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Introduction: Botulinum toxin type A (BTA) has analgesic effect independent of its action 
in muscle tone, inhibiting the release of neurotransmitters (substance P-glutamate) and 
neuropeptides of nociceptors. Objective: To characterize infiltration procedures with Botox® in 
patients with chronic pain refractory to treatment. Method: Observational-cross-retrospective 
study. Infiltrations with botox procedures performed in Hospital Clínico Mutual de Seguridad, 
between 01.01.2014 and 30.04.2015 were analyzed. Medical record data were extracted. 
Information analyzed with Excel2013® using Chi-square test (p <0.05). Results: 31 patients 
treated, 83.9% male. Average age 51 years (SD ± 11.9yo). Diagnostics causes of pain: post-
traumatic pain and myofascial syndrome (25.8%); complex regional pain syndrome (16.1%) 
and partial hand amputation (12.9%). Predominant type of pain: neuropathic pain (64.5%). 
Common procedures: median nerve blockade (21.2%) and infiltration of lumbar back trigger 
points (15.4%). 77.4% reported good pain control, crisis decreased 74.2% and 71% decreases 
opioid use. Return work was effective in 64.5% of patients. 93.6% satisfactorily tolerated 
the procedure, 9.7% showed fewer adverse effects. The subgroup neuropathic pain had 
significantly worse results regarding mixed pain subgroup (p <0.05). Discussion: In this study, 
the use of BTA in chronic pain proved to be a safe and effective procedure for the management 
of chronic musculoskeletal pain.

introdUcción

El dolor crónico es una de las causas más 
comunes para buscar atención médica, lle-

gando a un 20 – 50% de las consultas vistas en 
servicios de Atención Primaria(1,2). Las opciones 

terapéuticas para su manejo generalmente se pue-
den dividir en seis categorías: farmacológicas, te-
rapia física, terapia cognitiva, neuromodulación, 
intervencional y quirúrgico. Los resultados más 
óptimos para los pacientes a menudo resultan de 
la utilización de múltiples terapias por un equipo 
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multidisciplinario coordinado(3). La utilización 
de modelos de cuidados colaborativos en la Aten-
ción Primaria mejorarían los resultados del ma-
nejo de dolor crónico(4,5). El uso de medicamentos 
no debería ser el foco único de tratamiento, sino 
utilizarse cuando es necesario en conjunción con 
otras modalidades de tratamiento para lograr los 
objetivos propuestos(8).

Los pacientes con dolor crónico requieren de eva-
luación continua, educación y seguridad, además 
de ayuda en la modulación de las expectativas de 
respuesta al tratamiento. Las modalidades de tra-
tamiento disponibles actualmente presentan en 
promedio una disminución del 30% del dolor(7). 
Aun así, una respuesta parcial del 30% puede ser 
clínicamente significativa y mejorar la calidad de 
vida del paciente(8).

La utilidad de combinar agentes coadyuvantes y 
fármacos para el dolor es bien reconocida. Algu-
nos coadyuvantes se utilizan para tratar los efec-
tos secundarios asociados con los fármacos para 
el dolor, mientras que otros potencian la anal-
gesia. El objetivo del tratamiento combinado es 
maximizar la analgesia y el alivio de la angustia. 
Cuando el dolor crónico se ha mantenido intra-
table a los fármacos reconocidos y bien documen-
tados, la exploración e innovación pueden estar 
indicadas médicamente.

La toxina botulínica tipo A (TBA) tiene efecto 
analgésico independiente de su acción en el tono 
muscular, inhibiendo la liberación de neurotrans-
misores (sustancia P-Glutamato) y neuropéptidos 
de nociceptores. Se ha postulado que puede ser efi-
caz en la reducción de las dosis de opioides nece-
sarios para la analgesia en pacientes con neuralgia 

post herpética(9), neuralgia trigeminal y síndrome 
de dolor regional complejo tipo 1(10,11).

Un requerimiento esencial para la utilización de 
TBA en el control del dolor es que el paciente debe 
tener dolor crónico secundario a un diagnóstico 
conocido o presumible, para el cual no hay un tra-
tamiento definitivo y que éste no haya respondido 
exitosamente a diversas terapias conservadoras y 
no invasivas (12).

El objetivo de este estudio es caracterizar los pro-
cedimientos de infiltración con TBA (Botox®) en 
pacientes con dolor crónico refractario a trata-
miento.

mAteriAL Y método

Se trata de un estudio retrospectivo, observacio-
nal y transversal. Se analizaron las infiltraciones 
músculo-esqueléticas realizadas con TBA (Botox®) 
en el policlínico de procedimientos del Hospital 
Clínico Mutual de Seguridad, entre el 1 de ene-
ro de 2014 y 30 de abril de 2015. La información 
referente a cada procedimiento se extrajo de la 
ficha clínica electrónica del recinto previamente 
mencionado. Los datos fueron analizados con Ex-
cel 2013® y se utilizó la prueba de Chi-Cuadrado 
(p<0.05) para evaluar significancia estadística en-
tre variables.

reSULtAdoS

En el periodo estudiado, el cual fueron 16 me-
ses, un total de 31 personas fueron infiltradas con 
TBA debido a dolor de diversas causas. Un 83.9% 
fueron hombres. La edad promedio de los sujetos 
infiltrados fue de 51 años (DE ± 11.9 años).
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Los principales diagnósticos que generaron la 
derivación para el procedimiento fueron dolor 
post traumático (25.8%), síndrome miofascial 
(25.8%), síndrome de dolor regional complejo 
(16.1%) y amputación parcial de mano (12.9%) 
(Figura 1). 

Respecto al tipo de dolor, el dolor neuropático fue 
el predominante entre los observados, abarcando 
un 64.5% (Figura 2). 

Los procedimientos más frecuentemente realiza-
dos fueron bloqueo de nervio mediano (21.2%) 
e infiltración de puntos gatillos dorso-lumbares 
(15.4%) (Figura 3).

La periodicidad de las infiltraciones fue cada 4 
meses en primavera-verano y cada 3 meses en oto-
ño-invierno. La dosis promedio de TBA utilizada 
fue de 115 UI (DE ± 59 UI).

A través de preguntas cerradas se evaluaron los 
resultados a mediano y corto plazo post infiltra-
ción: 93.6% tolera satisfactoriamente el procedi-
miento, 9.7% evidenció efectos adversos meno-
res como aumento de dolor durante los primeros 
días, 77.4% refiere buen control del dolor, 74.2% 
disminuye crisis de dolor y 71% reduce el uso de 
opioides.

Respecto al retorno laboral, este fue efectivo en el 
64.5% de los pacientes infiltrados.

Al realizar un análisis por categorías, el subgru-
po dolor neuropático presentó significativamente 
peores resultados respecto al subgrupo dolor mix-
to al comparar las variables control de dolor (p < 
0,03), disminución de crisis de dolor (p < 0,01) y 
reducción de uso de opiodes (p < 0,01).
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Figura 1. Diagnósticos causantes de dolor.
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Figura 2. Distribución de los tipos de dolor.
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Figura 3. Procedimientos realizados con toxina botulínica tipo A.

diScUSión

El dolor crónico es una enfermedad de gran inci-
dencia actualmente. El escenario ideal requiere de 
un equipo interdisciplinario para su manejo, impli-
cando el uso de múltiples herramientas terapéuticas. 
La TBA posee propiedades fármaco-cinéticas y fár-
maco-dinámicas que permiten utilizarla como tra-
tamiento en el dolor crónico músculo-esquelético(13). 

El uso de TBA en Medicina Física y Rehabilita-
ción ha implicado un aporte en el enfoque tera-
péutico de los pacientes con espasticidad, distonía 
y dolor, existiendo consenso de la comunidad mé-
dica en relación a la eficacia, seguridad y utilidad 
del uso de TBA en diversas patologías. En los ca-
sos de patología dolorosa músculo-esquelética  ha 
permitido la reincorporación a la actividad y re-
cuperar la calidad de vida en personas con dolor 
miofascial. Respecto al manejo del dolor de origen 
neuropático, constituye una herramienta muy útil 

cuando fallan los tratamientos de primera línea. 
Las reacciones adversas son mínimas en la mayoría 
de los pacientes tratados usando dosis terapéuticas 
y la técnica apropiada(14).

En este estudio, el uso de TBA en dolor crónico 
demostró ser un procedimiento bien tolerado, 
efectivo y seguro para el manejo de dolor múscu-
lo-esquelético crónico, lo que permitió controlar 
satisfactoriamente el dolor, disminuir las crisis de 
dolor y reducir el uso de opiodes en forma con-
siderable. Además se consiguió el retorno laboral 
en más de la mitad de la muestra estudiada. Sin 
embargo, es importante acotar que los resultados 
satisfactorios son más evidentes en casos de dolor 
mixto, en comparación a dolor neuropático. De-
bido a la naturaleza de este estudio, es sustancial 
mencionar que faltan más investigaciones, con 
adecuados protocolos de selección diagnóstica y 
terapéutica que permitan comparabilidad y por 
ende, establecer recomendaciones más certeras.
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