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INFILTRACION DE LIDOCAINA VS BUPIVACAINA EN EL TRATAMIENTO
DE CEFALEA TENSIONAL CON SINDROME DOLOROSO MIOFASCIAL.
SERVICIO DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION. IAHULA. MERIDA.
VENEZUELA. ENERO-JULIO 2019.

RESUMEN
Introduccion: El dolor craneofacial es uno de los padecimientos mas comunes y el
sindrome de dolor miofascial es una de las causas mas comunes de dolor
musculoesquelético cronico, la etiologia mas aceptada de los puntos gatillo es que son
debido a disfuncion de la placa motora; en los ultimos afios ha crecido el interés por la
etiopatogenia de la cefalea tensional y de los mecanismos nociceptivos responsables del
dolor, el nuevo modelo de dolor para la cefalea tensional esta basado en el papel que los
puntos gatillo miofasciales de la region craneo-cervical pueden jugar en la sensibilizacion
de las vias nociceptivas. Objetivo: Determinar la efectividad relativa de la infiltracion de
lidocaina vs bupivacaina en el tratamiento de cefalea tensional con sindrome doloroso
miofascial. Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion. Enero-Julio 2019. Métodos:
Estudio de tipo experimental, ciego, aleatorizado y controlado, muestra de 40 pacientes
distribuidos en dos grupos de tratamiento, uno con lidocaina (20) y otro con bupivacaina
(20), tiempo de aplicacion 1 vez por semana durante 4 semanas en puntos de gatillos
activos en pacientes con cefalea tensional, y evaluando mejoria con escala visual andloga
(EVA), impacto de dolor de cabeza (HIT6) y amplitud de movilidad articular (AMA) al
inicio y fin del tratamiento. Resultados: Edad 45 + 7 afios, 92.5% casos género femenino,
50% casos presentan cervicalgia, 95% casos son cefalea tensional episddica, 100% casos
sefialan el trapecio superior con punto de gatillo, EVA inicial (5 a 6) 45%; final (1 a 2)
62.5%, p=0.893 intergrupos; HIT6 inicial impacto muy severo 57.5%; final poco o ningin
impacto 72.5%, p=0.372 intergrupos, mejoria AMA cervical al fin del tratamiento.
Conclusiones: La aplicacion de anestésicos tipo lidocaina y bupivacaina mejoran la

sensibilizacion periferica del dolor, sin ser una superior a la otra.

Palabras claves: Dolor, cefalea tensional, sindrome miofascial.



INFLATRATION OF LIDOCAINE VS BUPIVACAINE IN THE TREATMENT OF
TENSIONAL HEADACHE WITH MIOFASCIAL PAIN SYNDROME. PHYSICAL
MEDICINE AND REHABILITATION SERVICE. IAHULA. MERIDA.
VENEZUELA. JANUARY-JULY 2019

ABSTRACT
Introduction: Craniofacial pain is one of the most common conditions and myofascial pain
syndrome is one of the most common causes of chronic musculoskeletal pain, the most
accepted etiology of trigger points is that they are due to motor plate dysfunction; In recent
years, interest in the etiopathogenesis of tension headache and the nociceptive mechanisms
responsible for pain has grown, the new pain model for tension headache is based on the
role that myofascial trigger points of the cranio-cervical region can play in sensitization of
nociceptive pathways. Objective: To determine the relative effectiveness of lidocaine vs.
bupivacaine infiltration in the treatment of tension headache with myofascial painful
syndrome. Physical Medicine and Rehabilitation Service. January-July 2019. Methods:
Experimental, blind, randomized and controlled study, sample of 40 patients distributed in
two treatment groups, one with lidocaine (20) and another with bupivacaine (20),
application time once a week for 4 weeks at active trigger points in patients with tension
headache, and assessing improvement with visual analog scale (VAS), headache impact
(HIT6) and amplitude of joint mobility (AMA) at the beginning and end of treatment.
Results: Age 45 + 7 years, 92.5% cases female gender, 50% cases have cervicalgia, 95%
cases are episodic tension headache, 100% cases indicate the upper trapezius with trigger
point, initial VAS (5 to 6) 45%; final (1 to 2) 62.5%, p = 0.893 intergroups; HIT6 initial
very severe impact 57.5%; final little or no impact 72.5%, p = 0.372 intergroups, cervical
AMA improvement at the end of treatment. Conclusions: The application of anesthetics
type lidocaine and bupivacaine improve the peripheral sensitization of pain, without being

superior to the other.

Keywords: Pain, tension headache, myofascial syndrome.



INTRODUCCION

El dolor craneofacial es uno de los padecimientos mas comunes en el ser humano y puede
ser ocasionado por maltiples causas; desde etiologias complejas hasta la mas frecuente de
dolor como las cefaleas. En las ultimas décadas los conocimientos sobre los aspectos
fisiopatoldgicos del dolor de cabeza y facial, asi como el desarrollo de nuevas ayudas
diagndsticas y terapéuticas buscan avanzar en el campo de manejos especificos que

permitan abordar forma eficaz a los pacientes .

La conceptualizacion que se ha definido para el termino dolor ha permitido establecer que
se trata de una experiencia sensorial o0 emocional desagradable asociada a un dafio tisular
real o potencial, por lo que se deberia entender de una manera mas practica y clinica como
una experiencia sensitiva desagradable acompafiada de una respuesta afectiva, motora,

vegetativa e, incluso, de la personalidad.??

El sindrome de dolor miofascial es una de las causas méas comunes de dolor
musculoesquelético crénico, es una importante fuente de alteraciones para las personas que
la padecen, ademas se considera como un trastorno no inflamatorio caracterizado por dolor
regional localizado en un masculo o grupo muscular, referido a distancia y por la presencia
de una banda de tension, dolorosa y aumentada de consistencia, que se identifica a la

palpacion.*

La etiologia mas aceptada de los puntos gatillo del sindrome miofascial es que son debido a
una disfuncién de la placa motora producto de una despolarizacion anormal de esta. Los
pacientes con sindrome doloroso miofascial y con puntos gatillos activos presentan dolor
localizado o regional persistente que afectan principalmente los musculos del cuello,

hombros y cintura pélvica.*®

Las cefaleas constituyen uno de los grandes problemas de salud de la sociedad. Cuando
estas son crénicas o recurrentes, conllevan una disminucion de la capacidad funcional y

repercuten de forma negativa en la calidad de vida.5’



En los altimos afios ha crecido el interés por la etiopatogenia de la cefalea tensional y de los
mecanismos nociceptivos responsables del dolor. Se han planteado diferentes modelos de

dolor para explicar el proceso de sensibilizacion central que existe en la cefalea tensional 2°

El nuevo modelo de dolor para la cefalea tensional esta basado en el papel que los puntos
gatillo miofasciales de la region craneo-cervical pueden jugar en la sensibilizacion de las
vias nociceptivas, tanto en la periferia como en el sistema nervioso central. Este modelo se
fundamenta, por un lado, en los estudios histoquimicos que han detectado liberacion de
sustancias algogenas en los puntos de gatillo miofasciales y, por otro en los estudios
clinicos referentes a la presencia de puntos de gatillo miofasciales en pacientes con cefalea

tensional 1911

El rol de los musculos en el proceso de sensibilizacién central con un importante
componente periférico como mecanismo de cronificacion del dolor ha permitido desarrollar
opciones de tratamiento que busque ser mas efectivos, asi como la comprension de la
fisiopatologia de mecanismos complejos que permiten la recurrencia del dolor y la
activacion persistente de los puntos de gatillo asociados a la cefalea tensional, por lo que el
uso de farmacos como los anestésicos locales (lidocaina y bupivacaina) han sido descritos

como opciones de manejo para modular y mejorar la respuesta al dolor.*?*3

El estudio de manejo del dolor en cefalea tensional no bien dilucidado por sus diferente
mecanismos periféricos y centrales hace complejo la planificacion terapéutica, la cual hoy
en dia se ha enfocado en las nuevas teorias de sensibilizacion del dolor*?*2, Por lo tanto, se
hace necesario realizar un estudio que determine la efectividad del manejo del dolor en
pacientes con cefalea tensional y que en el campo de la rehabilitacién permita establecer
enfoques terapéuticos como opcidon de tratamiento, asi como establecer lineas de
investigacion en un campo si bien estudiado, pero poco comprendido, por lo que se plantea
evaluar la efectividad de infiltracion de lidocaina vs bupivacaina en el tratamiento de
cefalea tensional con sindrome de dolor miofascial con el fin de establecer la opcion
terapéutica mas adecuada y poder orientar a futuras pautas de manejo del dolor miofascial

en el campo de la rehabilitacion.



ANTECEDENTES

Se investigo sobre sindrome de dolor miofascial, puntos de gatillo (trigger points) y cefalea

tensional, asi como infiltracion de puntos de gatillo en cefalea tensional, diversas fuentes

tipo articulos en PubMed, MEDLINE, Cochrane, revistas de medicina, enciclopedia y

literatura médica, encontrando algunos estudios que tienen relacion con los objetivos que

persigue la investigacion, entre ellos se citan:

AUTORES TITULO DISENO MUESTRA'Y RESULTADOS Y
PROCEDMIENTO CONCLUSIONES
Franco M, | Estudio Observacional 24 pacientes con 22 mujeres y dos varones
Barbera J, | comparativo prospectivo.  dolor miofascial, 15 con una edad media de
Hoyos V, | de dos tratados con aguja 48 afios. Todos los
Arredondo | técnicas  de seca y 9 con pacientes tratados
A, Saura G, | infiltracion anestésico  locales. mejoraron sus
Garcia.* | miofascial en Se estudiaron las pardametros de dolor en
Espafia | puntos gatillo: siguientes variables: reposo y al esfuerzo
2006. | puncion seca e dolor, mediante la (p <0,01). No hubo
inyeccion de escala analogica diferencias significativas
anestésico visual (EAV), en entre ambas técnicas en
local. reposo y en cuanto a la mejora de la

TABLA 1. Antecedentes.

esfuerzo, y el umbral
doloroso mediante el
algémetro de

presion.

EAV. Tanto la puncién
seca como la infiltracion
de anestésico local son
efectivas en la
inactivacion del punto

gatillo.



AUTORES TITULO DISENO MUESTRA'Y RESULTADOS Y
PROCEDMIENTO CONCLUSIONES
Fernandez = Asociacion de Observacional 25  pacientes  con Los pacientes con
de las | puntos gatillo descriptivo. cefalea tensional cefalea tensional
Pefias C, | miofasciales cronica, 15 con cefalea mostraron mayor
Cuadrado | en la cefalea tensional episddicay 25 numero de puntos de
M, Pareja | tensional sujetos sanos. Los gatillo que los controles
J.1 | crénica y pacientes mantuvieron sanos (F=33,44; p
Espafa | episddica un diario de cefaleas <0,001). Solo se
2010. durante cuatro semanas detectaron puntos de

TABLA 1. Antecedentes (Continuacion)

para obtener la historia
de dolor. Un evaluador
ciego explor6 a los

participantes buscando

puntos de  gatillo
miofasciales en los
musculos trapecio,

esternocleidomastoideo
y temporal, los puntos
de gatillo se
consideraron  activos
cuando provocaban un

dolor familiar.

gatillo activos en los
pacientes. Los pacientes
con cefalea tensional
cronica y episodica
presentan puntos de
gatillo en los musculos

craneo-cervicales.



AUTORES TITULO DISENO MUESTRA'Y RESULTADOS Y
PROCEDMIENTO CONCLUSIONES
Karadas O, | Eficacia de la Observacional 48 pacientes (24 Ambos grupos, el
Inan L, | aplicacion local descriptivo. con inyecciones de numero de dias dolorosos
Ulas U, | de lidocaina en lidocaina local, 24 en un mes, escala
Odabasi | la ansiedad y con inyeccion de analdgica visual,
Z.'® | depresion y su solucion salina cantidad de analgésicos
Turquia | efecto curativo 0.9%) con en un mes, la puntuacion
2013. | en los pacientes diagnostico de depresion de Hamilton.,
con cefalea cefalea  tensional y la puntuacion de
tensional cronica. Las ansiedad de Hamilton
cronica. inyecciones se disminuyd después el

TABLA 1. Antecedentes (Continuacion)

aplicaron a los
puntos gatillo de
los musculos que
estan inervados por
Cl-Cs. Cada
paciente tuvo una
sesion cada 3 dias.
Los pacientes
fueron  evaluados
antes y 3 meses

después.

tratamiento. La respuesta
del grupo de lidocaina el
tratamiento fue mejor
que el grupo placebo
(p<0.001). La
administracion de
lidocaina local puede ser
un método eficaz en el
tratamiento de la cefalea

tensional cronica.



AUTORES

TITULO

DISENO

MUESTRAY

PROCEDMIENTO

RESULTADOS Y
CONCLUSIONES

Karadas O,
Gl H, Inan
L.l7
Turquia
2013.

Inyeccion de
lidocaina en
puntos de gatillo
miofasciales
pericraneales en
el tratamiento de
cefalea tipo
tensional

episodica.

Experimental

TABLA 1. Antecedentes (Continuacion)

108 pacientes con cefalea
tensional episodica

frecuente que  fueron
aleatorizados en 4 grupos.
Una inyeccion de
(NaCl
0,9%) se administro al
grupo 1 27),
lidocaina (0,5%) a el
grupo 2 (n = 27), el grupo
3 (n = 27) recibi6 5
inyecciones de solucion
salina (NaCl 0,9%) y el

grupo 4 (n = 27) recibié 5

solucion  salina

(n =

inyecciones de lidocaina
(0.5%); en dias alternos,

se inyectaron 2 ml para

cada musculo en el
frontal, temporal,
masetero,

esternocleidomastoideo,

semitis capitis, trapecio y
esplenius  capitis. las
escalas analdgicas
visuales de los pacientes
(VAS) se evaluaron antes
del tratamiento, 2, 4 y 6
del

meses después

tratamiento.

Las puntuaciones de
frecuencia de dias
dolorosos por mes
mejoraron
significativamente en grupo
2,3y 4alos 2 meses
posteriores al tratamiento
en comparacion con el
tratamiento previo (todos P
<0,05), y también las
puntuaciones VAS mejor6
significativamente en el
grupo 2y 4 a los 2 meses
posteriores al tratamiento
(P <0,05). Las inyecciones
locales de lidocaina en los
puntos de gatillo
miofasciales localizados en
los masculos pericraneales
podrian ser considerado
como un tratamiento
alternativo eficaz para la

cefalea tensional episddica.



MARCO TEORICO

Musculo Esquelético

Los musculos esqueléticos provienen del mesénquima embrionario y poseen la particular
habilidad de contraerse cuando se los estimula neuralmente. Las fibras musculares
esqueléticas estan compuestas por una célula Unica con cientos de nucleos, estas fibras
organizadas en haces (fasciculos), que rellenan el tejido conectivo los espacios que quedan

entre las fibras (el endomisio), y a la vez rodean los fasciculos (el perimisio).'8

Los musculos enteros se encuentran rodeados por un tejido conectivo mas denso (la fascia),
conocido como epimisio, que conforma un continuo con el tejido conectivo de las

estructuras circundantes.*®1?

Mecanismo de Contracciéon Muscular

Existe una interaccién entre los filamentos de miosina y actina, en reposo las fuerzas de
atraccion entre los filamentos estan inhibidas. Cuando un potencial de accién viaja por la
membrana de la fibra muscular provoca la liberacion de calcio al sarcoplasma y estos iones
de calcio activan las fuerzas de atraccion entre los filamentos y comienza la contraccion,

aumenta durante el proceso la concentracion de ATP.1°

Transmisidon Neuromuscular

Los musculos esqueléticos estan inervados por fibras mielinicas, que nacen en la capa
piramidal de la corteza cerebral y hacen sinapsis con los cuerpos neuronales de las astas
anteriores de la médula espinal, las terminaciones nerviosas sobre la fibra muscular
establecen la unién neuromuscular aproximadamente a mitad de la fibra, de manera que el
potencial viaje en ambas direcciones. La fibra se ramifica formando un complejo de
terminales nerviosas llamado placa terminal, que se invagina en la fibra muscular, pero
gueda totalmente fuera de la membrana de la fibra muscular. El espacio entre las dos se
Ilama hendidura sinaptica. En el axdn terminal ocurre la sintesis de acetilcolina que excita
la fibra muscular. Cuando un impulso nervioso alcanza la union neuromuscular, las

terminales liberan acetilcolina en la hendidura sinaptica, se abren los conductos de



compuerta de acetilcolina en la membrana de la fibra y permite que ingresen iones de sodio

y calcio y se inicie el potencial de accion muscular.®
El Sistema Fascial

El tejido conectivo constituye el componente histico individual de mayor tamafio en el
organismo humano. El elemento que conocemos como fascia es una de las muchas formas
de tejido conectivo. La fascia es una forma de tejido conectivo, constituido por el ubicuo
colageno. El armazon del cuerpo humano depende de la fascia para su forma, cohesion,
separacion y sostén, y para permitir los movimientos entre estructuras vecinas sin

irritacion. 1820

Fascia y Propiocepcién

Se ha propuesto que existe una amplia red Fascial que cumple caracteristicas especificas
como: - Musculo y fascia son anatomicamente inseparables. -La investigacion de
microscopia electronica demuestra que en la fascia hay «numerosas» estructuras
neurosensoriales mielinizadas, lo que la relaciona tanto con la propiocepcién como con la
recepcion del dolor. -Descontadas las aferencias en articulaciones y husos musculares, la

mayor parte de la propiocepcion restante se da en las vainas fasciales.?

Fascia y Sistema Nervioso

Los cambios que se produce en el tejido conectivo y que conducen a alteraciones tales
como engrosamiento, acortamiento, calcificacion y erosion pueden ser el doloroso resultado
de una tension o una traccion repentinas o sostenidas. Se ha sefialado que muchos puntos
gatillo corresponden a los puntos donde los nervios horadan los revestimientos fasciales.
De aqui que la tensidn o la traccion sostenidas aplicadas a la fascia pueda llevar a diversos
grados de atrapamiento fascial de estructuras neurales y en consecuencia a un amplio

abanico de sintomas y disfunciones.®
Sindrome Doloroso Miofascial

Es un cuadro clinico caracterizado por dolor regional localizado en un musculo o grupo

muscular, referido a distancia y por la presencia de una banda de tension, dolorosa y



aumentada de consistencia, que se identifica a la palpacion. En esta banda se encuentra el
punto gatillo (PG) o trigger point, el cual corresponde a una zona hipersensible, de mayor
consistencia en donde la palpacion reproduce el dolor local y es referido a distancia. Por lo
tanto, el dolor miofascial tiene tres componentes basicos, los cuales son: Una banda
palpable en el musculo estriado afectado, un punto gatillo PG (trigger point) y dolor

referido.?!

La banda palpable o tensa esta conformada por un grupo de fibras que se extiende a lo largo
del mdsculo, de insercion a insercion, los cuales forman una banda aumentada de

consistencia.?%2

El punto gatillo PG (trigger point) es un area focal de 3 a 6 mm de tamafio, de irritabilidad
en el musculo cuando éste es deformado por presion, estiramiento o contractura, que
produce tanto un dolor local como un patron de dolor referido y en ocasiones fendmenos

autonémicos.?

Estos puntos gatillo pueden ser clasificados en: « Activos: cuando son la causa directa del
dolor. « Latentes: causan disfuncion al realizar ciertas maniobras musculares, pero no son
dolorosos a la palpacién. Son los mas frecuentes y pueden permanecer latentes por mucho
tiempo, siendo activos bajo estrés, sobreuso o estiramiento. * Primarios: no existe causa
subyacente que los produzca. * Secundarios: a atrapamientos nerviosos o radiculopatias.
« Satélites: cuando el punto gatillo permanece mucho tiempo sin tratamiento y se

comprometen estructuras adyacentes.??

Patogénesis del Sindrome Doloroso Miofascial

La hipotesis integrada de Travell y Simons propone la disfuncién de la placa motora, punto
en el que las motoneuronas o contactan con sus correspondientes fibras musculares. Esta
disfuncion parece debida a una despolarizacion anormal de la placa motora por mecanismos
presinapticos, sinapticos y postsinapticos, es decir a una excesiva liberacion de acetilcolina
(ACh), defectos de la enzima acetilcolinesterasa y aumento de la actividad del receptor
nicotinico de la ACh, respectivamente. La ACh liberada en el espacio sinaptico activa
rapidamente los receptores nicotinicos de la ACh de la membrana muscular postsinaptica,

conduciendo a un potencial de accion y contraccion muscular mantenida en condiciones de



reposo con acortamiento persistente de los sarcomeros. Esta contraccion muscular
resultante altera el flujo arterial y la suplencia de oxigeno, calcio y otros nutrientes

necesarios para inducir una relajacion muscular.?+%2

Etiologia del Sindrome Doloroso Miofascial

Las causas estan relacionadas con factores biomecénicos de sobrecarga o sobreutilizacion
muscular o microtraumatismos repetitivos, en los que se ven alterados los procesos

metabolicos locales del musculo y la funcion neuromuscular en la placa motora.?%?2

Clinica del Sindrome Doloroso Miofascial

Dolor localizado o regional persistente, de intensidad leve a severa. El paciente reconoce
cuando el PG se comprime. Con frecuencia se afectan los musculos utilizados para
mantener la postura corporal, principalmente los masculos del cuello, hombros y cintura
pélvica. Los PG de cada musculo tienen su propio patron de dolor caracteristico y este
dolor no sigue una distribucion dermatomeérica o radicular; cuando afecta la region de la
cabeza y cuello puede acompanarse de desequilibrio, mareos, cefalea tensional, tinnitus,

dolor temporomandibular, sintomas oculares y torticolis.?2?

Diagnostico del Sindrome Doloroso Miofascial

No existe un test de laboratorio o técnicas de imagen o invasivas para diagnosticar el
sindrome por lo que un adecuado y minucioso examen fisico al igual que una detallada y
exhaustiva historia clinica son los elementos bésicos y méas valiosos para llegar al

diagndstico.?%24

Se han propuesto que la evaluacién clinica es de suma importancia en el diagnéstico y para

lo cual se han establecido los siguientes criterios:

Criterios esenciales (Mayores): 1. Banda tensa palpable (si el musculo es accesible).
2. Dolor local exquisito a la presiébn en un ndédulo dentro de una banda tensa.
3. Reconocimiento del paciente de su dolor habitual al presionar en el nddulo. 4. Limitacion

dolorosa de la amplitud de movimiento cuando se estira el misculo.?®242
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Criterios confirmatorios (Menores): 1. Identificacion visual o tactil de respuesta de

espasmo. 2. Respuesta de espasmo a la insercion de una aguja en el nodulo (twitch).23242

Tratamiento del Sindrome Doloroso Miofascial

El tratamiento debe ser individualizado y multidimensional. El tipo de tratamiento depende
de la intensidad y duracién del dolor. El tratamiento se divide en no farmacoldgico y

farmacolégico.?+?°

Farmacoldgico: Antidepresivos triciclicos, benzodiacepinas, bloqueadores de los canales de
calcio, antiinflamatorios no esteroideos (AINES), glucocorticoides, anestésicos locales

(lidocaina, bupivacaina), opioides, toxina botulinica.?42%2

No Farmacologico: El apoyo psicoldgico y el tratamiento de rehabilitacion son
fundamentales, se han utilizado distintas terapias fisicas tales como calor-frio, acupuntura,
ultrasonidos, ejercicios de estiramiento, rayos infrarrojos, masajes, manipulacién muscular,

técnicas de relajacion, puncion seca y TENS.2>%
Cefalea Tensional

Es el tipo mas comun de cefaleas primarias; su prevalencia a lo largo de la vida en la
poblacién general oscila del 30 al 78% en diferentes estudios. Por otra parte, es la cefalea
menos estudiada entre las primarias a pesar que produce el mayor impacto socio

econdmico.2” %8

La division en subtipos episodicos y cronicos que se introdujo en la 18 Edicion de la
clasificacion demostrd ser muy Util. El subtipo crénico es un serio proceso causante de un
gran empeoramiento en la calidad de vida y muy invalidante. En edicién se ha subdividido
las formas episddicas en dos subtipos: poco frecuentes, si se presentan menos de una crisis

por mes y frecuentes si presentan mas de una.?” 2

Los mecanismos exactos de la cefalea tensional aln no se conocen. Los mecanismos
periféricos del dolor son los que muy probablemente tiene un papel importante en la
Cefalea tensional episodica infrecuente y Cefalea tensional episddica frecuente; mientras
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que los mecanismos del dolor central juegan un papel mas importante en la Cefalea

tensional crénica.?’” %8

Criterios Diagndsticos Cefalea Tensional Episédica Infrecuente

A. Al menos deben registrarse 10 episodios que ocurran <1 dia por mes de promedio (<12
dias por afio) y cumpliendo los criterios (B-D). -B. La cefalea debe prolongarse de 30
minutos a 7 dias. -C. La cefalea debe tener al menos dos de las siguientes caracteristicas:
localizacion bilateral, cualidad opresiva o tensiva (no pulsatil), intensidad leve o0 moderada,
no se agrava por la actividad fisica de rutina, tal como caminar o subir escaleras. -D.
Ambas de las siguientes: sin nauseas ni vomitos (puede haber anorexia), puede asociar
fotofobia o fotofobia (no ambas). -E. No atribuible a otro proceso.?” 2

Este tipo de cefalea puede estar asociada o no a hipersensibilidad de la musculatura
pericraneal. El valor diagnostico de la electromiografia y la algometria por presion no

afiaden nada significativo a la palpacion manual, por ello se han omitido.?" 28

La hipersensibilidad pericraneal se percibe con facilidad con la palpacion manual y
mediante pequefios movimientos rotatorios a presion firme con el segundo y tercer dedo
sobre los musculos frontal, temporal, maseteros, pterigoideos, esternocleidomastoideos,

esplenios y trapecios.?” 2

Criterios Diagnosticos Cefalea Tensional Episodica Frecuente

A. Al menos 10 episodios que ocurran durante 1 pero <15 dias por mes en al menos 3
meses (12 y <180 dias por afio) que cumplan los criterios (B-D). -B. La cefalea debe
prolongarse de 30 minutos a 7 dias. -C. Cefalea que presente al menos dos de las siguientes
caracteristicas: localizacion bilateral, cualidad opresiva o tensiva (no pulsatil), intensidad
leve 0 moderada, no se agrava por la actividad fisica de rutina como sea caminar o subir
escaleras. -D. Ambas de las siguientes: sin naduseas ni vOmitos (puede presentarse
anorexia), puede asociar fotofobia o sonofobia (no ambas). -E. No atribuible a otro

trastorno.2” 28

Este tipo de cefalea puede estar asociada o no a hipersensibilidad de la musculatura

pericraneal 2" 28
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Criterios Diagndsticos Cefalea Tensional Crénica

Las cefaleas se presentan durante 15 dias por mes como promedio durante > de 3 meses
(180 dias por afio) y cumplen los criterios (B-D). -B. Las cefaleas duran horas o pueden ser
continuas. -C. Las cefaleas tienen al menos dos de las siguientes caracteristicas:
localizacion bilateral, cualidad opresiva o tensiva (no pulsatil), intensidad leve o0 moderada,
no se agrava por la actividad fisica de rutina al como caminar o subir escaleras. -D. Ambas
de las siguientes: solo una de las siguientes: fotofobia, fonofobia o nauseas leves, ni

nadseas moderadas o intensas ni vomitos. -E. No atribuible a otro trastorno.?” 28

Este tipo de cefalea puede estar asociada o no a hipersensibilidad de la musculatura

pericraneal 2" 28
Modelo de Dolor Actualizado para la Cefalea Tensional

Se ha sugerido que la percepcion de la cefalea y la intensidad podria deberse a la suma de
estimulos nociceptivos. Para el desarrollo de la sensibilizacion central el modelo
actualizado sugiere gue los PG localizados en los musculos de la cabeza y el cuello estan
inervados por C1-C3 (por ejemplo, trapecio superior, esternocleidomastoideo, suboccipital)
o por el nervio trigémino (por ejemplo, temporal, masetero) son responsables de los
nociceptivos periféricos. La entrada podria producir un aferente continuo de bombardeo en
el nacleo del nervio trigémino. Las estructuras profundas y neuronas de segundo orden

podrian ser alteradas por estos insumos aferentes nociceptivos.?
Anestésicos Locales

La anestesia local puede definirse como la inhibicion o bloqueo reversible de la
sensibilidad dolorosa gracias a la prevencion de la generacion y/o conduccion del impulso

nervioso, limitandose usualmente a una porcion definida del organismo.*

Los anestésicos locales son farmacos capaces de bloguear de manera reversible la
conduccion del impulso nervioso en cualquier parte del sistema nervioso a la que se
apliquen, originando una pérdida de sensibilidad y siendo la recuperacion de la funcion

nerviosa completa una vez finalizado su efecto.*
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El mecanismo de accién de los anestésicos locales es bloquear en forma selectiva, la
generacion y propagacion del potencial de accidn, el cual es una variacion transitoria y
ciclica del potencial de membrana. Los anestésicos locales inhiben el transporte de sodio
del exterior al interior de la membrana, al ocupar un sitio especifico en la misma (receptor
de canal), disminuyendo el numero de potenciales de accion, la velocidad de
despolarizacion y conduccion nerviosa, prolongando el periodo refractario, inhibiendo por

completo la despolarizacion de la membrana. 303t

El blogueo depende del grosor y mielinizacion de la fibra nerviosa. Puede bloquearse
selectivamente a las fibras tipo A-delta y C del dolor y temperatura (muy delgadas, mielina
+/-) sin afectar las fibras A alfa motoras eferente (gruesas, mielina ++). Asi, el bloqueo
neural progresa en el siguiente orden: Bloqueo simpatico con vasodilatacion sistémica y
aumento de la temperatura cuténea, pérdida de la sensibilidad dolorosa y térmica, pérdida

de la propiocepcion, pérdida de la sensibilidad al tacto y la presion.3!3?
Los tipos basicos de anestésicos locales son los siguientes:

Esteres: - Benzoicos (Cocaina, Piperocaina) - Paraaminobenzoicos (Tetracaina, Procaina,

Butacaina, Cloroprocaina) — Metaminobenzoicos (Ciclometicaina)

Amidas: - Xilidinas (Lidocaina, Mepivacaina, Bupivacaina, Levobupivacaina,

Ropivacaina) - Tolouidinas (Prilocaina) - Quilidinas (Divucaina).3

Lidocaina: El anestésico local mas utilizado, pertenece al grupo de las amino-amidas. Tiene
pka de 7,7, y en preparados comerciales un pH de 5 a 6 sin adrenalina (con ésta el pH
queda entre 2 a 2,5). Inicio de accion rapida, con duracion intermedia. Tiene toxicidad
intermedia, y sufre metabolismo hepético. La vida media de redistribucién es de 8 a 9
minutos, y la de eliminacion es de 45 a 60 minutos. La dosis toxica de lidocaina en adultos
es de 500 mg (7 mg/kg) sin adrenalina, y mayor con adrenalina. Por lo comdn, la duracion

del efecto es de una a tres horas y se prolonga con la adrenalina.31-3?

Bupivacaina: Es un anestésico local amida con pka de 8,1 y pH de la preparacion comercial
de 4,5 a5,5. El inicio de accidn es lento y la duracion de ésta prolongada, con alto potencial
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toxico a dosis de 2,5 a 3 mg/kg. La infiltracion con bupivacaina al 0,25 % produce

anestesia sensorial con duracion del efecto de 2 a 4 horas o mayor.3!%2
ESCALA VISUAL ANALOGA (EVA)

Permite medir la intensidad del dolor que describe el paciente con la méxima
reproducibilidad entre los observadores. Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros,
en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un sintoma. En el izquierdo
se ubica la ausencia 0 menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad. Se pide al
paciente que marque en la linea el punto que indique la intensidad y se mide con una regla
milimetrada. La intensidad se expresa en centimetros o milimetros. La valoracion sera:
Dolor leve si el paciente puntta el dolor como menor de 3. Dolor moderado si la valoracion

se sitdia entre 4 y 7. Dolor severo si la valoracion es igual o superior a 8.3
ESCALA HIT-6

El Examen del Impacto del Dolor de Cabeza (HIT) es una herramienta utilizada para medir
el impacto que los dolores de cabeza tienen en su capacidad para funcionar en el trabajo, la
casa, la escuela y en situaciones sociales. Su puntuacién ie muestra el efecto que los dolores
de cabeza tienen en la vida diaria normal y en su capacidad para funcionar. HIT fue
desarrollado por un equipo internacional de expertos en dolores de cabeza de neurologia y
de medicina de cuidados primarios en colaboracion con los psicélogos quienes
desarrollaron la herramienta de valoracion de la salud SF-36. La interpretacion de la escala
en relacion al impacto en su vida es: 60 0 mas: impacto muy severo, entre 56-59: impacto

importante, entre 50-55: cierto impacto, de 49 0 menos: poco o ningln impacto.®*
AMPLITUD DE MOVILIDAD ARTICULAR (AMA)

Es la cantidad de movimientos expresada en grados que presenta una articulacion en cada
uno de los tres planos del espacio. El rango de movilidad articular se mide a traves de la
goniometria. Los movimientos de la columna cervical se realizan en plano sagital (flexion y
extension), frontal (inclinacion lateral derecha e izquierda) y vertical (rotacién derecha e
izquierda). Los rangos de movimiento son para flexion y extension 0-45°, para inclinacion

lateral derecha e izquierda 0-45° y para la rotacion derecha e izquierda 0-60°.3>3¢
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OBJETIVOS

General

Determinar la efectividad relativa de la infiltracion de lidocaina vs bupivacaina en el

tratamiento de cefalea tensional con sindrome doloroso miofascial. Servicio de Medicina
Fisica y Rehabilitacion. IAHULA. Mérida. Venezuela. Enero-Julio 2019

Especificos

Determinar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con cefalea
tensional: episddica y cronica

Identificar pacientes con cefalea tensional episodica y crénica asociados con puntos
de gatillo miofasciales.

Establecer los puntos de gatillo miofasciales pericraneales mas frecuentes.
Identificar los antecedentes mas frecuentes de los pacientes con cefalea tensional
episddica y cronica.

Aplicar la infiltracién de lidocaina a puntos gatillo miofasciales en pacientes con
cefalea tensional episddica y cronica seieccionados al azar.

Aplicar la infiltracion de bupivacaina a puntos gatillo miofasciales en pacientes con
cefalea tensional episddica y crénica seleccionados al azar.

Determinar la eficacia absoluta y relativa de la lidocaina y bupivacaina en los
pacientes con puntos de gatillo miofasciales en pacientes con cefalea tensional
episddica y cronica.

Comparar la mejoria clinica del dolor y la limitacién funcional de los pacientes con
puntos de gatillo miofasciales con cefalea tensional episédica y crénica al inicio y
fin de la terapia en ambos grupos de estudio mediante escalas de EVA, HIT6 y
medidas de AMA cervical.
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HIPOTESIS

El grupo de pacientes con cefalea tensional y sindrome doloroso miofascial tratados con
infiltracion de bupivacaina mejoran la intensidad del dolor, el impacto y la movilidad de
forma mas eficaz que el grupo tratado con lidocaina.
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METODOS
DISENO DE LA INVESTIGACION

Se realiz6 un estudio de tipo experimental ciego, aleatorio y controlado, con el objetivo de
determinar la efectividad de la infiltracion de lidocaina vs bupivacaina en el tratamiento de
cefalea tensional con sindrome doloroso miofascial. Servicio de Medicina Fisica y
Rehabilitacion. IAHULA. Mérida. Venezuela. Enero-Julio 2019

MUESTRA

Se incluyd a todas las personas que cumplieron con los criterios de inclusién y dieron el
consentimiento para participar en la investigacion, en el periodo de Enero — Julio 2019

obteniendo un total de 40 pacientes.
CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron a todos los pacientes que de forma voluntaria cumplieron con los siguientes

criterios de inclusion:

e Pacientes con edades comprendida entre 18- 60 afios.

e Pacientes con historia y diagndstico de cefalea siguiendo Criterios de la Sociedad
Internacional para estudio de Cefaleas (SIC) para cefalea tensional y con evaluacion
neuroldgica previa.

e Pacientes con sindrome de dolor miofascial y puntos de gatillo asociado a cefalea
tensional por criterios SIC evaluados en el Servicio de Medicina Fisica y
Rehabilitacion.

e Firma del consentimiento informado.
CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con cefaleas primarias de otro tipo determinadas por los criterios de la
Sociedad Internacional para estudio de Cefaleas (SIC).
e Pacientes con cefaleas secundarias por criterios de la Sociedad Internacional para

estudio de Cefaleas (SIC) incluyendo el abuso de AINEs.
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e Pacientes con secuelas neuroldgicas debido a diferentes entidades neuroldgicas y
con antecedentes psiquiatricos.

e Pacientes con anemia, trastornos de la coagulacion u otros trastornos hematologicos.

e Pacientes con heridas en piel o infeccion de partes blandas.

e Pacientes con antecedentes de alergia al componente farmacolégico utilizado.
SISTEMA DE VARIABLES

e Variables Dependientes:
a) Dolor
b) Musculos con puntos de gatillo
c) Limitacion funcional de movilidad articular
e Variables Independientes:
a) Infiltracion con lidocaina al 1% (Grupo A)
b) Infiltracion con bupivacaina (Grupo B)
e Variable Demogréficas:
a) Edad
b) Género
c) Procedencia

d) Ocupacién
PROCEDIMIENTO

Este estudio se llevo a cabo en el area del Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del

Instituto Auténomo Hospital Universitario de los Andes. Mérida. Estado Mérida.

e Se realiz6 una entrevista previa con interrogatorio exhaustivo de la cefalea para
determinar el cumplimiento de los criterios de la SIC sobre cefalea tensional.

e Se evalud la presencia de sindrome miofascial con busqueda de puntos de gatillo
activos en los musculos previamente descritos: temporales,
esternocleidomastoideos, esplenios, trapecios y suboccipitales.

e Se explicd la metodologia del estudio y se procedio a la firma del consentimiento
informado (Anexo N°1) si el paciente aceptaba a la participacion en el estudio.
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Se registraron los datos objetivos mediante formato de recoleccion de datos (Anexo
N°2), se registro el AMA cervical mediante goniometria y se aplicaron escalas EVA
y HIT6 (Anexo N°3 y 4) para evaluar dolor e impacto de la cefalea en las
actividades diarias al inicio del tratamiento.

Se selecciond al azar el grupo de ingreso a la terapia de infiltracion, Grupo A
infiltracion con lidocaina y Grupo B infiltracion con bupivacaina. La seleccion se
hizo en una caja contentiva de 6 fichas; 3 para el grupo de lidocaina y 3 para el
grupo de bupivacaina; cada paciente fue asignado al azar segin correspondia el
grupo, dicha caja y registro fue administrada por otro personal diferente al
investigador, desconociendo el grupo al cual fue asignado el paciente.

La aplicacion del farmaco lidocaina o bupivacaina se hizo en dosis de 0.5cc en cada
musculo seleccionado y con un maximo de 4 puntos activos para un total de 2cc por
sesion. La aplicacion se realizé en dosis semanales durante 4 semanas para un total
de 4 sesiones, las infiltraciones se realizaron con agujas de 23Gx1" para musculos
grandes y 27Gx1/2", para musculos pequefios, ambos grupos recibiran instrucciones
de ejercicios de estiramiento y crioterapia durante las 4 semanas de tratamiento.

Se midieron AMA cervical y escalas EVA y HIT6 al final del tratamiento y se
registro en el formato de recoleccion (Anexo N°2).

Se realiz6 una base de datos tabulado con la informacion obtenida por el formato de
recoleccion de datos al final del estudio y se procedid al analisis estadistico de todos

los datos obtenidos.

ANALISIS ESTADISTICO

Una vez finalizado el procedimiento de recoleccién de informacion los datos

obtenidos fueron procesados de forma computarizada mediante el programa SPSS

(Stadistical Pachkage for Social Sciences) para Windows version 22, considerandose

significativo estadisticamente para una p < 0,05. Los resultados se expresan en tablas y

gréficos, las variables cualitativas se presentaran en numero y porcentaje. Para establecer la

asociacion entre variables cualitativas se aplicd el analisis de tablas de contingencias

empleando el chi cuadrado.
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ASPECTOS ETICOS
A todas las personas que cumplieron con los criterios de inclusion, se les informo el
objetivo, ventajas y desventajas que tiene la participacion en el estudio, para que libremente
dieran el consentimiento informado de participar en el mismo, de igual manera, se les
informo que todos los datos obtenidos son confidenciales y con fines académicos, que en

ningun lugar y por ninguna razén se divulgara el nombre, datos personales o del paciente.

En el estudio se tomé como fundamento eético la declaracion de Helsinki
perteneciente a la asociacion médica mundial, en cuanto a los principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos, adoptada por la 18 asamblea médica mundial
realizada en Helsinki, Finlandia en junio de 1964 y que ha sido revisada en numerosas

oportunidades.

21



RESULTADOS

Para este estudio, la muestra estd conformada por 40 casos, distribuidos en dos grupos de
20 pacientes cada uno, 20 pacientes para un grupo tratado con infiltracion con lidocaina al
1% (Grupo A) y otro grupo de 20 pacientes tratados con infiltracién de Bupivacaina (Grupo

B), los cuales presentan las siguientes caracteristicas.

Tabla N° 2. Distribucién del grupo etario del estudio.

Grupo Etario
. Entre 39y 45 Entre 46 y 52 .
Grupo Menos de 38 afios afios oS Mas 53 afios Total Chi - Cuadrado - p*
N % N % N % N % N %
Infiltracion con lidocaina al 1% 6 3000 1 500% 5 2500% 8 40,00% 20
o o ’ ‘ ' ’ 100 17,543 -0,001%(a
Infiltracion con hupivacaina 2 1000% 9 4500% 9 4500% O 000% 20 @
Total 8 2000% 10 2500% 14 3500% 8 2000% 40 100

Fuente: encuesta del estudio. Significativo con p < 0.05. Chi-cuadrado

Para los grupos etarios se reporta un 14 (35%) casos con edades entre 46 y 52 afios; 10
(25%) casos entre 39 y 45 afios; 8 (20%) casos con mas de 53 afios y 8 (20%) con menos de
38 afios. En la distribucion dentro de los grupos de la investigacion, indica que existe
diferencia significativa (p=0.001 (a) puede no ser valida por presentar poca variabilidad,
menor a 0.05; esto se observa por la frecuencia elevada de casos de los rangos de edad entre
39 a 45 afios (9 — 45% casos) y entre 46 y 52 afios (9 — 45% casos) que se presenta en el
grupo infiltrados con bupivacaina; mientras que el grupo infiltrado con lidocaina al 1%
refleja baja frecuencia para estos rangos de edades. Ademas, la muestra registra una media

y desviacion de 45 + 7 afios, con una minima de 33 afios con una maxima de 60 afos.

Tabla N° 3. Distribucién del género para cada grupo del estudio.

Género
Femenino Masculino Total .
Grupo N % N % N % Chi - Cuadrado - p*
Infiltracion con lidocaina al 1% 19  95,00% 1 500% 20
. L . . ' ‘ 100 0,360 - 0,548
Infiltracidn con bupivacaina 18  90,00% 2 10,00% 20
Total 37 92,50% 3 7,50% 40 100

Fuente: encuesta del estudio. Significativo con p < 0.05. Chi-cuadrado
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Con respecto al género, 37 (92.5%) casos corresponden al género Femenino y 3 (7.5%)
casos al masculino. El género registra una distribucion similar para los grupos del estudio,
es decir, la presencia del género femenino es mayor que el masculino para ambos grupos,

no hay diferencia significativa (p = 0.548, mayor a 0.05).

Tabla N° 4. Distribucién de la procedencia del estudio.

Procedencia

Urbano Rural Total .
hi - _n*
Grupo N % N % N % Chi - Cuadrado - p
Infiltracion con lidocaina al 1% 18 90,00% 2 10,00% 20
. . . . ' ! 100 0,360 - 0,548
Infiltracion con bupivacaina 19 95,00% 1 500% 20
Total 37 92,50% 3 7,50% 40 100

Fuente: encuesta del estudio. Significativo con p < 0.05. Chi-cuadrado

En cuanto al lugar de procedencia de los pacientes, se tiene 37 (92.5%) casos son urbanos y
un 3 (7.5%) provienen de las zonas rurales. Con respecto a los grupos de la investigacion,

no hay diferencia significativa (p=0.348, mayor a 0.05).

Tabla N° 5. Distribucion de la ocupacion en el estudio.

Grupo del estudio

Infiltracion con Infiltracion con
Ocupacién lidocaina al 1% bupivacaina Total Chi - Cuadrado - p*
N % N % N %
Oficio del Hogar 4 57,10% 3 42,90% 7
Obrero 3 60,00% 2 40,00% 5
Comerciante 2 100,00% 0 0,00% 2 100% 8,543 - 0,074
Profesional 11 55,00% 9 45,00% 20
Otros 0 0,00% 6 100,00% 6
Total 20 50,00% 20 50,00% 40 100%

Fuente: encuesta del estudio. Significativo con p < 0.05. Chi-cuadrado

Para la ocupacion, la muestra sefiala 20 (50%) casos como profesionales, 7 (18%) casos
indican oficio del hogar, 6 (15%) casos en ocupaciones variables (costurera, estilista, etc.),
5 (13%) casos son obreros y 2 (5%) casos son comerciantes. En la comparacion de los

grupos, no hay diferencia significativa (p=0.074, mayor a 0.05).
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Tabla N° 6. Distribucion de los antecedentes en el estudio.

Grupo del estudio
Infiltracion con Infiltracién con Total
Antecedentes lidocaina al 1% bupivacaina Chi - Cuadrado - p*
N % N % N %
Ninguna 4 57,10% 3 42,90% 7
Cervicalgia 9 45,00% 11 55,00% 20
Cervicalgia y Radiculopatia 4 57,10% 3 42,90% 7 100% 1,152 - 0,886
1
2

Cervicalgia y Trauma 33,30% 2 66,70% 3
Cervicalgia, Radiculopatia y otros 66,70% 1 33,30% 3
Total 20 50,00% 20 50,00% 40 100%

Fuente: encuesta del estudio. Significativo con p < 0.05. Chi-cuadrado

Con respecto a los antecedentes, 20 (50%) casos presentan cervicalgia, 7 (17.5%) casos no
presentan antecedentes, 7 (17.5%) casos tienen cervicalgia y radiculopatia; 3 (7.5%) con
cervicalgia y trauma y finalmente 3 (7.5%) casos indican cervicalgia, radiculopatia y
trauma simultaneamente. En la distribucion dentro de los grupos de la investigacion, indica

que no existe diferencia significativa (p=0.886, mayor a 0.05).

Tabla N° 7. Frecuencia del tipo de cefalea en el estudio.

Tipo de cefalea N %

Cefalea Tensional Episédica 38 95,00
Cefalea Tensional Cronica 2 5,00
Total 40 100

Fuente: encuesta del estudio

En cuanto en tipo de cefalea, 38 (95%) casos son del tipo tensional episddica y 2 (5%)

casos del tipo tensional crénica.

Tabla N° 8. Distribucién del tipo de cefalea en el estudio.

Tipo de cefalea
Cefalea Tensional Cefalea Tensional

Total

Grupo del estudio Episodica Crobnica Chi - Cuadrado - p*
N % N % N %
Infiltracion con lidocaina al 1% 18 90,00% 2 10,00% 20
. L, . . ! ! 100% 2,105- 0,147
Infiltracion con bupivacaina 20  100,00% 0 0,00% 20 °
Total 38 95,00% 2 5,00% 40  100%

Fuente: encuesta del estudio. Significativo con p < 0.05. Chi-cuadrado
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En la evaluacion del tipo de cefalea en los grupos de estudio, no hay diferencia significativa
(p=0.147, mayor a 0.05); los 2 casos del tipo tensional cronico fue tratado en el grupo de
infiltrados con lidocaina el 1%, por lo que el hecho de que la muestra contiene solo 2 casos
de cefalea del tipo tensional cronico no permite tener mayor variabilidad para la muestra

del estudio.

Gréafica de presencia de musculos con punto de gatillos en el estudio
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Fuente: encuesta del estudio

Gréfica N° 1. Frecuencia de los muasculos con punto de gatillo en el estudio.

En cuanto a los musculos de punto de gatillo, 40 (100%) casos sefialan el trapecio superior,
32 (80%) casos son suboccipitales, 19 (47.5%) casos indican el esternocleidomastoideo, 17
(42.5%) casos el esplenio capitis, 13 (32.5%) casos es el de los temporales y 8 (20%) casos

el trapecio medio.
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Grafica de presencia de musculos con punto de gatillos en el estudio
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Gréfica N° 2. Relacion de musculos con punto de gatillo en el estudio.

En cuanto a la relacion de los musculos con punto de gatillo, el caso mas frecuente fue la

combinacién de Esternocleidomastoideo / Trapecio Superior / Suboccipitales con 8 (20%)

casos y sin relevancia significativa al comparar ambos grupos de estudio.

Tabla N° 9. Distribucién del musculo con punto de gatillo para los grupos de estudio.

Grupo de estudio

Infiltracion con

Infiltracién con

Masculos con Puntos de Gatillo  lidocaina al 1% bupivacaina Totl Chi - Cuadrado - p*
N % N % N %
No 13 48,10% 14 51,90% 27 o
Temporales Si 5 45,50% 6 54,50% 11 100% 0,023 - 0,880
Total 18 47,40% 20 52,60% 38  100%
No 10 52,60% 9 47,40% 19 o
Esternocleidomastoideo  Si 8 42,10% 11 57,90% 19 100% 0422 - 0,516
Total 18 47,40% 20 52,60% 38  100%
No 9 40,90% 13 59,10% 22 0
Esplenio capitis Si 9 56,30% I 43,80% 16 100% 0.874- 0350
Total 18 47,40% 20 52,60% 38  100%
No 0 000% 0 000% 0 . ]
Trapecio Superior Si 18 47,40% 20 52,60% 38
Total 18 47,40% 20 52,60% 38  100%
No 14 45,20% 17 54,80% 31 o
Trapecio Medio Si 4 57,10% 3 42,90% 7 100% 0,329 - 0,566
Total 18 47,40% 20 52,60% 38  100%
No 3 42,90% 4 57,10% 7 o
Suboccipitales Si 15 48,40% 16 51,60% 31 100% 0,070- 0,791
Total 18 47,40% 20 52,60% 38  100%

Fuente: encuesta del estudio. Significativo con p < 0.05. Chi-cuadrado
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En la comparacion de ambos grupos del estudio, no hay diferencia significativa. Se puede

decir que el musculo del punto de gatillo con més frecuencia fue el trapecio superior para

ambos grupos.

Grafica de distribucion de |la Tendencia de EVA Inicial a Final por grupo del estudio
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Fuente: encuesta del estudio

Graéfica N° 3. Tendencia de la escala EVA Inicial a Final en los grupos del estudio.

En la evaluacion de la tendencia del EVA del punto inicial a la condicién final para cada

grupo del estudio, no hay diferencia significativa (p=0.893, mayor a 0.05); en el grafico

podemos observar que para el grupo con bupivacaina presenta mayor mejoria del grupo

muy fuerte a moderado dolor con 80% (4 casos); mientras que el grupo con lidocaina al

1%, mejora en los grupos de muy fuerte a poco dolor y de dolor fuerte a poco dolor. En

todos los rangos se observa un descenso en la percepcion del dolor en diferentes grados que

van del muy fuerte al poco dolor.
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Grafica de distribucion de la Tendencia de HIT6 Inicial a Final por grupo del estudio
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Fuente: encuesta del estudio

Grafica N° 4. Tendencia HIT6 inicial a final en los grupos del estudio.

En la evaluacidn de la tendencia para el HiT6 del punto inicial a la condicion final para
cada grupo del estudio, no hay diferencia significativa (p=0.372, mayor a 0.05); en el
grafico podemos observar que para el grupo con bupivacaina no presenta cambio en la
apreciacion de poco o ningln impacto en un 66.7% (4 casos); mientras que el grupo con

lidocaina al 1%, mejora en los grupos de impacto muy severo a poco o ningun impacto.

Tabla N° 10. Correlaciones de la escala EVA y HIT6 en el estudio.

. V.A. E.V.A. HIT6 HIT6
Correlaciones = . . - ..
Inicial Final Inicial Inicial
E.V.A. Inicial 1
E.V.A. Final LA31** 1
HIT6 Inicial ,671** ,349* 1
HIT6 Inicial ,572** ,A413%* 0,3 1

** La correlacidn es significativa en el nivel 0,01 (2 cola:
Fuente: encuesta del estudio. Significativo con p < 0.05
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Para la correlacion de escala, se tiene valores significativos en la medida, para la escala

EVA como la escala HIT6; esto se entiende que para valores altos de EVA corresponde a

valores alto de HIT y viceversa, en referencia a la intensidad del dolor.

Tabla N° 11. Efectividad relativa de los fArmacos utilizados.

Efectividad relativa

Infiltracidén con lidocaina al 1%

Infiltracién con bupivacaina

56%
44%

Fuente: encuesta del estudio.

El grupo con lidocaina al 1% mejoro en un 56% la percepcion de dolor (sin dolor), mientras

que el grupo con bupivacaina lo logro en un 44%.

Tabla N° 12. Frecuencia de la funcionalidad evaluado por AMA en la fase inicial y

final en el estudio.

Evaluacion
AMA Inicial Final
N % N %
corvical ActivaFlox  NOLIMitado 8 2000% 38 95,00%
Limitado 32 80,00% 2 5,00%
Total 40 100,00% 40 100,00%
) ) No Limitado 7  1750% 39 97,50%
I Activa E ' '
Cervical ActivaBXt | ivado 33 8250% 1 2,50%
Total 40 100,00% 40 100,00%
) ) No Limitado 10 _ 25.00% 39 97.50%
Cervical Activa Lat. D ' '
ervical ACivatal B imitado 30 7500% 1 2,50%
Total 40 100,00% 40 100,00%
_ . No Limitado 9 2250% 39 97,50%
Cervical Activa Latl o oo 31 77,50% 1 2,50%
Total 40 100,00% 40 100,00%
) . No Limitado 11 2750% 36 90,00%
Cervical ActivaRot D ¢ v o 29 72,50% 4 10,00%
Total 40 100,00% 40 100,00%
) ) No Limitado 11 2750% 36 90,00%
Cervical Activa Rot. | L ' '
Vi WV Limitado 29 72,50% 4 10,00%
Total 40 100,00% 40  100,00%

Fuente: encuesta del estudio

Con respecto a la medicién del AMA, podemos observar las altas frecuencias de limitacion

funcional cervical en la fase inicial para ambos grupos y para la fase final el descenso

considerable en la medicién de AMA.
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DISCUSION

El manejo del dolor en el campo de la cefalea tensional no ha sido bien
dilucidado por los diferentes mecanismos periféricos y centrales que han permitido postular
distintas teorias de la sensibilizacion al dolor!®!, lo que a su vez ha proporcionado
diferentes enfoques terapéuticos y en el campo de la rehabilitacion la adecuada
comprension de las vias de sensibilizacion nociceptiva ha permitido la comprension del rol
muscular y fascial como sistemas activos en la aparicion de dolor miofascial asociado a la
cefalea tensional*®*®, por lo que en el contexto de manejo rehabilitador del dolor las
opciones terapéuticas variadas proporcionan una gran oportunidad de manejo para este

grupo de pacientes con una manifestacién de dolor frecuente como la cefalea.

Al realizar el estudio se obtuvieron datos sociodemograficos que permitieron
determinar una distribucion por grupo etario con una media de 45 £ 7 afios, con una
minima de 33 afios con una maxima de 60 afos, siendo lo esperable por ser este tipo cefalea
una manifestacion de dolor en poblacion totalmente activa, tal como se ha evidenciado en
otros estudios que coinciden que dicha manifestacion se presenta en grupos de poblaciones
en edad productiva.***° La distribucion con respecto al género evidencié 37 (92.5%) casos
corresponden al género femenino y 3 (7.5%) casos al masculino lo que pudiera inferir que
corresponde al hecho que el mayor nimero de consultas corresponde a manifestacion en
mujeres y la clinica de dolor esta mejor asociada por multiples factores a este género como

se reporta en estudios de asociacion de cefalea y dolor miofascial 14151627

En relacién al lugar de procedencia de los pacientes, se obtuvo que 37 (92.5%)
casos son urbanos y un 3 (7.5%) provienen de las zonas rurales, siendo considerable por
realizar el estudio en un centro hospitalario con mayor cercania geografica a areas urbanas,
para la ocupacion, la muestra sefiala 20 (50%) casos como profesionales, 7 (18%) casos
indican oficio del hogar, una representacion de pacientes con actividades productivas,
igualmente es importante destacar que con respecto a los antecedentes, 20 (50%) casos
presentan cervicalgia un hallazgo muy representativo por el hecho de que en algun punto el
dolor cervical pudiera coexistir asociado a los sintomas miofasciales y estos a su vez

desencadenar cefalea tensional, tal como se ha reportado en analisis se asociacion de dolor
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miofascial a otras manifestaciones de dolor en estudios donde incluso los sintomas de

ansiedad estan presentes.®

Para la distribucion del tipo de cefalea se obtuvo que 38 (95%) casos son del tipo
tensional episodica y 2 (5%) casos del tipo tensional cronica, siendo una mayor
representacion para la episodica por lo que la caracterizacion significativa es de este tipo y
en la evaluacion del tipo de cefalea en los grupos de estudio, no hay diferencia significativa
(p=0.147, mayor a 0.05) esto por la poca proporcién de los casos de tensional cronica, lo
que igualmente no permitié caracterizar los musculos por tipo de cefalea por no tener
mayor variabilidad, esto coincide con publicaciones previas donde la mayor representacion

se ubica en la manifestacion de cefalea tensional episodica.t>16:17

Al evaluar la frecuencia de los muasculos con puntos de gatillo se pudo observar que
40 (100%) casos sefialan el trapecio superior, 32 (80%) casos son suboccipitales y en
cuanto a la presencia de varios puntos se pudo evidenciar el caso mas frecuente fue la
presencia simultanea de Esternocleidomastoideo / Trapecio Superior / Suboccipitales con 8
(20%) casos y al comparar ambos grupos de estudio el musculo con punto de gatillo con
mas frecuencia fue el trapecio superior, dichos datos se corresponden a lo reportado en
otros estudios donde los musculos pericraneales mas relacionados con cefalea tensional han

sido trapecio, esternocleidomastoideo y temporales.1>16:17:27

Para determinar la efectividad del tratamiento se objetivaron escalas que permitieron
evaluar la mejoria en relacion al dolor (EVA) e impacto del dolor de cabeza (HIT6),
obteniéndose EVA en la fase inicial la mayor frecuencia de caso en la escala de Dolor
fuerte (5 a 6) con 18 (45%); mientras que la fase final la mayor frecuencia esta en el rango
de poco dolor (1 a 2) con 25 (62.5%) de casos y HIT6 fase inicial la mayor frecuencia de
caso en la escala de Impacto muy severo con 23 (57.5%); mientras que la fase final la
mayor frecuencia esta en el nivel de poco o ningln impacto con 29 (72.5%) de casos, con
un descenso evidente en ambas escalas y al evaluar la distribucion entre los grupos que
recibieron lidocaina y bupivacaina se observo que al final del estudio en la evaluacion del
EVA no hay diferencia significativa (p=0.893, mayor a 0.05); se observa una reduccién en
la apreciaciéon de intensidad de dolor, sin embargo, no hay diferencia con respecto al

tratamiento, 14 (56%) casos para la infiltracion de lidocaina al 1% y 11 (44%) casos para
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la bupivacaina en lo que respecta a la efectividad relativa de los farmacos, dichos resultados
no son comparables con otros estudios puesto que en publicaciones previas solo se ha
reportado la evaluacion de la lidocaina con aguja seca o con placebo como la solucién
salina!*!%17": al igual que al evaluar HIT6 no hay diferencia significativa (p=0.372, mayor a
0.05); se observa una reduccion en la apreciacion de intensidad de dolor, sin embargo, no
hay diferencia con respecto al tratamiento, 14 (48.3%) casos para la infiltracion de
lidocaina al 1% y 15 (51.7%) casos para la bupivacaina para el nivel de poco o ningln
impacto, lo que permite considerar que independientemente del farmaco utilizado existe
una mejoria de las escalas, y al correlacionar EVA y HIT6 inicial y final del tratamiento se
observd que existe relacién directa siendo que a mayor EVA, mayor HIT6 y viceversa, esto
no es similar a otros estudios puesto que no realizan la evaluacion comparativa de dos
anestésicos locales, en la mayoria de los casos solo se ha reportado la efectividad de la

lidocaina.1416:17

En relacién a las frecuencias de funcionabilidad evaluada por la amplitud de
movilidad articular (AMA) cervical se pudo evidenciar altas frecuencias de limitacion en
los rangos de movilidad articular al inicio del tratamiento para los dos grupos de estudio y
con mejoria total al final del tratamiento, es de considerar que en publicaciones de
asociacion de cefalea y dolor miofascial se ha tomado como relacion solo la mejoria del
EVAM17 y la movilidad cervical condicionada por el dolor pericraneal no se ha reportado,

por los que dichos resultados son representativos.

La caracterizacion hipotética del estudio por tanto permitié evaluar los grupos de
estudios con lidocaina y bupivacaina siendo que se proponia que esta Ultima proporcionaria
una respuesta mas eficaz en mejoria del dolor, impacto y movilidad, y tras la evaluacion
sistematica se ha demostrado que ambos farmacos proporcionan igual respuesta en estos
aspectos de la cefalea tensional con sindrome miofascial, lo que permite considerar a ambos

farmacos como opcidn terapéutica.
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CONCLUSIONES

La cefalea tensional y el sindrome doloroso miofascial coexisten siendo este Gltimo
uno de los mecanismos de sensibilizacion periferica del dolor en este tipo de
cefalea.

La poblacion en edad productiva y econdmicamente activa se ve altamente afectada
por esta manifestacion de dolor lo que genera un alto impacto en la calidad de vida.
La cefalea tensional episddica es la méas representativa en el grupo estudiado.

Los musculos con puntos de gatillos méas representativos en la manifestacion de
dolor miofascial asociado a cefalea tensional constituyen esternocleidomastoideo,
trapecio superior y suboccipitales.

Existe una relacion directamente proporcional en la apreciacion del dolor (medida
por EVA) e impacto del dolor de cabeza (medido por HIT6), es decir, a mayor EVA
mayor HIT6 y viceversa.

La limitacion funcional expresada por limitacion en el AMA cervical es una
frecuente asociacion de la cefalea tensional y el dolor miofascial que compromete a
los musculos pericraneales mas frecuentes involucrados en la percepcion del dolor.
La aplicacién de anestésicos tipo lidocaina y bupivacaina mejoran la sensibilizacion
periferica del dolor.

No existe superioridad de entre los farmacos, se puede considerar a la lidocaina y a
la bupivacaina como opcién de tratamiento igualmente efectivas para manejo de
dolor miofascial en cefalea tensional.

La liberacién de los puntos de gatillo con anestésicos locales como la lidocaina y la
bupivacaina proporciona asociada al hecho de la mejoria de la intensidad del dolor y
el impacto del dolor, la mejoria en amplitud de movilidad articular condicionada por

la afectacién muscular de la sensibilizacion del dolor.
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RECOMENDACIONES

Establecer formatos de evaluacion estandarizados para pacientes con cefalea
tensional y sindrome doloroso miofascial que incluyan la evaluacién del impacto
del dolor.

Informar y difundir a los pacientes con cefalea tensional y sindrome doloroso
miofascial de esta modalidad de tratamiento como opcion terapéutica para manejo
del dolor y evitar la cronificacién del dolor.

Informar a todas las especialidades que estén involucradas en manejo del dolor para
este grupo de pacientes como Neurologia 0 Medicina interna para proporcionar una
atencion adecuada, interdisciplinaria y multimodal del dolor.

Continuar lineas de investigacion en el area de sindrome doloroso miofascial y
cefalea por ser un campo de amplio manejo y tratamiento.

Difundir los resultados de este estudio para fomentar nuevos trabajos en el area

dolor.
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LIMITACIONES

1- Lasituacidn social del pais que condiciona multiples estresores que no pueden
objetivarse en la apreciacion del dolor.
2- El tiempo de seguimiento de solo semanas que no permiten evaluar los efectos

mas a largo plazo de este tipo de tratamiento como terapia del dolor.
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SERVICIO DE MEDICINA FiSICA Y REHABILITACION
L A.H.U.L A- MERIDA
ANEXO N° 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo C.I: por medio del presente formato autorizo
mi participacion en el estudio de investigacion cuyo titulo es: INFILTRACION DE LIDOCAINA
VS BUPIVACAINA EN EL TRATAMIENTO DE CEFALEA TENSIONAL CON
SINDROME DOLOROSO MIOFASCIAL. SERVICIO DE MEDICINA FISICA Y
REHABILITACION. IAHULA. MERIDA. VENEZUELA. ENERO-JULIO 2019. Realizado
por el investigador: Luis Carlos Rivas. Residente de Medicina Fisica y Rehabilitacion del IAHULA.

Cuyo objetivo es determinar la efectividad de la infiltracién de puntos de gatillo miofasciales como
tratamiento de la cefalea tensional episddica y crénica, en el lapso ya descrito y por tanto se me ha

informado y comprendo que:

- Estoy en conocimiento de los riesgos y molestias derivados de la participacion en el
estudio.

- Se realizara un procedimiento médico que implica un método invasivo con agujas e
infiltracion de anestésico.

- Se pueden presentar efectos adversos como: aumento de la cefalea, dolor muscular,
prurito, reaccion alérgica local o hematoma.

- La participacion es confidencial y que los datos obtenidos solo serén de interés médico,
asi como no se obtendran beneficios econdmicos por la participacion y que puedo

retirarme del estudio si lo considero pertinente sin repercusion alguna.

Una vez he leido y he sido informado sobre el estudio de investigacion por lo que declaro estar

de acuerdo con la participacién en el estudio.

Investigador

Firma del Paciente Luis C. Rivas
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ANEXO N°2

INFILTRACION DE PUNTOS GATILLO MIOFASCIALES COMO TRATAMIENTO
TERAPEUTICO DE CEFALEA TENSIONAL EPISODICA Y CRONICA. SERVICIO DE
MEDICINA FIiSICA Y REHABILITACION. IAHULA.MERIDA. VENEZUELA. ENERO-JULIO
2019

IDENTIFICACION

Nombre y Apellido: Direccion: Telf Cel:
Telf Hab:
DATOS DEMOGRAFICOS
1.Edad 2.5exo0: 21F _ 22M___ 3.Procedencia: 3.1Rural ____
3.2Urbano____
4.0cupacién;
ANTECEDENTES
5.Cervicalgia  6.Radiculopatia  7.Trauma 8.0tros:
51Si___ 6.1Si 7.1Si
52No___ 6.2No___ 7.2No___
CRITERIOS DE LA 9.Cefalea Tensio_nal Epiquica
SOCIEDAD INTERNACIONAL DE CEFALEA 10.Cefalea Tensional Cronica —

11.Temporales

MUSCULOS CON PUNTOS DE GATILLO 12 Esternocleidomastoideo ___
13.Esplenio capitis

14.Trapecio superior

ESCALAS DE EVALUACION 15-TrapeCI_0 _medlo _

16.Suboccipitales
Inicio del Tratamiento Fin del Tratamiento

17.1EVA 17.2EVA

18.1HIT6 18.2HIT6

19.AMA CERVICAL ACTIVO: 26.AMA CERVICAL ACTIVO:

Limitado No Limitado Limitado No Limitado

20.FLEX ° 27.FLEX °

21.EXT ° 28.EXT °

22.LAT.D ° 29.LAT.D °

23.LAT. I ° 30.LAT. 1 °

24.ROT.D ° 31.ROT.D °

25.ROT. | ° 32.ROT. I °

CONTROL DE SEMANA DE INFILTRACION

Semana 1 Semana 2 Semana 3 Semana 4
Fecha: Fecha: Fecha: Fecha:
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ANEXO N° 3 (HIT6)
Escala HIT-6 Fecha:[ T 1. T I.[ T 1

INSTERELUC CIONES: En cada pregunta debe marcar con una cruz la easilla gue corresponda a sa
respuasta.

1. Coando nsted fiense dolor de cabe=za_ ;con gus frecusncia el dolor es indenso?

Mumnca Pocas wvecas A veces Pefuay = menndo Siempres

L1 L1 1 L] |

2. jCon gué HFecuencia el dolor de cabeza linnita su capacidad para realizar actividades dianas
habrfunales como las tareas domésticas, el trabajo, los estodios o achwvidades sociales?

Munca Pocas veces A wveces Biuy a2 menmdo Siempre

L1 L1 L1 L1 L]

3. Cumando tiene dolor de cabera, jcon que frecoencia desearia poder acostarse”

Mumnca Pocas wveces A veces by a menado Siempres

L1 L1 [ L] [

4 En las anltmas 4 semanas, ;con goe frecuencia se ba senbdo demasiado cansada’o para
trabajar o reabizar las actividades diarnas debido a su delor de calbe=a?
Mumnca Pocas wvecas A veces Pefuay = menndo Siempres
1] 1] 1] 1] 1]

LA

En las altimas 4 semanas, jcon goé fecuencia se ha senbdo harta’o o inrtada’s debido a sa
dolor de cabeza™

Mumnca Pocas wvecas A veces Pefuay = menndo Siempres

L1 L1 L1 L1 [

&. En las albmas 4 semanas, jcon gus fecusncia el dolor de cabeza ha hnatado su capacidad
para concentrarse en el babajo o en las actividades diamnas?

Munca Pocas veces A wveces Biuy a2 menmdo Siempre

1] 1] 1] 1] |

Valoracidn (a completar por el investigador):

Nunca 6 puntos x (n® respuestas)
Pocas veces 8 puntos x (n® respuestas) >60: Impacto muy severo
A veces 10 puntos x n° respuestas i

P —( P ) 56-59: Impacto importante
Muy a menudo 11 puntos x (n" respuestas)
Siempre 13 puntos x (n° respuestas) 50-55: Cierto impacto

Puntuaciéon total: I:l 49 6 -: Poco 0 ningln impacto
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ANEXO N° 4

ESCALA VISUAL ANALOGA (EVA)

P El peacer
(4 [=2C=24 [=dallely
gy e g En e

O 1 =2 = 4 =3 s 7 = =] 10
Sin Poco Dolor Dolor Dolor muy D olor
dolor dolor Moderado Fuerie fuerte insoportable
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