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 T Resumen 

Introducción: El cáncer se ha convertido en un pro-
blema de salud pública, lo que ha obligado a utilizar las 
diversas terapias existentes para tratarlo, una de ellas la 
quimioterapia. Los agentes de quimioterapia tienen una 
toxicidad específica para diferentes niveles, la neurotoxi-
cidad de los citotóxicos podría estar relacionada con el 
Síndrome de Dolor Miofacial (SDM). La doxorrubicina 
es un potente y efectivo fármaco antitumoral, empleado 
para el tratamiento de tumores sólidos y hematopoyéti-
cos, sin embargo el factor que limita su uso clínico, es su 
toxicidad acumulativa e irreversible.
Objetivo: Conocer la relación existente entre la qui-
mioterapia a base de doxorrubicina y la presentación del 
SDM.
Materiales y métodos: Se incluyeron pacientes que re-
cibieron quimioterapia a base de doxorrubicina, y que 
presentaron algún síntoma relacionado con el SDM. Los 
pacientes fueron interrogados y explorados, para identifi-
car los signos y síntomas de dicho síndrome. Se utilizó la 

 T AbstRAct

Antecedents. Cancer has become a public health problem, which 
means that physicians has the necessity of use different methods 
to treat patients, one of them is chemotherapy. Chemotherapy 
agents have an specific toxicity for different levels, neurotoxicity 
could be related with Miofacial Syndrome Pain. Doxorubicin is a 
potent and effective antitumoral drug, it is used to treat solid and 
hematopoietic tumors, nevertheless accumulative and irreversible 
toxicity limit its clinical use.
Objective. Know relationship between doxorubicin chemothera-
py and Miofacial Syndrome Pain.
Patients and methods. This study includes 88 patients that 
were treated with chemotherapy based on doxorubicin and had a 
symptom related with Miofacial Syndrome Pain. Patients were 
interrogated and explored to identify signs and symptoms of the 
syndrome. It was used chi-squared test (χ2) to probe independency 
between variables.
Results. The frequency of Miofacial Syndrome Pain was 
22.72%, women were more affected, 75% of the patients 
had diagnostic of breast cancer, the combination Doxorubicin+  
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prueba de ji cuadrada, para probar la independencia entre 
las variables.
Resultados: La frecuencia de SDM fue de 22.72%, el 
sexo femenino se afectó con mayor frecuencia. El cáncer 
de mama se presentó en un 75%, el esquema de quimio-
terapia más frecuente fue doxorrubicina + ciclofosfamida 
+ docetaxel con un 25%. La prueba de ji cuadrada, mostró 
relación entre los agentes de quimioterapia y la presencia 
de mialgia, ya que el valor fue de 0.045 (p<0.05).

Palabras clave: Síndrome de dolor miofacial, doxorru-
bicina, neurotoxicidad por quimioterapia. 

 T IntRoduccIón

El cáncer se ha convertido en un problema de salud pú-
blica, lo que ha obligado a utilizar las diversas terapias 
existentes para tratarlo. La quimioterapia es una de las 
medidas terapéuticas, consiste en la administración de 
fármacos que causan la muerte de las células cancerosas, 
destruyen los cromosomas y bloquean la división celular, 
la cual se emplea para tratar a pacientes con enfermedad 
avanzada o recurrente.1-4

La doxorrubicina es un agente de quimioterapia 
derivado de las antraciclinas, los cuales son aislados de 
Streptomyces peucetius variante caesius. Es un potente y efec-
tivo fármaco antitumoral, empleado para el tratamiento 
de tumores sólidos y hematopoyéticos, sin embargo el 
factor que limita su uso clínico, es su toxicidad cardiaca 
acumulativa e irreversible.5-7

Se han propuesto diversos mecanismos por los cua-
les la doxorrubicina causa muerte celular, entre los que 
se incluyen la intercalación con el DNA, producien-
do inhibición de la síntesis y de la función del DNA y 
consecuentemente la síntesis de RNA, inhibe la trans-
cripción a través de la inhibición de la RNA polimerasa 
dependiente del DNA. Hay formación de radicales libres 
de oxígeno citotóxicos que producen rupturas en el 
DNA. 4,6-15 Se ha propuesto la interacción directa con el sis-
tema contráctil de actina-miosina.14 

Su toxicidad se caracteriza por cardiotoxicidad 
(hipotensión, taquicardia, arritmia), mielosupresión (leu-
copenia y trombocitopenia), náusea, vómito, mucositis, 
diarrea, impide la espermatogénesis, esterilidad, hiper-
pigmentación de las uñas, alopecia y color rojo naranja de 
la orina. También se ha reportado fatiga, anemia, dolor, 

toxicidad dermatológica (eritrodisestesia palmoplantar) y 
paralgesia.8,11,13,15,16

Gallego Rubio y colaboradores realizaron un estu-
dio fase II, en el cual evaluaron la eficacia y seguridad 
de la adriamisina liposomal pegilada en combinación 
con ciclofosfamida, en pacientes con cáncer de ovario 
platinoresistentes. La toxicidad reportada fue neutrope-
nia, anemia, mucositis, fatiga, astenia, letargo, nausea, 
vómito, anorexia, estreñimiento, estomatitis, disfagia, 
sequedad de boca, ageusia, dolor abdominal, trombo-
citopenia, eritrodisestesia palmo-plantar (síndrome 
mano-pie), edema, alopecia, lipotimia, urticaria, nervio-
sismo, parestesias y dispepsia.16

La toxicidad de los agentes de quimioterapia ha sido 
ampliamente estudiada, se atribuye a la inespecificidad de 
los citotóxicos que afectan a otras células y tejidos norma-
les del organismo, sobre todo si se encuentran en división 
activa. Los agentes de quimioterapia tienen una toxicidad 
específica para diferentes niveles: medular, neurológi-
co, dermatológico, pulmonar, cardiaco, gastrointestinal, 
hepático, renal, vesical, vascular, ocular y gonadal. La 
neurotoxicidad de los citotóxicos podría estar relaciona-
da con el Síndrome de Dolor Miofacial (SDM).17,18

El SDM es un trastorno de músculos regionales ca-
racterizado por hipersensibilidad localizada en bandas 
musculares, asociado a disfunción de la articulación tem-
poromandibular, neuropatías y a veces, disfunción del 
sistema autónomo, en relación a factores conductuales  
y psicosociales.19-29 Se caracteriza por hipersensibilidad 
muscular, presencia de puntos gatillos sobre una ban-
da tensa palpable, dolor referido, espasmo muscular, 
cefalea, alteraciones neurológicas (parestesia, disestesia, 

Cyclophosphamide +Docetaxel was the most frequent. Chi-
squared test (2) showed dependency between chemotherapy agents 
with myalgia and hypertonicity (p<0.05).

Key words: Miofacial Syndrome Pain, Doxorubicin, che-
motherapy neurotoxicity
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neuralgia, neuritis y/o parálisis facial), disfunción de la 
articulación temporomandibular y trastornos autonó-
micos. Su etiología es multifactorial, entre los factores 
etiológicos más importantes que dan origen al dolor y a 
la disfunción en general, se encuentran las desarmonías 
oclusales, hábitos parafuncionales, maloclusión, factores 
psicológicos o emocionales (ansiedad, depresión, tensión, 
estrés, frustración, etc.), traumas extrínsecos, masticación 
unilateral, lesiones de una raíz nerviosa, neuralgia o com-
presión nerviosa, procesos neuropáticos, inflamaciones 
articulares y trastornos de sueño.19-34

La multifactorialidad de la etiología, justifica los 
variados enfoques terapéuticos existiendo una gran 
dependencia entre ellos, por lo que el tratamiento es 
multidisciplinario y multimodal. Tradicionalmente, 
el tratamiento del SDM ha incluido el uso prolongado 
de AINE, férulas oclusales, fármacos miorrelajantes, 
antidepresivos, terapia física, técnicas de relajación, 
ultrasonido, estimulación electrogalvánica, masa-
je, acupuntura, inyecciones con anestésicos locales, 
solución salina, esteroides, toxina botulínica tipo A, 
estiramientos musculares, hipnoterapia, bio-feedback, en-
tre otras.20,26,27,29,30-32,34-43

 T mAteRIAles y métodos

Se realizó un estudio observacional, correlacional, pros-
pectivo y transversal. En el periodo de noviembre de 2008 
a junio de 2009 se reclutaron un total de 88 pacientes con 
diagnóstico de cáncer bajo tratamiento de quimioterapia, 
a base de doxorrubicina. Se evaluaron aquellos pacientes 
que presentaron algún síntoma relacionado con el SDM. 
Se explicó a los pacientes el estudio y se les invitó a par-
ticipar, aquellos que firmaron consentimiento informado 
fueron incluidos en el estudio.

Los pacientes fueron interrogados y explorados para 
identificar los signos y síntomas propios del SDM, el 
dolor fue evaluado mediante una escala verbal numéri-
ca. Se excluyeron del estudio, aquellos pacientes que no 
presentaron dicho síndrome. Una vez obtenidos los datos, 
se capturaron en el programa Excel y posteriormente se 
realizó el análisis mediante el paquete estadístico SPSS 
(versión 17).

Para probar la independencia entre las variables 
agentes citotóxicos y los signos y síntomas del SDM se 
utilizó la prueba ji cuadrada.

 T ResultAdos

Se identificaron un total de 88 pacientes que recibieron 
esquema de quimioterapia a base de doxorrubicina, de 
los cuales 20 pacientes (22.72%) fueron diagnosticados 

con SDM, 19 pacientes del sexo femenino (95%) y uno 
del sexo masculino (5%). La edad de los pacientes se en-
contró en un rango de 40, con una edad mínima de 34 y 
edad máxima de 65. La media de edad fue de 52.30 y una 
desviación estándar de 7.491.

El diagnóstico oncológico que se presentó con ma-
yor frecuencia fue el cáncer de mama en un 75% (15 
pacientes), seguido del linfoma no Hodgkin con 10% 
(dos pacientes), cáncer de ovario, cáncer de mama con 
cáncer de tiroides y linfoma linfoblástico extranodal 
con 5% (un paciente) cada uno (Tabla 1).

La combinación doxorrubicina + ciclofosfamida + 
docetaxel fue el esquema de quimioterapia que se pre-
sentó con mayor frecuencia con 25% (cinco pacientes), 
seguido doxorrubicina + ciclofosfamida + 5fluoruracilo, 
doxorrubicina + ciclofosfamida + rituximab + vin-
cristina, doxorrubicina + docetaxel + carboplatino + 
paclitaxel y doxorrubicina + ciclofosfamida + 5 fluoru-
racilo + docetaxel en 10% (dos pacientes), el resto de los 
esquemas se presentaron en un 5% (un paciente) (Tabla 
2).

El dolor fue evaluado mediante la escala verbal nu-
mérica, con un mínimo de dolor de tres y un máximo de 
10, la media fue de 6.88 y desviación estándar de 1.763, 
siendo la moda seis con 21.2%, seguida por los valores 
cinco y ocho con 18.2% y siete y nueve con 15.2%.

El 30.3% de los pacientes presentaron alguna enfer-
medad sistémica, siendo la diabetes mellitus tipo 2 la más 
frecuente al presentarse en tres pacientes (15%).

Dentro de los signos y síntomas musculares, la pre-
sencia puntos gatillo fue el signo más frecuente, ya que se 
presentó en 20 pacientes (100%), en seguida la mialgia e 
hipertonicidad presentes en 19 pacientes (95%), en tercer 
lugar se encontró la cefalea al estar presente en 17 pacien-
tes (85%); 14 pacientes (70%) presentaron contracción 
y una banda tensa palpable, en 4 pacientes (20%) hubo 
debilidad muscular y dolor referido, 3 pacientes (15%) 
tuvieron espasticidad muscular (Tabla 3).

Dentro de los hábitos parafuncionales, estuvieron 
presentes el bruxismo en un 95% (19 pacientes) y brico-
manía en 70% (14 pacientes) (Tabla 3).

El dolor de la articulación temporomandibular fue 
manifestado por 18 pacientes (90%), siendo el síntoma 
articular con mayor presencia, en seguida el chasquido 
en 13 pacientes (65%), 10 pacientes (50%) presentaron 
desviación mandibular al realizar movimiento de apertu-
ra mandibular, nueve pacientes (45%) cursaron con 
desplazamiento condilar, seis pacientes (30%) tuvie-
ron crepitación y tres pacientes (15%) hipermovilidad 
mandibular (Tabla 3).

La alteración dental que se presentó con mayor 
frecuencia fue la presencia de facetas de desgaste en  
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14 pacientes (70%), seguida de anodoncia parcial en seis 
pacientes (30%) y disarmonía oclusal en cinco pacientes 
(15%) (Tabla 3).

Otros síntomas que manifestaron los pacientes fue-
ron trastornos del sueño 10 pacientes (50%), tinnitus 
cuatro pacientes (20%), otalgia fue referido por dos pa-
cientes (10%) y mareos fue manifestado por un paciente 
(5%) (Tabla 3). 

La neuritis fue la alteración neurológica mas fre-
cuente, se presentó en 80% (16 pacientes), neuralgia en 
10% (dos pacientes), 5% (un pacientes) tuvieron pares-
tesia y parálisis facial (Tabla 3). 

Los puntos gatillo evaluados fueron occipitofrontal, 
supraorbitario, lacrimopalpebral, infraorbitario, base de 
la nariz, mentoniano, ATM, esternocleidomastoideo en 
su origen, región media e inserción, occipital, trapecio, 
masetero en su origen región media e inserción, temporal 
en su región anterior, media y posterior y el pterigoideo 
lateral. En las siguientes gráficas, se muestra la frecuencia 
de cada punto gatillo del lado derecho, izquierdo, ambos 
lados y ninguno. 

Para probar la independencia entre las variables 
agentes citotóxicos y los signos y síntomas del SDM se 
utilizó la prueba ji cuadrada, con lo cual se concluye que 
los agentes citotóxicos y la presencia de mialgia si tienen 
relación, ya que el valor fue de 0.045 (p<0.05), en tanto 
que el resto de las variables muestran independencia con 
los agentes citotóxicos pues el valor fue mayor que 0.05 
(Tabla 4).

 T dIscusIón

La frecuencia del SDM en este estudio realizado en el 
Centro Oncológico Estatal ISSEMYM fue de 22.72%, 
en contraste con lo reportado en la literatura (Forteza,20 
Pereda y colaboradores,44 Gómez Pombo y colaborado-
res,23 Vázquez Gallego,24 Ketenci y colaboradores27) que 

es de 25-85%, sin embargo la muestra de pacientes es 
corta, por lo que este estudio marca la pauta para realizar 
estudios posteriores. 

La literatura indica (La O Salazón y colaboradores,45 
Forteza,20 Vázquez Gallego,24 Grau León y colaborado-
res,36) que este trastorno se presenta con mayor frecuencia 
en personas jóvenes, cuya edad oscila entre 20 y 40 años, en 
nuestra serie la edad oscila entre 34 y 65 años, con una me-
dia de edad de 52.3, mediana de 51.5 y moda de 50 años.

Según diversos reportes (Forteza,20 La O Salazón y 
colaboradores,45 Vázquez Gallego,24 Barnet y colabora-
dores,45 Grau León y colaboradores,36 Oviedo-Montes 
y colaboradores,45) el SDM es más habitual en la pobla-
ción femenina, lo cual coincide con los datos arrojados 
por este estudio, ya que el 95% (19 pacientes) fueron del 
sexo femenino y 5% (un paciente) del sexo masculino. 

Se apoya que el SDM tiene una etiología multifac-
torial, entre los factores que destacan son desarmonía 
oclusal, maloclusión, factores psicológicos o emocionales 
(ansiedad, depresión, tensión, estrés, frustración, etc.), 
traumas extrínsecos, masticación unilateral, hábitos pa-
rafuncionales, lesiones de una raíz nerviosa, neuralgia o 
compresión nerviosa, procesos neuropáticos, inflamacio-
nes articulares y trastornos de sueño. 

Tabla 1. 
Diagnóstico oncológico

Frecuencia %

Cáncer de mama 15 75.0

Linfoma no Hodgkin 2 10.0

Cáncer de ovario 1 5.0

Cáncer de mama y cáncer de tiroides 1 5.0

Linfoma linfoblástico extranodal 1 5.0

Total 20 100.0

Tabla 2. 
Esquema de quimioterapia

Frecuencia %

Doxorrubicina+ciclofosfamida+docetaxel 5 25.0

Doxorrubicina+ciclofosfamida+5fluoruracilo 2 10.0

Doxorrubicina+ciclofosfamida+rituximab+vincristina 2 10.0

Docetaxel+trastuzumab+cisplatino+ciclofosfamida+
doxorrubicina

1 5.0

Doxorrubicina+ciclofosfamida+docetaxel+trastuz
umab

1 5.0

Doxorrubicina+docetaxel 1 5.0

Doxorrubicina+docetaxel+carboplatino+paclitaxel 2 10.0

Ciclofosfamida+mesna+metotrexate+doxorrubicina+
vincristna+citarabina

1 5.0

Doxorrubicina+ciclofosfamida+5fu+docetaxel 2 10.0

Adriamicina+ciclofosfamida+docetaxel+cisplatino 1 5.0

Doxorrubicina 1 5.0

Doxorrubicina+cisplatino 1 5.0

Total 20 100.0
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Los factores que se presentaron en los pacientes de 
este estudio fueron hábitos parafuncionales como bruxis-
mo 95%, trastornos psicofisiológicos como estrés (55%), 
ansiedad (60%) y depresión (55%), los cuales se han en-
contrado comúnmente asociados al síndrome. 

Las lesiones nerviosas que tuvieron los pacientes fue-
ron neuritis (80%), neuralgia (10%), parestesia (5%) y 
parálisis facial (5%), considerando que fueron secundarias 
a la neurotoxicidad de los agentes de quimioterapia y que 
pueden ser causa del desarrollo de SDM. Sin embargo no 
se han publicado estudios al respecto.

El SDM muestra un cuadro clínico multivariado, 
dado que existe una diversidad entre los signos y síntomas 
que pueden presentarse. A nivel muscular la presencia 
de puntos gatillo, estuvo presente en el 100% de los pa-
cientes, mialgia en un 95%, hipertonicidad 95%, cefalea 
85%, presencia de una banda tensa y contracción 70%, 
siendo los signos y síntomas que se presentaron con ma-
yor frecuencia en los pacientes del estudio. 

A nivel articular el dolor (90%), chasquido (65%), 
desviación mandibular a la apertura (50%) y desplaza-
miento condilar (45%) fueron los que más frecuentes en 
el estudio, siendo estos indicativos de patología articular.

Los síntomas otológicos comúnmente se presentan, 
cuando existe alteración en la articulación temporoman-
dibular, los que estuvieron presentes en nuestro estudio 
fueron tinnitus (20%), mareos y otalgia (5%).

Tabla 3. 
Signos y síntomas del síndrome de dolor miofacial

Signos y síntomas Frecuencia %

Hipertonicidad 19 95

Hipotonicidad 1 5

Espasticidad 3 15

Contracción 14 70

Rigidez 2 10

Debilidad 4 20

Mialgia 19 95

Miositis 1 5

Dolor referido 4 20

Banda tensa 14 70

Puntos gatillo 20 100

Cefalea 17 85

Bruxismo 19 95

Bricomanía 14 70

Dolor de ATM 18 90

Chasquido 13 65

Crepitación 6 30

Desplazamiento condilar 9 45

Hipermovilidad mandibular 3 15

Limitación de la apertura 1 5

Desviación mandibular a la apertura 10 50

Anodoncia parcial 6 30

Disarmonía oclusal 5 15

Facetas de desgaste 14 70

Tinnitus 4 20

Mareos 1 5

Trastornos del sueño 10 50

Otalgia 2 10

Neuritis 16 80

Neuralgia 2 10

Parestesia 1 5

Parálisis facial 1 5

Tabla 4. 
Prueba de ji cuadrada.

Variable Prueba ji cuadrada Pearson

Hipertonicidad 0.578

Hipotonicidad 0.578

Contracción 0.574

Rigidez 0.434

Debilidad 0.587

Mialgia 0.045

Miositis 0.578

Dolor referido 0.247

Afección neurológica 0.396

Espasticidad 0.825

Banda tensa 0.244

Dolor de ATM 0.209
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La teoría que se propone para explicar la asociación 
de la neurotoxicidad con el SDM, es la siguiente, tras la 
administración de los agentes de quimioterapia se pro-
duce una lesión neurológica secundaria a la toxicidad de 
los mismos, este proceso lesivo produce una respuesta 
inflamatoria, que provoca la liberación de neuropéptidos 
y la aparición de células inflamatorias. Los neuropépti-
dos excitan las fibras nerviosas sensitivas y simpáticas y se 
producen metabolitos comprometidos en la inflamación, 
dolor y la toxicidad celular tales como potasio, serotoni-
na, bradicinina histamina, cininas y prostaglandinas que 
sensibilizarían a los nociceptores locales y provocan es-
pasmo muscular. El aumento sostenido de lo productos 
nocivos de desechos del metabolismo oxidativo con-
tribuyen al inicio de la musculodistrofia. Si la longitud 
normal del músculo no se restablece, el dolor continúa, 
aunado a alteraciones posturales, conductuales y funcio-
nales pueden alargar e incrementar el SMD. 

El cáncer de mama (75%) fue el más comúnmente 
asociado con el SDM en este estudio.

El esquema de quimioterapia que se presentó con 
mayor frecuencia fue la combinación doxorrubicina + ci-
clofosfamida + docetaxel con 25% (cinco pacientes). 

En la mayoría de los casos el dolor es uno de los prin-
cipales motivos de consulta. En este estudio, el dolor fue 
evaluado mediante la escala verbal numérica, cuyos datos 
obtenidos fueron con un mínimo de dolor de cuatro y un 
máximo de 10, la media fue de 6.95, con una desviación 
estándar de 1.701; la moda fue 6 y la mediana 6.5.

El tratamiento del SDM es multidisciplinario y mul-
timodal, por lo que es importante trabajar en equipo para 
poder ofrecerle al paciente una mejor calidad de vida, y 
así asegurar una mejor respuesta al tratamiento. Dado 
que hay una gran variedad de tratamientos, es importante 
conocer la causa del padecimiento para incidir en dichos 
factores.

 T conclusIones

La neurotoxicidad de los agentes de quimioterapia podría 
ser considerado como un factor etiológico del SDM, por 
lo que este estudio es la base para realizar futuros estudios, 
a fin de determinar los principales agentes de quimiotera-
pia que desencadenan la presentación de este síndrome. 
De esta forma, se busca establecer medidas preventivas y 
terapéuticas eficaces, ya que este padecimiento afecta la 
calidad de vida de los pacientes oncológicos.

RefeRencIAs 

1. Tortora-Derrikson. Principios de anatomía y fisiología. 11ª edición. Argen-
tina. Médica Panamericana. 2009. 101-102.

2. Senra Varela. El cáncer. 1ª edición. España. Elsevier science. 2002. 15-23.
3. González Baron M. Fundamentos de oncología médica. 1ª edición. Madrid. 

Interamericana McGraw Hill. 1989. 41-47.
4. Hassan I, Mohamen FI, Shalaby FM, et al. Histopathological effects of cispla-

tin, doxorubicin and 5-flurouracil (5-FU) on the liver of male albino rats. Int 
J Biol Sci 2009;5(5):466-473. 

5. Guo-Chang F, Zhou X, Wang X, et al. Hsp20 Interacting with Phos-
phorylated Akt Reduces Doxorubicin-Triggered Oxidative Stress and 
Cardiotoxicity. Circ Res 2008;103:1270-1279.

6. Eikenberry S. A tumor cord model for Doxorubicin delivery and dose op-
timization in solid tumors. Theoretical Biology and Medical Modelling 
2009;6:16. 

7. Zhu W, Soonpaa MH, Chen H, et al. Acute doxorubicin cardiotoxicity is 
associated with p53-induced inhibition of the mTOR pathway. Circulation 
2009;119(1):99-106.

8. Chu E, DeVita V. Manual de quimioterapia antineoplásica para el medico 
2002. Massachusetts. Jones and Bartlett Publishers. 2003. 154-158. 

9. Mycek M, Harvey R. Farmacología. 2a edición. Pennsylvania. Mc Gray 
Hill. 2004. 215-217.

10. Katzung BG. Farmacología básica y clínica. 9ª edición. México. Manual 
Moderno. 2005. 885-915.

11. Balbi G, Visconti S, Monteverde A, et al. Liposomal doxorubicin: a phase II 
trial. Acta biomed 2007;78: 210-213. 

12. Cosan D, Basaran A, Veysi H, et al. The effect of doxorubicin on rats that 
received toxic and carcinogenic benzo(a)pyrene. Folia Histochem Cytobiol 
2008:46(3):367-372.

13. Vendramini V, Sasso-Cerri E, Miraglia S. Amifostine reduces the semini-
ferous epithelium damage in doxorubicin-treated prepubertal rats without 
improving the fertility status. Reproductive Biology and Endocrinology 
2010,8:3. 

14. Wang J, Reijmers T, Chen L, et al. Systems toxicology study of doxorubicin 
on rats using ultra performance liquid chromatography coupled with mass 
spectrometry based metabolomics. Metabolomics 2009;5:407-418.

15. Yeh YC, Liu TJ, Wang LC, et al. A standardized extract of Ginkgo bilo-
ba suppresses doxorubicin-induced oxidative stress and p53-mediated 
mitochondrial apoptosis in rat testes. British Journal of Pharmacology 
2009;156:48-61.

16. Gallego Rubio, Montesinos JM, Losa FG, y cols. Estudio Fase II: doxorru-
bicina liposomal pegilada y ciclofosfamida en pacientes con cáncer de ovario 
avanzado platinoresistente. Oncología 2006;29(3):114-123.

17. Rubin P. Oncología clínica. Enfoque multidisciplinario para médicos y es-
tudiantes. 8ª edición. Madrid. Elsevier Science. 2003. 2-29.

18. Otto ES. Enfermería oncológica. 3ª edición. Barcelona. Mosby. 1999. 24-
25.

19. Bhaskar SN. Patología Bucal. 6ª edición. Argentina. El Ateneo. 1984. 504.
20. Gonzalez FG. Efecto de la toxina botulínica en el tratamiento del dolor 

miofascial masticatorio. Tesis doctoral. Universitat Rovira i Virgili, Departa-
ment de Ciéncies Médiques Básiques, Departament de Medicina i Cirugia. 
2006, Feb 24. [consultado 2010, Ene 25]. Disponible en http://tdx.cat/han-
dle/10803/8725

21. Oviedo AM, Ramblas MA, Ocampo AA. El trastorno craneomandibular no 
diagnosticado. Cir Ciruj 2001;69 (5):242-246.

22. Díaz JF, Gouguet IP, Velázquez RB y cols. Síndrome de dolor miofascial 
de cabeza y cuello. I parte: caracterización clínica. Rev Cubana Estomatol 
1996;33(1):21-25. 

23. Gómez AP, Martínez JS, Morillas P y cols. Tratamiento del Síndrome 
de Dolor Miofascial con Toxina Botulínica tipo A. Rev Soc Esp Dolor 
2006;2:96-102.

24. Vázquez G, Solana G. Síndrome de dolor miofacial y puntos gatillo. Libera-
ción miofascial. 1ª edición. España. Mandala. 1998. 48-51.

25. Valmaseda E, Gay E. Patología de la articulación temporomandibular. 
ORL-DIPS 2002;29(2):55-70.

26. Saime A, Deniz E, Birkan S. Comparison of injection methods in myofascial 
pain syndrome: a randomized controlled trial. Clin Rheumatol 2010;29:19–
23.

27. Ketenci A, Basat H, Esmaeilzadeh S. The efficacy of topical thiocolchi-
coside (Muscoril®) in the treatment of acute cervical myofascial pain 
syndrome: a single-blind, randomized, prospective, phase IV clinical study. 
AĞRI 2009;21(3):95-103. 

28. Kenneth P, Kavita S, Romeo S, et al. Ultrasound-Guided Trigger Point 
Injections in the Cervicothoracic Musculature: A New and Unreported Te-
chnique Pain Physician 2008;11:885-889.

29. Ferrante M, Bearn L, Rothrock R, et al. Evidence against Trigger Point 
Injection Technique for the treatment of Cervicothoracic Myofascial Pain 
with Botulinum Toxin Type A. Anesthesiology 2005;103:377-383.

30. Dawson P. Evaluación, diagnóstico y tratamiento de problemas oclusales. 1ª 
edición. Argentina. Mundi. 1977. 36-67.



Síndrome de dolor miofacial en relación al uso de doxorrubicina
Ocampo García KG, et al.

GAMO Vol. 10 Núm. 6, noviembre – diciembre 2011 GAMO Vol. 10 Núm. 6, noviembre – diciembre 2011 357

31. Ruiz M, Nadador V, Fernández-Aleantud J y cols. Dolor de origen mus-
cular: dolor miofascial y fibromialgia. Rev Soc Esp Dolor 2007;1:36- 44.

32. Calandre E, Hidalgo J, García JM, et al. Myofascial trigger points in cluster 
headache patients: a case series. Head & Face Medicine 2008;4:32-36.

33. Minty R, Kelly L, Minty A. The occasional trigger point injection. Can J 
Rural Med 2007;12(4):241-244.

34. Iwama H, Akama Y. The Superiority of Water-Diluted 0.25 to Neat 
1% Lidocaine for Trigger-Point Injections in Myofascial Pain Syn-
drome: a Prospective, Randmized, Double-Blinded Trial. Anesth Analg 
2000;91:408-409.

35. Martinez MM, Mambie MM. Perforaciòn del disco de la articulación tem-
poro-mandibular. Acta odontológica venezolana 1997;35(2):72-76.

36. Consultado el 28 de diciembre de 2011. Disponible en: http://scielo.sld.cu/
scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-75072007000300007&lng=es&n
rm=iso&tlng=es 

37. Paredes F, Espinosa F. Síndrome Miofacial Doloroso. Revista Dolor Clínica 
y Terapia 2004;II(8):21-24.

38. Cuevas E, Di Muccio K, Hernández P. Efectividad de las férulas blandas en 
pacientes con trastornos temporo-mandibulares. Acta odontológica venezo-
lana 2005;43(1):25-30.

39. Torres M, Clavería R, Fuentes G, et al. Uso de férula de descarga en una 
paciente con bruxismo. MEDISAN 2009;13(1). Disponible en http://www.
bvs.sld.cu/revistas/san/vol13_1_09/san15109.htm

40. Consultado el 28 de diciembre de 2011. Disponible en: http://bvs.sld.cu/
revistas/san/vol13_1_09/san15109.pdf

41. Rammelsberg P, Le.Resche L, Dworkin S, et al. Longitudinal Outcome of 
Temporomandibular Disorders: A 5-year Epidemiologic Study Of Muscle 
Disorders Defined By Research Diagnostic Criteria For Temporomandibu-
lar Disorders. J Orofacial pain 2003;17:9-20. 

42. Kenneth PB, Bharat CP. Electromyographically Guided Trigger Point In-
jections in the Cervicothoracic Musculature of Obese Patients: A New and 
Unreported Technique. Pain Physician 2007;10:753-756.

43. Nazareno J, Ponich T, Gregor J. Long-term follw-up of trigger point in-
jections for abdominal wall pain. Can J Gastroenterol 2005;19(9):561-565.

44. Pereda AC, Jaeger JU, Carmona L. Revisión sistemática: ¿es recomendable 
el empleo de toxina botulínica como tratamiento del dolor en el síndrome 
miofascial?. Reumatol Clin. 2006;2(4):173-82.

45. Consultado el 28 de diciembre de 2011. Disponible en: http://bvs.sld.cu/
revistas/san/vol10_2_06/san09206.pdf 


