FIBROSITIS

Dres. A. CARRERAS BAYES y J. ESCARPENTER ORIOL

S un término aplicado a dis-

tintos tipos de enfermedad,
localizadas en los tejidos blandos,
gque no tienden a la supuracién
y que no constituyen una enfer-
medad bien definida.

Frecuencia. — Extraordinaria,
aunque no da lugar a tipos graves
de reumatismo, pero que ocasiona
un sinnimero de molestias, con lo-
calizaciones muy diversas, acusa-
das por el enfermo segiin su tem-
peramento y sensibilidad.

Clasificacién.—Siguiendo a SLoO-

KUM, podemos dividir la fibrosi-
tisen:

@) Primaria: sin enfermedad
general demostrable.

b) Secundaria: 1.2 consecuti-
va a enfermedad general; 2.2 con-
secutivas a lesion o esfuerzo local.

Etiopatogenia

Entre los factores etioldgicos
que intervienen en el desarrollo de
la fibrositis hay que mencionar:

1.2 La infeccion. La fibrositis se-
cundaria se presenta complicando
numerosos procesos de tipo reuma-
tico agudo, subagudo o crénico
(fiebre reumatica, poliartritis cro-

nica, gota, etc.), o bien a otros pro-
cesos infecciosos no reumaticos
(gonococia, tuberculosis, ficbre de
Malta, etc.).

2.2 Traumatismo., Este factor
puede actuar desencadenando la
apariciéon de fibrositis, ya sea a
consecuencia de un trauma Unico
¢ intenso, o bien con méas frecuen-
cia, consecutivamente a un micro-
traumatismo sostenido (codo de te-
nis, hombro de golf, lumbago de
los jardineros).

Podemos incluir aqui la fibrosi-
tis ocasionada por un sobrees-
fuerzo muscular en los trastornos
estaticos o alteraciones articula-
res, que condicionan la aparicion
del mismo sobreesfuerzo.

3.2 Frio y humedad. Cada uno
de ellos por separado, 0 mejor los
dos conjuntamente, han sido ya
desde hace tiempo asociados al
reumatismo. Recordemos simple-
mente la aparicion de cuadros al-
gicos de las partes blandas tras la
exposicién mas o menos continua-
da, a estos factores climaticos.

4.2 Trastornos endocrinos. Aun-
que es muy dificil poder evidenciar
la existencia de alteraciones hor-
monales bien definidas, es un he--
cho admitido por gran nimero de
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autores, la coincidencia del inicio
de un proceso fibrositico, con la en-
trada en el periodo menopausico o
en los estados de disfuncion tiroi-
dea o de alteracién hipofisaria.

5.2 Trastornos metabdlicos. Tan-
to en la gota, la diabetes, como en
la obesidad, es frecuentisima la
fibrositis.

6.2 Trastornos psiconeurdticos.
Su relacién con la aparicién de
fibrositis ha sido puesta de mani-
fiesto con la experiencia de su ma-
nifestacion durante la Gltima gue-
rra mundial, én los soldados con
manifiesta depresion moral (retira-
das forzosas, etc.).

Siendo muiltiples las causas pro-
‘ductoras de fibrositis, el mecanis-
mo patogenético deberad ser tam-
bién diverso. Asi, STOKMAN creia
que era el resultado de la reaccién
tisular frente a un actimulo de gér-
menes, por otra parte no identifica-
dos por el autor.

La no existencia de estos gérme-
nes in situ, indujo a HUNTER y
WILCOX a desarrollar la teoria de
la infeccion focal, seglin la cual la
causa de los nédulos fibrositicos
seria la reaccién tisular alérgica
puesta en marcha por las toxinas
segregadas por gérmenes acanto-
nados en focos cerrados de infec-
cidn. '

Seglin JESPERSEN y BUCHTAL, el
sobreesfuerzo muscular ocasiona
una dificultad cireulatoria que obli-
ga a trabajar al musculo anaero-
biamente, y a retener los cataboli-

ANALES DE MEDICINA Y CIRUGIA 125

tos del metabolismo muscular dan-
do lugar a una acidosis local que
modifica la estructura bioquimica
de las miofibrillas que redunda en
un estado de rigidez y empasta-
miento doloroso del tejido muscu-
lar.

Finalmente, C. B. HEALD, experi-
mentalmente, ha demostrado la in-
ter-relacion estrecha existente en-
tre médula 6sea y musculo, atribu-
yendo a aquélla el primum movens
del mecanismo determinante de la
fibrositis. '

Anatomia patolégica

La seccion de los nédulos fibro-
siticos no demuestra caracteres pe-
culiares, mostrandose como tejido
conectivo normal o a lo sumo con
caracteristicas de tejido cicatricial
fibroso. En el musculo no se en-
cuentra alteracion histologica al-
guna,

COPEMAN y AKERMAN encontra-
ron actmulos adiposos y edemato-
sos localizados en el tejido fibro-
adiposo, los cuales serian causa de
dolor por hallarse sometidos a ten-
sién bajo la membrana fibrosa que
los recubre, a través de la cual, en
determinadas circunstancias, lle-
gan a herniarse, con lo cual el tras-
torno doloroso se haria practica-
mente crénico, de no reducirse es-
tas hernias adiposas por el masa-
je o la extirpacién quirtrgica.

Para ErLnior los nédulos fibro-
siticos no serian méis que grupos
aislados de fibras musculares es-
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-pasmodizadas a consecuencia de
un reflejo nervioso.

Clinica

Su frecuencia es variable segln
los climas, influyendo la humedad
y el frio, sobre todo los cambios
‘bruscos de temperatura y la evapo-
racién brusca de la humedad o su-
‘dor, al exponerse a una corriente
de aire. Su presentacion es escasa
‘en la infancia y adolescencia, para
aumentar a partir del segundo y
tercer decenio y alcanzar su maxi-
‘'mo en la edad adulta.

El sintoma dominante y frecuen-
temente el {inico, es el dolor. Pue-
de presentarse de una manera insi-
diosa o repentinamente, a conse-
cuencia de una mojadura, corriente
de aire, posicion forzada, movi-
miento brusco, ete., que inmoviliza
la. zona afectada, con contractura
por espasmo muscular defensivo
de naturaleza refleja, que alivia el
dolor. El movimiento lo exacerba
- con tal intensidad que puede llegar
a provocar una lipotimia. El dolor
y la contractura invalidan al en-
fermo por impotencia funcional to-
“tal o parcial, seglin la extensién o
localizacion del proceso.

La exploracién cuidadosa y de-
tenida permite, en muchag ocasio-
nes, encontrar un punto doloroso
electivo y la palpacién del nédulo
fibrositico existente. Cuando no se
palpa, puede ser debido a la con-
tractura muscular que lo enmasca-
ra o a que el nddulo no se haya
. formado todavia, si se explora en
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una fase muy precoz del ataque do-
loroso. Puede asentar en cualquier
parte del cuerpo, con especial pre-
dileccién por ciertas zonas: region
de la nuca, lumbar, glutea,. inter-
costales, etc., a nivel de la zona
muscular préxima a su inserciéon
tendinosa o aponeurética, que co-
rresponde a la zona peor vascu-
larizada y ricamente inervada. En
cuanto a su tamafo, oscila desde el
de un grano de mijo hasta el de
una avellana y adn al de una nuez.
Puede ser Unico o pueden existir
varios en una zona reducida.” Es
redondeado o més bien ovalado,
con el eje mayor paralelo a la di-
reccion de las fibras musculares.

No hay afectacion del estado ge-
neral (si la fibrositis no es conse-
cutiva a un proceso infeccioso). No
hay fiebre, ni taquicardia. La V. S.
G. es normal. Y los demds signos
de laboratorio son negativos, asi
como los radiolégicos.

Puede evolucionar en forma
aguda, desapareciendo toda moles-
tia en pocas horas o dias, o a bro-
tes con intervalos libres de moles-
tias o con ellas, quedando dolori-
miento y sensibilidad a la presion
de los musculos afectados y una
cierta rigidez de los mismos, que
dificulta los movimientos, prinei-
palmente por las mafianas o des-
pués de un reposo prolongado, pa-
sando asi a la forma secundaria-
mente crénica. Puede existir una
forma primariamente cronica
cuando no se han presentado ata-
ques agudos. La causa del dolor se
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ha, atribuido a irritacion local pro-
ducida por los nédulos fibrositicos
a distensién de los tejidos profun-
dos, sobre todo en la paniculitis o
a una disregulacion del equilibrio
hidrosalino en el seno del tejido
conjuntivo. '

b
Formas clinicas
segun su localizacién

Pericraneo (cefalalgia celuliti-
ca). La causa radica en sus cubier-
tas. Aponeurosis epicraneana o
miusculos témporo-ponto-occipita-

les. Sus caracteristicas son: pre-

sentarse por las mafanas al des-
pertarse, especialmente si el frio
ha podido actuar durante la noche.
No hay nauseas, vomitos ni esco-
tomas centelleantes, no aumenta
por el ruido o la luz, sino por los
movimientos que ponen en tensién
la envoltura musculo-aponeurética
craneana. Se localiza méas frecuen-
temente en la regiéon temporal y
en la nuca. Puede ser Gnica o bila-
teral.

Region cervical. La fibrositis de
los musculos de la nuca puede dar
lugar al sindrome de la neuralgia

suboccipital de Arnold o al sindro- -

me del simpatico cervical posterior
de Barre-Licon, cuando éste queda
englobado en la fibrositis de los
misculos de los canales vertebra-
les. Lalocalizacién en el esterno-
cleido-mastoideo y trapecio da lu-
gar al clésico torticolis reumatico
"0 a frigore. Y cuando engloba a los
distintos nervios constituyentes
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del plexo braquial dara lugar a una
braquialgia de mayor o menor ex-
tension.

Cintura escapular. Entre las
multiples causas que dan lugar al
sindrome de la periartritis escapu-
lo-humeral, juega un importante
papel la fibrositis, que puede locali-
zarse a nivel de las inserciones
musculares de esta region, en los
tendones, en las bolsas serosas,
capsula articular o tejido conjunti-
vo periarticular. La contractura
muscular refleja provoca la inmo-
vilizacién del hombro que poste-
riormente dara lugar a rigidez,
atn cuando el dolor haya desapa-
recido, originando el cuadro de
«<hombro congelado» o «bloquea-
do».

Regidn tordcica. Cuando se afec-
tan los musculos intércostales, da
un dolor en «punta de costado» o
pleurodinia. En la regién precor-
dial puede simular un dolor angi-
noso. Pueden afectarse también los
pectorales, serratos y con mas fre-
cuencia los musculos de la region
interescapulo-vertebral, dando mo-
lestias en esta zona, principalmen-

‘te ocasionadas por un esfuerzo o

sobrecarga en j6venes no habitua-
dos a ciertos trabajos (mecanégra-
fos, aprendices de' ciertos oficios,
costureras, etc.). |

Region lumbo-sacra (lumbago).
Es quizd la regién afectada con
més frecuencia. Puede ser desen-
cadenado por contraccién o esfuer-
zo muscular, fatiga muscular y en-
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friamiento. Muchas veces-el es-
fuerzo es minimo (acto de lavarse,
“coger algo del suelo, etc.). Hay que
diferenciarlo del lumbago trauma-
tico por rotura fascicular o disten-
sién ligamentosa. A veces se pre-
senta por fatiga muscular al cabo

de unas horas o al dia siguiente de
haber efectuado un esfuerzo pro-

longado, o por enfriamiento des-
pués de sentarse en terreno hime-
do, etc. Los musculos afectados
principalmente son los erectores
del tronco, cuadrado lumbar, inser-
ciones posteriores de los oblicuos

abdominales e inserciones altas de

los glateos.

En esta region describié CoPE-
MAN unos nédulos formados por te-
jido adiposo herniado a través de
las fascias aponeuréticas que nor-

malmente los contienen, que serian .

causa de lumbago.

Cidtica. — Por dos mecanismos
puede la fibrocitosis originar un

dolor en el trayecto del ciatico: -

por fibrositis del tejido conjuntivo
perincural en cualquier lugar del
trayecto nervioso, con todos los
sintomas de una ciitica verdadera
o constituyendo el sindrome seudo-

ciatico por dolor referido en el tra-

yecto del ciatico cuando un estimu-
lo suficientemente intenso (fibrosi-
tis) irrita la zona de inervacion co-
rrespondiente a la rama posterior
del nervio raquideo, cuya rama an-
terior da origen al nervio ciatico.
A esta zona corresponden las pe-
quefias articulaciones vertebrales,
musculos de los canales vertebra-
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" les, .rticulaciones sacroiliacas y la

regién musculo-aponeurética que
se inserta a nivel de la cresta ilia-
ca. La fibrositis es muy frecuente
en esta zona de insercion iliaca de
los gliteos y puede dar lugar,
pues, a un dolor referido al trayec-
to del ciatico, pero sin ningun sig-
no neurolégico de la ciatica ver-,
dadera: no hay alteracion del refle-
jo aquileo, ni es positiva la manio-
bra de Bragard; no hay atrofia
muscular, ni trastornos objetivos
de la sensibilidad; no son positivos
los puntos de Valleix, ni hay alte-
raciones en el liquido cefalorraqui-
deo. So6lo puede haber aumento de
dolor a la tos o al esfuerzo por la
contractura muscular o puede ser
positiva .la maniobra de Laségue,
porque al practicarla se ponen en
tensién también los musculos glt-
teos. La infiltracién anestésica de
los nédulos gliteos hace ceder el
dolor.

Este mecanismo de produccién

" de un dolor referido a un trayecto

nervioso, puede tener lugar a cual-
quier altura de la columna verte-
bral, y asi-hemos visto braquial-
gias intensas (sin sintomatologia
neurolégica), originadas por Ia
existencia de nédulos fibrositicos
situados a nivel de los musculos
supra e infraespinosos, que ceden
rapidamente con la infiltracién
anestésica. A un nivel mas bajo, la
fibrositis de los musculos de los ca-
nales vertebrales puede originar
una neuralgia intercostal o una
neuralgia del fémoro-cutaneo, si- '



Marzo-Abril 1956

mulando una meralgia parestésica.

Paniculitis. — Es otra manera
de manifestarse la fibrositis abar-
cando unas zonas extensas en el te-
jido muscular subcutianeo que se
presentan infiltradas y con el signo
de la piel de naranja. El dolor es
més sordo y mas difuso. Se locali-
za principalmente en la cara inter-
na de las rodillas, hombros, mus-
los, etec. Su presentacién es fre-
cuente en la menopausia y la obe-
sidad.

Neuritis. — Muy dificil de pre-
cisar la diferencia entre neuralgia,
neuritis y perineuritis. Para THOM-
SON y GORDON, en la neuralgia no
hay méas que dolor, sin modifica-
cién palpable del nervio, ni altera-
ciones de los reflejos, trofismo y
sensibilidad, siendo el dolor difuso.
En la neuritis los cilindroejes que
constituyen el nervio estan lesio-
nados: hay atrofia muscular, tras-
tornos de los reflejos y de la sensi-
bilidad y el dolor estid netamente
limitado al trayecto nervioso. En
la perineuritis la sensibilidad y el
dolor tienen caracteres anilogos a
los de la neuritis: se localizan a lo
largo del trayecto nervioso y el
nervio puede palparse engrosado;
pero como en las neuralgias no hay
trastornos tréficos ni de los re-
flejos.

Es légico admitir que el tejido
conjuntivo que constituye las vai-
nas de los nervios y aun de los trac-
tos conjuntivos interfasciculares
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puede ser asiento de fibrositosis,
originando dolores en el trayecto
nervioso. Sin embargo, este sin-
drome no debe aceptarse como reu-
mético mas que cuando se hayan
excluido todas las demas causas
posibles (toxicas, metabdlicas, ca-
renciales, mecanicas por compre-
sibn, etc.), y quiza cuando el fac-
tor etiolégico sea indudablemente
el frio o la humedad. Los cuadros
neuralgicos «a frigores serian pro-
piamente los reumaticos o fibrosi-
ticos.

Diagnéstico

‘Digamos en principio que hacer
el diagnéstico diferencial de la fi-
brositis con todas las enfermeda-
des con que puede confundirse, se-
ria abarcar casi toda la patologia,

_cuando menos todas las enferme-

dades que presentan el sintoma do-
lor, ya que hemos visto que su lo-
calizacion puede abarcar el cuer-

‘po entero. Por tanto, esto justifica

que omitamos el diagnoéstico dife-
rencial detallado.

Cuando ante un sindrome dolo-
roso la exploraciéon minuciosa y
detenida, prodigada por una mano
habil, permite palpar de una mane-
ra indudable log nédilos fibrositi-
cos o «puntos gatillo», podemos
asegurar con bastante probabili-
dad el diagndstico de fibrositis. La
palpacién debe practicarse con el
musculo en completa relajacién y
comparando siempre con el lado si-
métrico, asegurdndose bien de las
caracteristicas de estos nédulos o
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puntos dolorosos, si conviene «dul-
cificando» antes la piel o con talco
o con una grasa, para darle mas
suavidad y aun haciendo un suave
masaje para conseguir una mayor
relajacién muscular. El diagnésti-
co adquiere una certeza absoluta
cuando la infiltracion anestésica de
estas zonag alivia claramente o ha-
ce desaparecer completamente el
sindrome doloroso, prueba. que sir-
ve para el diagnéstico, ademas del
tratamiento. Sin embargo, hay que
tener presente que muchas veces el
diagndstico de fibrositis es s6lo un
diagnoéstico de exclusién, ya que no
es posible encontrar signos positi-
vos claros para hacerlo; por tanto,
no hay que descuidar el examen
completo del enfermo, clinico, bio-

légico y radiolégico meticuloso. .

Hay que pensar primero en todas
las otras posibles enfermedades
‘que pueden originar el cuadro do-
loroso y, sobre todo, todas las pro-
pias del esqueleto, antes que en la
fibrositis, ya que debemos tener
siempre bien presente que un tor-
ticolis, lumbago, ciatica, etc., pue-
‘de preceder, en muchos afios a. ve-
~ces, a la visualizacién radiolégica
de una enfermedad vertebral. Y
aun cuando quede hecho este diag-
nostico, si con el tratamiento bien
dirigido no obtenemos unos resul-
tados favorables, pensar, que en
cualquier momento puede quedar
desmentido al ver aparecer o des-
arrollarse otra enfermedad, hasta
aquel momento inaparente.
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Tratamiento

Tanto para tratar un brote ac-
tual de fibrositis como para evitar
nuevos ataques, es preciso, siempre
que sea posible, eliminar la causa
originaria: causa de profesion
cuando sea ésta la causante de la
enfermedad o de que se localice en
un sitio determinado; evitar la hu-
medad y el frio con un cambio de
clima, de vivienda o de ropa, usan-
do ropa interior de lana, que man-
tiene una mayor uniformidad de
temperatura y humedad de la piel.

Dieta. — Sélo en el caso que se
sospeche como causa etioldgica
una diatesis gotosa, se establecera
la dieta conveniente, reduciendo la
ingestion de proteinas. También
corregir mediante una dieta ade-
cuada la obesidad o la tendencia a
ella. En casos de paniculitis exten-
sa estd indicada una dieta declo-
rurada y, ademéas, medicacién diu-
rética.

Reposo. — En el momento ini-
cial de un ataque agudo puede es-
tar indicado unos dias de reposo,
pero tan pronto como con el tra-
tamiento conseguimos aliviar el
dolor, debe aconsejarse una movi-
lizacién gradual y progresiva de la
parte afectada con objeto de evi-
tar la creacién de adherencias fi-
brosas que en fases més tardias se-
ran rebeldes de tratar. :

Analgésicos. — Siempre estan
indicados para suprimir el dolor
y ayudar a la relajacién del es-
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pasmo musgcular, Rara vez puede
estar indicada la morfina. Ordina-
riamente se usan el acido acetilsa-
licilico, la fenacetina, el piramidon
irgapirina v, Gltimamente, la buta-
zolidina, solos o asociados entre si
-0 a sedanteg del tipo fencharbital,
del medinal o de Ia codeina. El ato-
fan, aunque tenga un efecto anal-
gésico, no se debe prodigar dema-
siado o hacer curas cortas de tres
a cinco dias, alternando con espa-
cios dobles de reposo, estaria indi-
cado en la fibrositis de base goto-
sa. De una manera empirica vie-
nen ushndose desde mucho tiem-
po el yodo y el aeufre como trata-
miento de fondo en todag las en-
fermedades reumaticas, la fibrosi-
tis entre ellas, y sin que se sepa su
modo de accidn, parece ser que tie-
nen una accidn favorable, sobre to-
do en casos cronicos y extensos, en
que no es facil poder hacer un tra-
tamiento local.

La medicacién endocrina se ad-
ministrard cuando intervenga este
factor en la constelacidn etioldgi-
ca: extractos de tiroides que com-
baten la obesidad y facilitan la diu-
resis; los estrégenos en lag insufi-
ciencias ovaricas, y atn los andré6-
genos pueden actuar favorable-
mente.

Focos. — Es muy dificil valorar
la importancia de un foco séptico
como responsable de fibrositis, Sin
embargo, lo mas razonable si exis-
te es tratarlo convenientemente,
cuando ello sea posible, como la fa-
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ringitis, sinusitis, prostatitis, ete.,
con lo que siempre se hace una la-
bor 1til. Los focos dentarios, si ra-

-diologicamente muestran granulo-

mas manifiestos, deben extraerse,
y en cuanto a las amigdalas, si ha-
ciendo un tratamiento médico con-
servador sostenido durante un
tiempo no se consigue eliminar la
infeccion de las mismas, creemos
atil extirparlas,

Vacunas. — El tratamiento con
vacunas mixtas o con autovacuna
procedente de un foco sospechosgo
puede tener cierta acci6n favora-
ble, aungue no sabemog de verdad
si actua de una manera especifica
o inespecifica, como las proteinas
que pueden también usarse con
buenos éxitos en ocasiones,

Tratamiento local. — Todo sis-
tema Que consigue obtener un me-
Jjoramiento de la circulacion local
y relajamiento del espasmo muscu-
lar es beneficioso; empezando por
el calor empleado en todag sus for-
mas: bolsas, compresas, esterillas,
cataplasmas, duchas de agua ca-
liente, infrarrojos. También todas
las substancias revulsivas: mosta-
za, cantaridas o por procedimien-
tos fisicos: ultravioleta a dosis eri-
tema. La histaming en inyeccion
intradérmica o por iontoforesis vy,
sobre todo, la infiltracidn anesté-
sica de los nddulos fibrociticos, con
lo que se consigue calmar el dolor
v hacer ceder el espasmo muscular
reflejo; es particularmente ftil en
los casos agudos, en que una sola
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infiltracién puede hacer desapare-
cer todo el cuadro. En los casos
cronicos, los resultados no son ni
con mucho tan rapidos. A la novo-
caina pueden asociarse otros medi-
camentos vasodilatadores: la pro-
pia histamina, la acetilcolina, etc.
‘En vez de novocaina puede utili-
zarse también el salicilato de ben-
cilo y aln, segln ciertos autores,
el simple suero fisioldgico tendria
una accién beneficiosa.

Tan pronto como el enfermo
pueda empezar a efectuar movi-
mientos activos debe ejercitarsele
en este sentido. Si al principio es
dificil, debe ayudarsele con masaje
‘suave, con lo que se obtiene una
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relajacién muscular que progresi-

-vamente ird haciéndose mas enér-

gica, profunda y se dirigira prin-
cipalmente a buscar los nédulos fi-
brositicos, amasdndolos como si se
quisieran dislacerar o disolver. Si
se practica este masaje después de
una infiltracién anestésica, se con-
siguen mejores resultados, ya que
el masaje puede ser mas intenso.

Finalmente, la hidroterapia, con
aguas termales en sus multiples
formas de aplicacion: ducha, du-
cha submarina, combinada con
masaje, puede lograr muy buenos
resultados. Radioterapia.

Correccion de defectos postura-
les, cuando existen.



