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FIBROSITIS

José Maria ALVARO-GRACIA SANFIZ *

Una de las situaciones que mas frecuentemen-
te se presenta en la practica de Ia Reumatologia
es el estudio de pacientes aquejados de dolores
musculoesqueléticos, en los que no se objetiva
ningun signo de artritis. A menudo estos pacien-
tes son diagnosticados de entidades mas defi-
nidas, tales como el «dolor psicégeno», «reuma-
tismo no articular», «neuritis», «miositis» o in-
cluso son considerados simuladores. Durante la
tltima década varios estudios han permitido re-
conocer que un numero considerable de estos
enfermos presenta una serie de sintomas y sig-
nos clinicos comunes, lo que ha dado lugar a
la redefinicion del sindrome «fibrositis».

El término fibrositis fue introducido en 1904
por GOWERS (1) para describir un cuadro apa-
rentemente caracterizado por inflamacién del te-
jido fibroso en los misculos lumbares. A pesar
de que este término es el que goza de mayor
aceptacién, en la actualidad para denominar al
cuadro clinico que describiremos a continuacion,
debemos sefialar que resulta inadecuado, dado
que no existe evidencia alguna de inflamacién.
De ahi que muchos autores consideren mas apro-
piado el nombre fibromialgia.

Este sindrome resulta de gran interés para el
médico hidrologista o crenoterapeuta, en virtud
de su alta prevalencia entre las personas que
acuden a centros crenoterapicos, asi como del
hecho de que estos lugares poseen ciertas ca-
racteristicas que resultan de indudable beneficio
para los pacientes fibrositicos.

Cuadro Clinico

La fibrositis o fibromialgia afecta predominan-
temente (80-90 %) a mujeres de edad media (25-
60 afios) (2), aunque también ha sido descrita
en la adolescencia (3). El cuadro clinico carac-
teristico consiste en una compleja mezcla de
sintomas y signos entre los que destacan los si-
guientes: dolor, astenia, trastornos del suefio y
existencia de puntos dolorosos a la presién (4,
5y 6).

El dolor es tipicamente difuso, con tendencia
a una mayor densidad en el tronco y cinturas y
pelviana. Generalmente es percibido como pro-
fundo y mal delimitado ocasionalmente se refie-
re como quemazon o adormecimiento, sobre todo
en las manos. Algunas veces el paciente relata
dolor articular y tumefaccion, siendo ésta un dato
subjetivo que nunca es confirmado en la explo-
racion. El dolor suele acompanarse de rigidez,
especialmente por las mafanas, aunque no es
raro que ésta dure todo el dia.

La astenia es en algunas ocasiones el princi-
pal problema del paciente con fibrositis. Varios
factores probablemente contribuyen a esta sen-
sacion, incluyendo ansiedad, falta de motivacion,
depresion, etc.

En més de la mitad de los casos existen tras.
tornos del suefio, aunque en ocasiones el pa-
ciente no es consciente de ello y s6lo lo relata
al ser interrogado que se levanta cansado o irri-
table (7). Las alteraciones en el suefio pueden
tener importancia en la patogénesis de la enfer-
medad como veremos mas adelante.,

Es frecuente que el enfermo fibrositico tenga
otros procesos asociados, tales como colon irri-
table, cefaleas de tension, sindrome premens-
trual o intolerancia al frio (8).

El' examen fisico se caracteriza por la negati-
vidad de hallazgos objetivos que justifiquen la
variedad de sintomas. El dnico dato positivo lo
aporta |la deteccion de multiples puntos doloro-
sos a la presion. Estos «puntos hiperélgicos»
constituyen la base para poder establecer el diag-
nostico de fibrositis (8, 9). Presentan varias ca-
rasteristicas que les otorgan un valor especial y
sugieren que no son una mera consecuencia de
factores psicolégicos. Tienen una localizacion
concreta y predecible en distintos pacientes (ta-
bla 1); a menudo resultan desconocidos para el
enfermo, dado que el dolor no ocurre de manera
espontanea sino que es provocado por la explo-
racion, los pacientes con fibrositis no presentan
hipersensibilidad a la presién en otros puntos
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del organismo utilizados como «puntos control»
(tabla 1),

La mejor manera de identificar estos puntos
dolorosos es mediante palpacion firme con el
pulgar. Es importante sefalar que esta maniobra
puede desencadenar dolor en individuos norma-
les pero de intensidad considerablemente menor
que en pacientes fibrositicos.

Diagnostico

El diagnéstico de fibrositis se basa en la iden-
tificacion del cuadro clinico caracteristico y la
deteccién de puntos dolorosos. Varios grupos han
tratado de establecer criterios diagndsticos para
esta enfermedad pero de momento ninguno goza
de amplia aceptacién (10). Los estudios de la-
boratorio son normales. Sin embargo, siempre
se debe considerar que el sindrome fibrositis
puede ocurrir en pacientes aquejados de otras
enfermedades reumaticas como artritis reumatoi-
de o lupus eritematoso sistémico, asi como neo-
plasias, endocrinopatias, etc. (11). Por este mo-
tivo, alin en presencia de un paciente con una
historia tipica es importante descartar otros po-
sible procesos.

Etiopatogenia

La causa y mecanismos involucrados en la apa-
ricién de esta enfermedad resultan desconocidos.
Sin embargo, varios estudios recientes han arro-
jado ciertos datos de interés.

MOLDOFSKY et al. (12) han demostrado que
los pacientes con fibrositis presentan una altera-
cién en el EEG durante la fase 4 del suefio, con-
sistente en la superposicion de un patrén de
ondas rapidas alfa (10-12 ciclos/seg.) sobre el
ritmo normal delta (1-2 ciclos/seg.). Este fend-
meno ha sido denominado suefio alfa-delta. De
mayor interés incluso resulta el hallazgo en un
estudio posterior de que la deprivacién durante
tres noches consecutivas de la fase 4 del suefio
(no-REM) indujo, en un grupo de voluntarios sa-
nos, un sindrome de dolor musculoesquelético
y puntos hiperalgicos similar a la fibrositis (13).
Curiosamente, en un estudio preliminar, tres in-
dividuos entrenados a correr de 2 a 7 millas dia-
rias no desarrollaron este cuadro, observacion
que puede tener gran importancia desde el punto
de vista terapéutico.

El patron de suefio alfa-delta no es especifico
de la fibrositis. Por el contrario, también ha sido
descrito en pacientes con dolor postraumatico,
stress emocional, apnea del suefio y artritis reu-
matoide. Resulta interesante considerar que to-
dos estos procesos se pueden asociar a fibro-

sitis, lo que ha sugerido la hipétesis de que esta
anomalia del suefno no-REM pueda ser un feno-
meno central en la patogénesis de la enferme-
dad (4).

Uno de los aspectos de mayor controversia re-
side en la valoracion de los factores psicoléggi-
cos en estos pacientes. Durante largo tiempo, la
fibrositis ha sido considerada una enfermedad
psicosomatica producto de ansiedad, depresion
o hipocondria. Esta presuncién se basaba en es-
tudios de personalidad que mostraban diferen-
cias entre pacientes fibrositicos y controles (14).
Sin embargo, datos mas recientes han demos-
trado que estas alteraciones estan probablemen-
te en relacion con errores en la seleccion de
cuestionarios de personalidad y controles apro-
piados, ya que pacientes con dolor cronico de
diferentes origenes presentan alteraciones si-
milares (15, 16).

Muchos investigadores han tratado de identifi-
car posibles alteraciones histoldgicas que jus-
tificaran la sintomatologia de la fibrositis. Varios
estudios de biopsias musculares han detectado
algunas anomalias como atrofia de fibras de tipo
11, aumento de los depdsitos de glucdgeno, irre-
gularidades mitocondriales, disminucion del con-
tenido de ATP, ADP y fosforil creatina, todas
ellas consideradas no especificas o en relacién
con inactividad (17, 18).

Todos estos datos sugieren que la fibrositis
es un sindrome de amplificacién del dolor en el
qgue una alteracion en la fase 4 del suefo tiene
un papel patogénico esencial. El origen de esta
alteracion y su mecanismo perpetuador resultan
desconocidos. '

Tratamiento

El manejo del enfermo con fibrositis es dificil,
debido a la inexistencia de un tratamiento verda-
deramente eficaz, a lo que se une con frecuencia
una actitud de desconfianza por parte del pa-
ciente, que impide su cooperacion para adoptar
las medidas necesarias dirigidas a la modifica-
cion de algunos aspectos de su estilo de vida.
Es fundamental explicarle la naturaleza de la en-
fermedad, resaltando que no es un proceso inva-
lidante ni prodromo de un cuadro més grave.

Los antiinflamatorios no esteroides son me-
nos eficaces que en otros procesos reumaticos,
aunque a veces brindan cierto alivio (19). La ami-
triptilina (10-25 mg.) o ciclobenzaprina (10-20 mg)
en dosis Unica por la noche han demostrado ser
titiles en virtud de su accion sobre el desorde
del suefio. Como regla general, las benzodiaze-
pinas deben evitarse dado que pueden reducir
la duracion de la fase 4 del suefio.
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El' ejercicio fisico desempefa un papel alta-
mente beneficioso, pero se debe insistir en la
instauracién de un programa gradual, pues de lo
contrario es frecuente que el paciente experi-
mente un empeoramiento inicial de su sintoma-
tologia que le induzca a abandonar la practica,

Tratamiento crenoterapico

Cada vez aumenta el numero de enfermos de
fibrositis que acuden a los balnearios ante el
fracaso de una terapia medicamentosa efectiva.
Debemos considerar tres factores como funda-
mento de esta terapia: la accién fisioterapica de
la cura hidrotermal (calor local, masaje, etc.), la
accion del movimiento y ejercicio en el medio
liquido termal (flotacién 'y libertad de movimien.
tos) y la accién sedante y de reposo psiquico
que en época vacacional se consigue en estos
Centros Termales.

Debemos anticipar que a diferencia con otras
clases de reumatismos crénicos donde debemos
evitar que acudan a los balnearios en las fases
de reagudizacion de sus procesos, evitando las
movilizaciones prematuras y la accién fisiotera.
pica de los banos y chorros, aqui, por el con-
trario, debemos comenzar el tratamiento incluso
en las fases mas agudas de dolor aunque siem-
pre procurando comenzar con un tratamiento sua-
ve Yy progresivo.

¢Qué clase de aguas minerales debemos uti-
lizar? Desde luego aguas de gran termalidad en
las que predomine la accién sedante de sus io-
nes: aguas sulfurado-magnésicas, balnearios de
Lugo, Retortillo (Salamanca), Ledesma (Salaman-
ca); las sulfatadas hipertermales de Alhama de
Granada, Villavieja de Nules (Valencia); las bi-
carbonatadas hipertermales de Alhama de Ara-
gon, Molgas (Orense) y las aguas radiactivas de
escasa mineralizacion, como las Caldas de Ovie-
do, Fortuna (Murcia), Fuencaliente (Ciudad Real),
Zijar (Granada), etc.

Como técnica a emplear en estos enfermos es.
tan: balneacion en bafos individuales o en pis-
cinas, los chorros directos, las duchas compbi-
nadas con masajes hidroterapicos, los ejercicios
en piscinas e incluso los fangos, lodos o peloi-
des radiactivos de gran utilidad por su accién
topica analgésica y sedante.

La Balneacién en banera a temperatura suave
al principio: 35-36° C durante 10 a 12 min. aumen.
tando en dias sucesivos hasta 39° C. Deben utili-
zarse las primeras horas de la mafana cuando
se manifiesta rigidez matutina Yy en ayunas, Aun-
que a veces es conveniente cambiar el horario
en enfermos que no deben madrugar. Los cho-
rros directos a presion variable asi como tam-

bién la temperatura entre 38° y 43° C pueden yti-
lizarse bien en cabina o en el propio bafio, siem-
pre dirigidos a los puntos dolorosos que mani-
fiesta el paciente. La duracion es de 3 a 6 min.
Estas aplicaciones pueden también realizarse pa.
jo el agua aprovechando los bafos o lugares
apropiados. Esta clase de masaje bajo el agua
asi como las duchas combinadas de Vichy, son
de gran utilidad en esta clase de enfermos.

Otro de los factores a tener en cuenta es el
climatico como tratamiento coadyuvante de jos
balnearios; es recomendable un clima sedante
de media altura, entre 400-800 m., mejor de mon-
tafia baja o llanura y alejado del mar, evitando |os
climas himedos y frios asi como las réapidas os-
cilaciones de presion atmosférica o temperatura.
Datos que coinciden con la ubicacién de la ma-
yor parte de los balnearios de Espaiia.

TABLA |

—_——
PUNTOS DOLOROSOS A LA PRESION
DE LA FIBROSITIS o

1. Punto medio del borde superior del trapecio (dcha.
e izqda.).

2. Segunda articulacién condrocostal, a menudo mas mar-
cado en la superficie superior de la costilla, en el
origen del pectoral mayor (dcha, e izqda.).

3. Dos cm. distal al epicéndilo (dcha. e izqda.).

4. Punto medio del cuadrante superior externo de la re-
gidn glatea (dcha. e izqda.).

5. Parte medial de la rodilla, sobre el ligamento colateral
media (dcha. e izqda.),

6. Region lumbar, sobre los ligamentos interespinosos
de L4-L5 y L5.81,

7. Region cervical, en la insercién de los miusculos nu-
cales en el occipital.

8. Origen del supraespinoso, encima de [a espina de Ia

escapula cerca de su borde medial,
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TABLA 11

B

PUNTOS DE CONTROL @

Parte central de la frente.

Punto medio de la superficie anterior del antebrazo.

Punto medio de la cara anterior del muslo.
Extremo del dedo pulgar.
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