio fue evaluar la eficacia analgésica de la técnica de infiltracion, por

lo que se compararon las variables numéricas relativas al dolor previo a la intervencion

con el dolor posterior a la intervencion. Para ello, primero se aplico la prueba de

Kolmogorov-Smirnov para determinar si la distribucion era normal, cuyos resultados

fueron que la distribucién era asimétrica 0 no normal, y esta representado en las tablas 5

y 6y las figuras 6 y 7.

Dolor preintervencion

N

Parédmetros normalesP

Maximas diferencias extremas

Estadistico de prueba

Sig. asintética (bilateral)

Media

Desviacion estandar

Absoluta

Positivo

Negativo

65
7,89
1,120
172
172
-,154
172

,000¢

a. La distribucién de prueba es normal.

b. Se calcula a partir de datos.

c. Correccion de significacion de Lilliefors.

Tabla 5. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para el dolor preintervencidn en la muestra.
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Figura 6. Histograma de frecuencia de la puntuacion de dolor de los pacientes antes de
la intervencion. Fuente: elaboracion propia.

Dolor

preintervencion

Dolor

postintervencion

N
Parametros normales®® Media

Desviacion estandar
Maximas diferencias extremas Absoluta

Positivo

Negativo
Estadistico de prueba

Sig. asintética (bilateral)

65
7,89
1,120
,172
172
-,154
,172
,000¢

65
4,95
2,976
,160
,132
-,160
,160
,000°¢

a. La distribucién de prueba es normal.
b. Se calcula a partir de datos.

c. Correccion de significacion de Lilliefors.

Tabla 6. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para el dolor 1 mes después de la

intervencion en la muestra.
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Figura 7. Histograma de frecuencia de la puntuacion de dolor de los pacientes 1 mes
después de la intervencion. Fuente: elaboracion propia.

Por tanto, se aplico la prueba no paramétrica de los rangos con signo de Wilcoxon (tablas
7'y 8), para comprobar si la bajada en la puntuacién media del dolor tras la intervencion
era estadisticamente significativa, es decir, que se podia atribuir a la aplicacion de la
técnica y no al azar. El resultado de p fue menor de 0,05, por lo que se rechazo la hipétesis
nula y se concluydé que hay evidencias suficientes para plantear que la infiltracién
muscular en PGM resulto6 efectiva, con una reduccién del dolor de 3 puntos en una escala

numérica en la muestra estudiada, con un nivel de significacion del 5%.
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N Rango promedio Suma de rangos

Dolor postintervencion — Rangos negativos 402 22,40 896,00
dolor preintervencion Rangos positivos 2b 3,50 7,00
Empates 23°
Total 65

a. dolor postintervencion < dolor preintervencion
b. dolor postintervencion > dolor preintervencion

c. dolor postintervencion = dolor preintervencion
Tabla 7. Rangos para la prueba de rangos con signo de Wicolxon. Fuente: elaboracion
propia.

Dolor postintervencion — dolor
preintervencion

Z -5,571°

Sig. asintética (bilateral) ,000

a. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon

b. Se basa en rangos positivos.
Tabla 8. Valores estadisticos de la prueba de rangos con signo de Wicolxon. Fuente:
elaboracion propia.

DISCUSION
Los resultados de la investigacion han mostrado que la infiltracion de anestésico local,

corticoide y ozono en PGM de los musculos cuadrado lumbar y psoas, han sido eficaces
en la reduccion del dolor en pacientes con DLC y SDM con o sin otras causas de dolor
lumbar, un mes después de la intervencion.

Es importante tener en cuenta que el tratamiento se ha aplicado a pacientes con DLC, en
cuya patogénesis estan implicados distintos mecanismos, como una estimulacion
nociceptiva periférica persistente, procesos de inflamacién periféricos o centrales, o
alteraciones en la red de modulacién central del dolor!. EI fenémeno de sensibilidad
central es un mecanismo de amplificacion de la sefializacion relacionada con el dolor en
el sistema nervioso central, y tiene un papel fundamental en las personas con dolor
cronico en general. Esta sensibilidad central esta causada por neuroinflamacion del
sistema nervioso tanto central como periférico, en el que la activacion de células gliales
origina la secrecion de citoquinas y quimioquinas con capacidad de inducir fendmenos

de hiperalgesia y alodinia?®. Por tanto, mientras el dolor en un contexto de lumbalgia

20



aguda se considera un sintoma, el dolor persistente en el cuadro de DLC tiene unas
caracteristicas fisiopatologicas distintas al tratarse ya de un dolor crénico e implicar
alteraciones en mecanismos de modulacion centrales (por ejemplo, el sistema de
inhibicion descendente), lo cual, puede influir en el resultado final de las intervenciones
terapéuticas que se realicen en este perfil de pacientes?*. En una revision sistematica
Konno et al. (2018) muestran una asociacion entre pacientes con DLC y alteraciones
funcionales en &reas cerebrales que intervienen en mecanismos de modulacion del dolor
a nivel central, como son una menor activacion de la corteza cingulada anterior, corteza
prefrontal y nicleo accumbens, ademas de una contribucion de factores psicosociales
(como niveles altos de ansiedad u otras condiciones como depresion), en el cuadro de
DLC?. En esta direccion, Cantele et. al (2021) en una serie de casos, observaron que los
resultados en la reduccion del dolor en pacientes con DLC a los que se les realizd
infiltraciones intramusculares de ozono en la musculatura paravertebral, fueron
superiores en los pacientes con niveles mas altos de ansiedad y depresion, es decir, que
estos perfiles se beneficiaban mas del tratamiento con ozono intramuscular, por lo que
resultaria interesante en el futuro incluir este tipo de variables a la hora de optimizar los
tratamientos de infiltracion en PGM de los pacientes con DLC?,

En este estudio tampoco se analizd qué tipo de tratamientos farmacoldgicos estaban
siguiendo los pacientes, o si padecian otras patologias (y cuéles) asociadas al SDM o no,
que son variables que como concluyeron Silva et al. (2014) pueden influir en una mayor
o menor efectividad del tratamiento con ozono paravertebral lumbar y en PGMS,
Tampoco se ha tenido en cuenta si los pacientes ya habian sido sometidos a alguna cirugia
de columna lumbar, que puede ser frecuente en pacientes con DLC que no responden a
tratamientos conservadores. Podria resultar interesante para futuros estudios tener en
cuenta esta variable, ya que se ha comprobado que la contribucion del SDM en el dolor
de estos pacientes puede ser mas importante que en pacientes con DLC sin intervenciones
quirdrgicas®®,

Se pueden aplicar una amplia variedad de medidas terapéuticas sobre los PGM para
abordar el dolor cronico en el contexto del SDM, pero sin una evidencia clara de
superioridad de alguna modalidad en concreto, ya que los resultados no son homogéneos.
En una revisidn sistematica entre distintos procedimientos ecoguiados para el tratamiento
de PGM, Diep et al. (2021) concluyeron que la realizacién ecoguiada del procedimiento
mejora la eficacia y seguridad de la intervencidn, pero en comparacién con distintas

técnicas, la infiltracién de anestésico local habia sido inferior en la reduccién del dolor a
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la puncidn seca y radiofrecuencia ecoguiadas?’. Sin embargo, en una revision sistematica
y metaandlisis reciente, Navarro-Santana et al. (2022) compararon los resultados de
mejora del dolor tras la aplicacion de infiltraciones de anestésico local en PGM del cuello
frente a puncion seca, con mejores resultados para las infiltraciones, pero con resultados
heterogéneos entre los distintos estudios?®. La disparidad de resultados entre distintos
ensayos clinicos en cuanto a qué tipo de terapia resulta méas efectiva en el tratamiento de
PGM contribuye a que hasta la fecha, no exista suficiente evidencia para establecer un
estandar que guie una metodologia especifica de tratamiento; pero, a pesar de esta
diversidad de resultados en cuanto a qué tipo de tratamiento aplicar, si que existe
evidencia de que las técnicas intervencionistas de infiltracion de PGM son eficaces en la
reduccion del dolor?®*°, lo cual es concordante con este estudio. Ademas, en algunos
ensayos clinicos se considera la modalidad de tratamiento mas efectiva dentro del SDM3L,
El mecanismo de accion de las infiltraciones en los PGM es la desactivacion de estos, con
la consecuente relajacion y alargamiento de las fibras musculares disfuncionales
implicadas, interrumpiendo el circulo vicioso de contractura y dolor generado en el SDM.
Este objetivo se produce de forma mecanica por el efecto de la insercion de la aguja, o
quimica, por los farmacos infiltrados. Los efectos de los farmacos infiltrados incluyen
vasodilatacion local, eliminacion de sustratos nociceptivos acumulados, y efectos
antioxidantes y antiinflamatorios que contribuyen de forma directa e indirecta a la
reduccion del dolor®.

En cuanto a los agentes utilizados en las infiltraciones, los anestésicos locales son los que
se usan con mas frecuencia y mayor eficacia. Barreto Silva et. al (2021) ya mostraron la
eficacia analgésica 6 meses después de la infiltracion de levobupivacaina y triamcinolona
en PGM del musculo cuadrado lumbar en pacientes con DLC, lo que coincide con este
estudio®®. En una revision sistematica y metaanalisis, Ahmed et al. (2019) comparaban la
efectividad de las infiltraciones de anestésico local frente a la infiltracion de toxina
botulinica tipo A en distintos PGM, obteniendo resultados significativamente mejores
para las primeras, pero destacando también la gran heterogeneidad existente entre los
estudios revisados®2. El uso de corticoides esta bien establecido para el tratamiento del
DLC, pero en infiltraciones epidurales (no de PGM). En una revision de Carasitti et al.
(2021) concluyeron que parecen ser efectivos para el alivio de los sintomas a corto plazo
y para retrasar los procedimientos quirdrgicos, aunque falta evidencia de beneficios a
largo plazo®. También existen estudios sobre el papel de la infiltracion de corticoides en

PGM. En una revisidn sistematica Sousa Filho et al. (2021) compararon la infiltracion
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muscular de corticoides frente a puncién seca en afecciones musculoesqueléticas,
obteniendo una ligera superioridad de las infiltraciones de corticoides con respecto al
dolor y la discapacidad a corto y medio plazo (aunque no a largo plazo)**. En un ensayo
clinico Raeissadat et al. (2018) compararon la eficacia de infiltraciones en PGM de 0zono
y lidocaina y puncién seca, con buenos resultados en la reduccion del dolor, pero
ligeramente superiores para las infiltraciones de ozono y lidocaina frente a la puncion
seca®®. Estos resultados ligeramente superiores en la mejoria del dolor utilizando
infiltraciones en PGM frente a puncion seca, ya se habian observado en otras revisiones,
como en la de Kietry et al. de 2013, en su metaanalisis observaron mas efectividad en la
reduccion del dolor tras el tratamiento y a las 4 semanas, mediante infiltraciones de
lidocaina en PGM que la obtenida mediante puncién seca, aunque ambas técnicas
resultaban efectivas para la reduccion del dolor en el SDM?3,

La utilizacion de la terapia con ozono para el tratamiento de trastornos
musculoesqueléticos esta aumentando en los ultimos afios. Se ha utilizado en pacientes
con DLC, sobre todo en patologia de hernia de disco lumbar y sindrome facetario. Apuzzo
et al. (2014) estudiaron la respuesta analgésica en pacientes con dolor lumbar y hernia
discal, comparando la aplicacion de terapia fisioterapéutica de reeducacion postural
global sola o afadiendo infiltracion intramuscular de ozono a esta, con una mejora
significativa en los pacientes que se aplicaron ambas terapias frente a los que solo se
trataban solo con reeducacion postural global®’. Silva et al. (2014) compararon en un
ensayo clinico la eficacia analgésica en pacientes con DLC a los que se aplicaron medidas
farmacoldgicas y rehabilitacion, frente a otro grupo en el que ademas de las medidas
farmacoldgicas y la rehabilitacion se afiadia infiltracion de ozono en PGM lumbares,
obteniendo una eficacia significativamente mayor en el grupo con las infiltraciones de
ozono, recomendando esta terapia en combinacion con otras para aumentar la eficacia
analgésica®. En una revision del 2018 Seyam et. al concluyeron que la terapia con 0zono
en general es efectiva en la reduccion del dolor en problemas musculoesqueléticos,
aunque se necesita mas investigacion para esclarecer su papel en el SDM3, Segiin Biazzo
et al. (2018) la infiltracion intramuscular de ozono tiene las ventajas de ser una técnica
minimamente invasiva, facil de aplicar, rentable y segura (con un porcentaje muy
pequefio de pacientes con efectos secundarios) para el tratamiento del dolor lumbar y la
discapacidad que produce®.

El DLC es una patologia compleja y su prevalencia esta en ascenso, por lo que requiere

de muchos recursos sociosanitarios para una atencién adecuada, que deberia enfocarse
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dentro del modelo biopsicosocial de salud. En una revision sistematica AlMazrou et al.
(2020), analizaron la rentabilidad de servicios sanitarios (sobre todo en Europa) de
manejo del dolor en estos pacientes con un abordaje multidisciplinar, que incluia terapias
psicoldgicas (cognitivo-conductuales), fisicas (terapias médicas), de rehabilitacion
(fisioterapia) y ocupacionales o de adaptacién a la vida diaria (terapia ocupacional).
Aungue destacaron que este analisis es problematico a la hora de la interpretacién de los
resultados por muchos motivos, como la dificultad del célculo de los costes directos e
indirectos de los servicios sanitarios dependiendo del contexto, la diversidad en el tipo de
terapias aplicadas, la heterogeneidad en la cohorte de los pacientes con DLC en distintos
ensayos clinicos, o la heterogeneidad también de los comparadores (se comparaban por
ejemplo con una atencién primaria béasica, que dependiendo el pais puede ser muy
diferente); acabaron concluyendo, que los servicios sanitarios con un enfoque
multidisciplinar pueden ser rentables en el manejo de los pacientes con DLC, aunque
existen resultados contradictorios, por lo que hace falta mas estudios que analicen estos

aspectos en profundidad®®.

CONCLUSIONES

EIDLC es un problema de salud muy prevalente en todo el mundo, cuyo abordaje supone
un gran reto, tanto sanitario como socioeconomico, debido a su complejidad
etiopatogeénica y a la gran carga de discapacidad que genera en la sociedad.

ElI SDM es una entidad a tener en cuenta en el manejo del DLC, ya que el dolor generado
por PGM contribuye al cuadro de DLC en un gran porcentaje de pacientes, ya sea
asociado a otros trastornos etiopatogénicos de DLC, o por si mismo.

La infiltracion de anestésico local, corticoide y 0zono en PGM de los musculos cuadrado
lumbar y psoas es eficaz en la reduccion del dolor un mes después del procedimiento, en
pacientes con DLC y SDM con o sin otras causas de dolor lumbar.

No existe una evidencia clara en cuanto a la superioridad de un tipo de tratamiento
especifico dirigido a los PGM, pero si hay evidencia de que las técnicas de infiltracion en
PGM son eficaces en el alivio del dolor en el SDM. Entre los mecanismos de accion de
estos agentes infiltrados se encuentran los efectos antiinflamatorios y antioxidantes, una
mejora en la circulacién local, o la eliminacion de sustratos nociceptivos acumulados,
interrumpiendo el circulo vicioso de dolor generado en el PGM, y por tanto contribuyendo

de forma tanto directa como indirecta a la reduccién del dolor.
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No hay una indicacidn concreta en cuanto al tipo de agente farmacoldgico a utilizar en la
infiltracion de PGM. Los farmacos méas usados para este fin son los anestésicos locales,
que ademas han demostrado superioridad con respecto a otros (como toxina botulinica
tipo A). También es comun y ha mostrado eficacia analgésica el uso de corticoides en el
DLC, aunque existe mas experiencia en su utilizacion en las infiltraciones epidurales.

En cuanto a la infiltracion intramuscular con ozono, es mas reciente, pero se estan
llevando a cabo cada vez mas ensayos clinicos con resultados prometedores. Puede que
tenga un papel més activo en el tratamiento de la patologia musculoesquelética de
pacientes con dolor crénico, asi como una mayor eficacia en pacientes con
comorbilidades psicoldgicas frecuentes en DLC y SDM, como la depresion o estados de
ansiedad, aunque su uso en el contexto especifico del SDM se encuentra aun por aclarar.
EIDLC es un problema de salud complejo y multidimensional, actualmente el marco mas
apropiado para poder comprenderlo y abordarlo es el modelo biopsicosocial. Los estudios
en los que se ha analizado la rentabilidad de las intervenciones sanitarias en pacientes con
DLC, indican que posiblemente la estrategia mas adecuada en el manejo de estos
pacientes sea un enfoque multidisciplinar, basado en la combinacion de distintos tipos de
terapia (psicoldgica, fisica, rehabilitadora y ocupacional), aunque en una realidad

practica, esta integracion es muy dificil de implementar.
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Introduccién y objetivo

El dolor lumbar tiene una alta prevalencia en la poblacién,y gran parte de los pacientes llegaran a desarrollar dolor lumbar crénico, generando una gran
discapacidad El sindrome de dolor miofascial es una afeccion del tejido miofascial (unidad musculofascia) que se caracteriza por la presencia de puntos
gatillo miofasciales, que son puntos con hiperalgesia o alodinia ubicados en una banda tensa palpable dentro de las fibras musculares, que provocan dolor
localizado o referido en patrones caracteristicos hacia otros segmentos corporales El sindromede dolor miofascial se asocia al dolor lumbar crénico en un
gran porcentaje de los pacientes, como Unica patologia o asociada a otras, y las infiltraciones en los puntos gatillo miofasciales es una opcién terapéutica
utilizada en este cuadro. El objetivo del estudio es evaluar la eficacia analgésica de la técnica de infiltracion lumbar de corticoide, anestésico local y ozono,
ecoguiadaen puntos gatillomi losmu loscuadradolumbary psoas.

Material y métodos Resultados

Se realizé un estudio observacional descriptivo retrospectivo,con los datos sobre Desviacion
el dolor antes y un mes después de la intervencion, recogidos de una muestrade N Minimo Maximo Media estandar
65 pacientes de la Unidad de Dolor Crénico del Hospital Universitario Principe de  Dolor preintervencion 65 6 10 7.89 1,120
Asturias durante 2021. . N valido (por lista) 65

Tabla 1: Resultados descriptivos de dolor en la escala EVA de los pacientes antes de la

intervencion.

Desviacion
N Minimo ___Maximo Media estandar
Dolor postinteryencion 65 [ 10 4,95 2,976
N valido (por lista) 65

Tabla 2: Resultados descriptivos de dol.or en la escala EVA de los pacientes 1 mes después
de la intervencion.

Se compararon las variables numéricas relativas al dolor previo a la
intervencion con el dolor un mes posterior a la intervencion, que
resulté en una mejoriamediade 3 puntos. Para averiguar si esta bajada
era estadisticamente significativa, primero se empled la prueba de
Kolmogorov8mirnov para conocer si la distribucion era normal, y
como resulté asimétrico o no normal, se aplicé la prueba no
paramétricade los rangos con signos de Wilcoxon, determinandoesta
diferenciaestadisticamentesignificativa.

Figura 1: patrén de dolor referido Figura 2: patron de dolor referido N Ra sl | ‘St de ra =
caracteristico del misculo psoas iliaco. istico del musculo lumbar e
Dolor postintervencion — Rangos negativos 400 22,40 896,00
B . " dolor preintervencion Rangos positivos t 3,50 7,00

TECNICAECOGUIADADE INFILTRACIONEN EL MUSCULO CUADRADO LUMBAR Empates 23¢

Total 65

a. dolor p < dolor p
o b. dolor p > dolor

TRANSVERSA

c =
Tabla 3: Rangos para la prueba de rangos con signo de Wilcoxon.
Dolor postintervencion — dolor
preintervencion
4 -5,571°
Slg. asintotica (bilateral) .000

a. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon

arovrss s = |
b. Se basa en rangos positivos.
Tabla 4: Valores estadisticos de la prueba de rangos con signo de Wilcoxon.

Conclusiones

El sindrome de dolor miofascial es una entidad a tener en cuenta en el
manejo del dolor lumbar crénico, ya que el dolor generado por puntos
gatillo miofasciales contribuye al dolor lumbar crénico en un gran
porcentaje de pacientes, ya sea asociado a otros trastornos
etiopatogénicosdel cuadro, o por si solo.
La infiltracion de anestésico local, corticoide y ozono en puntos gatillo
miofasciales de los musculos cuadrado lumbary psoas es eficaz en la
reducciondel dolor un mes después del procedimiento,en pacientes con
dolor lumbar crénico y sindrome de dolor miofascial con o sin otras
causas de dolor lumbat
No existe una evidencia clara en cuanto a la superioridad de un tipo de
tratamiento especifico dirigido a los puntos gatillo miofasciales, pero si
g i hay evidencia de que las técnicas de infiltracionson eficaces en el alivio
ancos mana = | o del dolor.
3 Los farmacos mas usados en este tipo de infiltraciones son los
o anestésicos locales, que ademas han demostrado superioridad con
respecto a otros. Tambiénes comiiny ha mostradoeficacia analgésicael

B

Figura 3: A: Imagen ecografica de la region anatomica infiltrada. B: Representacion grafica
de los principales elementos anatémicos e infiitracion del misculo psoas mayor.

TECNICAECOGUIADADE INFILTRACIONEN EL MUSCULO PSOAS
v N

B

Figura 4: A: Imagen ecografica de la region anatémica infiltrada. B: Representacion grafica uso de corticoides,aunque existe mas exPe"enCiaep su utilizacionen las
de los principales Gmicos e i ion en lumbar. infiltraciones epidurales En cuanto a la infiltracion intramuscular con
E- E ozono, es mas reciente, pero se estan llevando a cabo cada vez mas

ensayos clinicos con resultados prometedoresen el sindrome de dolor
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