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NUEVOS HORIZONTES EN REUMATO-

LOGIA
La manera de abordar el problema del reu-
matismo,
M. G. Goobp.

M. D. (Londres).

No hay duda de que el reumatismo, debido
a su amrplia incidencia y alta frecuencia, y des-
de ambos puntos de vista, salud general y eco-
nomia, representa uno de los mayores proble-
mas con que se enfrenta la medicina mundial.
Por otra parte, debe parecer bastante raro que
una enfermedad tan bien conocida de médicos
y enfermos sea tan oscura respecto a su etiolo-
gia y patogénesis a pesar de la enorme investi-
gacion clinica y experimental hecha por mu-
chos cientificos durante las altimas 4-5 déca-
das. Solamente unos pocos afios atras, HENCH '
observé que se conoce practicamente muy poco
acerca del reumatismo. Desgraciadam:nte la
cortisona, aunque muy interesante desde el
punto de vista de la investigacion, debido a su
importante propiedad de aliviar el dolor tem-
poralmente, no ha arrojado luz alguna sobre la
teoria del reumatismo, ya que ahora se ha re-
conocido generalmente que su asombroso valor
terapéutico y otros efectos son absolutamente
inespecificos.

EL REUMATIEMO COMO ENFERMEDAD DEL SISTEMA
LOCOMOTOR.

La gran mayoria de los reuméticos pertenecen
a las formas no articulares de la enfermedad.
Desgraciadamente, el término “fibrositis”, in-
troducido por GOWERS ? en 1904, en mi opinidén
ha llevado inadvertidamente a una gran confu-
sién, en lo que se refierz a dirigir la atencién de
médicos y otros investigadores, a concentrarse
en los tejidos fibrosos como el “locus morbi”
primario, Pero con un simple analisis 16gico
puede verse facilmente que es la musculatura y
funcién muscular lo que estd principalmente
afectado. El aparato locomotor consta de esque-
leto, los huesos pasivos y los musculos esquelé-
ticos como tinica parte activa. Ya que las estruc-
turas 6seas no estian afectadas en absoluto, al
menos en la “fibrositis” y estadios precoces de
las artritis, y por otra parte el reumatismo co-
min se caracteriza por dolor provocado o agra-
vado por los movimientos, esto es, por la con-
traccion de los musculos, la conclusion inevita-
ble es que éstos son sola o principalmente res-
ponsakles de las molestias de los enfermos.

El término fibrositis, al que la mayoria de
los autores de paises de habla inglesa parecen
adherirse obstinadamente, es sin duda un nom-
bre erréneo por las razones siguientes. En los
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altimos anos, log anatomopatologos han confip.
mado que no se encuentran alteraciones pato.
légicas en las estructuras dolorosas y en log
llamados nodulos. Es evidente, por tanto, que
no “itis” es responsable del reumatismo comun,
Pero si aun, por via de argumento, aceptase.
mos que existiese un proceso inflamatorio ep |
los tejidos fibrosos blancos, fibrositis seria to-
davia un nombre erréneo. En anatomia patolé-
gica se acostumbra designar la proliferacién
del tejido fibroso intersticial, e infiltracion ce.
lular de un 6rgano, por ejemplo, corazon, rifién
e higado, como miocarditis, nefritis y hepatitis,
Por tanto, si existiesen tales cambiog histopa.
tolégicos, la descripeibn correcta de la enfer
medad seria miositis intersticial. Pero puestg |
que practicamente nunca hay infiltracion in.
tersticial, es necesario, en interés de una ter |
minologia cientifica clara, diagnosticar de mial-
gia o miopatia el reumatismo no articular, !

S eSS S

REUMATISMO PSICOGENO,

FProbablemente debido a la presente sobreva
loracién de la anatomia patolégica v al hecho
de que €] reumatismo comiin no la tiene, apro-
ximadamente ¢n la Gltima década zlgunos aute- |
res se han permitido el diagnéstico de “reuma: =
tismo psicogénico”, “artralgia psiquica, eted
tera. Basado en mi experiencia con el trata.
miento somatico de muchos de tales casos, he
llegado a la conclusion de que el concepto de
reumatismo psicégeno es fundamentalmente
falso ademas de ser injusto para los pobres en-
fermos (“sufridores”). En este mundo nuestro
s6lo existe una realidad: aquella que existe en
nuestra mente. De aqui que el enfermo pueda
clamar con derecho que el dolor que él siente
v los sufrimientos relacionados con el mismu\%t
son la Gnica cosa que importa. Debemos recor:
dar que la ncuralgia del trigémino no tiene ana- [
tomia patoldgica, ni tampoco la tiene la epilep:
sia idiopatica; pero ningin autor ha tenido to- °
davia la audacia de llamar psicogénicas a estas
enfermedades. jTodavia no he encontrado a un |
médico reumatico que se sintiera inclinado @ @
diagnosticar de psicéogena su enfermedad! Pue-
de concederse que muchos reumaticos con de:
masiada frecuencia s6lo muestran rasgos new
réticos. ; Pero es que este hecho, aun en un new
rético, excluye la presencia de enfermedad so0- |
matica? ;No hay la posibilidad, atin més, 18
probabilidad, de que tal enfermo, al que muchos
especialistas han dicho que no tiene nada real
mente malo, lo que implica una “enferme
imaginaria”, pueda en su desesperanza de qu¢
alguien pueda aliviar sus sufrimientos, preoci
parse mas y més acerca de su “enfermedad i*
curable”, desarrollar complejo de haber sido
tratado injustamente, abrigar resentimient®
contra la profesion médica y al fin arrojars®
en brazos de charlatanes, osteépatas y otros d¢
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los llamados curanderos? Como ilustracion re-
fiero el siguiente

Caso num, 1. L, K., ama de casa, de cuarenta y tres
afios, A los doce tuvo fiebre reumatica que durd seis
meses. [Tnos diez afos atrdas presentd dolores en dedos,
manos y brazos, principalmente derechos, Fué tratada
por tres médicos (1945-49) con vitamina B, antineural-
gicos ¥y otros medicamentos, En marzo de 1949 fué cui-
dadosamente reconocida en el London Hospital: las ra-
diografias de columna y hombro fueron “perfectas”, No
se ¢rey6 indicado tratamiento alguno; se le sugirio evi-
tar trabajos caseros pesados. En abril de 1949 se queja-
ba de dolores angustinsos en ambos brazos, parestesias
enervantes de los dedos, que empeoraban en tiempo muy
frio o muy caliente, vy lumbago. Frecuentes erupciones
de urticaria por alergia al pescado. Decia que ella n¢
podia aguantar mas sus agonizantes dolores e iba a
suicidarse (!). El diagnéstico fué mialgia del hombro,
codo ¥ lumbar. Fué tratada con mucho éxito con inyec-
ciones locales de procaina (“puntos mialgicos™).

Durante los ultimos quince meses estuvo sin moles-
tias, capaz de llevar una vida normal v perfectamente
feliz.

Este caso y otros similares sugieren que los
médicos tenemos prejuicios cientificos al diag-
nosticar enfermedades psiquicas e imaginarias,
por ¢l mero hecho de que, debido a nuestra ig-
norancia, somos incapaces de reconocer las en-
fermedades victimas de las cuales han caido
los desgraciados enfermos.

PATOLOGIA DINAMICA.

Para el investigador sin prejuicios es obvio
que existen muchas enfermedades que no pue-
den explicarse sobre las bases de la patologia
ortodoxa. Pero una mejor comprensién y es-
clarecimiento cientifico de algunas enfermeda-
des funcionales y oscuras parece ser posible por
medio de la Patologia dindmica (o Funcional),
esto es, el estudio de procesos fisiopatologicos
que prevalecen en el organo afecto y en el or-
ganismo en una enfermedad y los me€canismos
patogenéticos que los han producido. Antes que
nada parece necesario darse cuenta de que re-
presenta demasiado grande simplificacion de la
Naturaleza asumir que una enfermedad se debe
solamente a una causa. Aun en las enfermeda-
des organicas este concepto no satisface las ob-
servaciones actuales. Tomando un ejemplo, du-
rante una epidemia so6lo un cierto y variable
nimero de personas contrae la enfermedad in-
fecciosa, aunque la mayoria de los habitantes
han estado sujetos a las mismas condiciones
ambientales y de otro género. Este hecho bien
conocido muestra claramente que el microbio
patogenético no es la unica causa, digamos por
ejemplo, de la gripe. Por el contrario, debemos
tener presente la probabilidad de causacion
maltiple, esto es, que muy frecuentemente, o la
mayoria de las veces, existen varias causas par-
ciales cuya coincidencia produce la enfermedad.
Por consiguiente, debemos de esforzarnos para
distinguir, entr: los numerosos y variables sin-
tomas de una condicién patologica, los fenéme-
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nos primarios y secundarios, siendo frecuente-
mente los tiltimos sélo hechos coincidentes. De-
bemos planear la investigacién sobre una en-
fermedad oscura con atencién a su mecanismo
patogenético principal. Por ultimo, puede ser
pertinente tener en cuenta que aun una enfgr-
medad orgénica puede en €l principio ser prin-
ciralmente de naturaleza funcional, producien-
do sintomas y alteraciones por disfuncién de
un 6rgano vital; pero solamente después de que
la funcién alterada ha continuado durante un
periodo mayor, cambios estructurales mas o
menos irreversibles que sean accesibles a la
demostracion morfoanatomopatologica pueden
origirse en las células.

EXNFERMEDAD REUMATICA.

Me propongo dejar ahora a un lado la fie-
bre reumatica, que es una entidad especial, ¥
tratar el problema bajo dos principales titulos:
i. Reumatismo no articular, y II. Reumatismo
articular. Pero antes de hacerlo discutiré el
problema de los “nédulos”, que han jugado, y
todavia parecen jugar, un papel supuestamente
significativo en los libres de texto sobre la ma-
teria.

NODULOS Y REUMATISMO.—La prineipal confu-
sién que parece prevalecer se refiere a la pre-
sencia y significaciéon de los llamados nodulos.
De acuerdo con algunos escritores son un he-
cho principal de la enfermedad, opinién con-
tradictoria con la de muchos reumatélogos. La
confusion ha surgido probablemente por la fal-
ta de una definicion, o por lo menos de una des-
cripeion.exacta del significado del término. En
mi experiencia deben distinguirse las siguien-
tes formas de nodulos:

1. Noédulos de Aschoff.—Son microscipicos,
de forma nodular, consistentes en infiltracion
de ceélulas pequefias en el miocardio. Infiltra-
ciones similares se encuentran también en los
musculos esqueléticos y estructuras nerviosas
en las artritis (FREUND y STEINER °, 1245). Sin
emkbargo, de acuerdo con la mayoria de los in-
vestigadores, los cambios histopatologicos son
inespecificos e indistinguibles de los de un gru-
po de enfermedades clinicamente heterogéneas
como el lupus eritematoso, dermatomiositis. es-
clerodermia y periarteritis nodosa (BUMIN y eo-
laboradores *, 1949, y MORRISON y cols. #, 1949).

2. Noédulos de Heberden.—Son ndédulos in-
durados, duros, de forma irregudar, situados
subcutaneamente, peritendinosos y paratendi-
nosos, cerca de las vainas tendinosas, o en las
cercanias de ligamentos y tendones, Se encuen-
tran principalmente en artritis cronicas de lar-
ga duracion y casos muy invalidantes.

3. Pseudo - nédulos. — Son pequefias arcas
musculares localizadas en partes anatomicas
bien definidas de un musculo—origen, inser-
cién, borde o trayecto—, que son mas duras al
tacto que el tejido circundante. Son idénticos a
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los llamadas “puntos mialgicos” (Goob *, 1938).
Entre paréntesis, debe recalcarse aqui que los
“nédulos” desaparecen completamente dentro
de cincuenta segundos de la inyeccidn apropia-
da de novocaina.

4. Nédulos musculares.—Son raros y tienen
muy poco que ver con el reumatismo. Frecuen-
temente he encontrado tales nédulos muscula-
res en la parte flexora del codo, en la cabeza
de los estensores y flexores de mufneca y dedos,
en individuos que no tenian sintomas rcuma-
ticos.

Basado en una experiencia de quince anos,
que comprende mas de 1.000 casos, puedo decir
que los nédulos son notables por su ausencia en
las formas no articulares y representan cam-
bios secundarios en las artriticas. En éstas pue-
den compararse a los tofos en la gota; sin em-
bargo, €én el reumatismo no contienen acido
urico, pero si pueden a veces contener lipidos
(HORWITZ 7, 1949).

REUMATISMO NO ARTICULAR.

Generalmente se estd de acuerdo en que es
una enfermedad del sistema musculo-esquelé-
tico cuyo sintoma cardinal es dolor con disfun-
cion muscular, €sto es, a los movimientos y/o
a la localizacién. Es muy significativo que ¢l
dolor, como regla y con posible excepcion de
los casos mas agudos, es electivo y agravado
por los movimientos, es decir, con la contrac-
cion muscular, pues cuando la parte enferma
estd en reposo no hay dolor que valga la pena
mencionar. Ahora bien, el sistema locomotor
consta de huesos y miusculos estriados.. Los pri-
meros juegan solamente un papel pasivo, siendo
movidos (en las articulaciones) por la contrac-
cién de los ultimos; por tanto, la conclusion in-
evitable es que s6lo el tejido muscular es res-
ponsable del sintoma doloroso. Este councento
es soportade en gran manera por las observa-
ciones sobre el dolor isquémico. Sir T. LEWwIS *
(1932) ha demostrado que después de interrum-
pir el aporte sanguinco con un torniquete apli-
cado al brazo, los movimientos de los dedos co-
rrespondientes causan pronto dolor agudo y los
musculos se paralizan en corto intervalo. Bajo
estas condiciones experimentales se establcce
una ANOXIA absoluta en los musculos del ante-
brazo. Pero los mismos sintomas aparecen si el
aporte de sangre estd disminuido sélo parcial-
mente; por ejemplo, inflando el manguito de to-
mar la presion hasta 3/4 6 1/4 de la presion
del sujeto, en la misma forma se presentan do-
lor y pérdida de fuerza, solamente que después
de un intervalo algo mayor (observaciones pro-
pias no publicadas). Por tanto, se justifica la
conclusion de que la disminucién parcial de
aporte sanguineo a un musculo esquelético y la
consiguiente falta relativa de oxigeno—HIpo-
XIA—es responsable del dolor producido por su
contraccion,
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De paso puede mencionarse que recientemen.
te (Goop *, 1949) se ha ideado una feoria gene.
ral del dolor, de acuerdo con la cual el dolor,
siempre que se presenta, se debe a disminucidy
de flujo sanguinco y relativa hipoxia local en
relacion con la momenténea funcién del tejido
afectado ®,

DIAGNGSTICO OBJETIVO DEL DOLOR,

Las dificultades encontradas en el pasado al
tratar del problema del reumatismo de manera
cientifica y eficiente parecen dcberse, a juicio
del autor, al hecho de que el dolor, su sintoma
prinecipal, es un fenémeno puramente subjetivo,
Varia mucho, desde ligiro disconfort y cansan-
cio al mas alto grado de casi insoportable su-
frimiento y agonia, que s6lo raramente se acom-
pania de sentimiento de angustia, como por
ejemplo, en la trombosis coronaria. Sin embar-
go, la sensibilidad al dolor parece variar mu-
cho; el individuo puede ser hipersensitivo, nor.
mosensitivo o hiposensitivo al dolor, debido
probablemente a variaciones en el umbral del
dolor. Se hace evidente que este sintoma no sa-
tisface los requerimientos de un diagnéstico
cientifico cuando se compara con la “fiebre":
no puede haber la menor duda de que el diag-
noéstico no puede basarse en la sensacién del en-
fermo, que puede sentir calor, ni en la del exa-
minador, sino que requiere la cbjetiva confir
macién del termomeiro.

Tratando de estudiar el fenémeno del dolor
desde un punto de vista objetivo, me sorpren-
di6é grandemente el hallazgo de que las afirma-
ciones de muchos enfermos respecto a lo que
ellos llaman “dolor” son a menudo increibles,
de forma que parece ser un problema semdnti-
co. La busqueda de un criterio chjetivo del do-
lor en méas de mil enfermos me ha llevado a un
importante hallazgo: en el reumatismo y algu-
nas otras enfermedades, especialmente funcio-
nales, el dolor es de origen muscular, Se origina
en areas musculares, anatémicamente definidas,
llamadas “puntos midlgicos”. Son pequefas
zonas musculares localizadas en el origen, in-
sercién, borde o trayecto de un musculo o su
continuacion—los ligamentos—, que causan di-
cho dolor y cuando se presionan suscitan como
un reflejo de espasmo muscular en una parte
del cuerpo, o una mueca, o ambos °,

LA MIOPATIA REUMATICA (MIALGIA) COMO BASE
DEL REUMATISMO NO ARTICULAR.

La miopatia reumética es una enfermedad
muscular, probablemente d: naturaleza funcio-
nal, caracterizada por “zonas midlgicas”. Estas
originan la siguiente triada de sintomas:

1. Dolor de delineamiento aproximadamente
dermatomico.
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2. Debilidad temporal o pérdida de poder
en el misculo o misculos af:ctados; y

3. Sintomas neuralgiformes como pareste-
sia e hiperalgesia.

Hay que recalcar que la zona miélgica es per-
manente en los fenomenos, siempre cambiantes,
de la enfermedad reumatica y condicién “‘sine
qua non" para el diagnéstico. Las motas dolo-
ridas o “puntos de estimulo”, mis generalmente
citados en la literatura, son puramente subje-
tivos y no indican ni son causa real del reuma-
tismo comun,

Fig. 1.—Mialgia lumbar (lumbago),
® Puntos midlgicos.
Areas dolorosas,

Esta clave es comin a todas las figuras,

Fenomeno doloroso en el reumatismo.—Es de
dos tipos: 1) Dolor profundo de cardcter mds
0 menos viclento, frecuentemente expresado
como punzada, que gencralmente no puede ser
bien localizado por el enfermo; y 2) Un tipo su-
perficial que puede delimitars: aproximadamen-
te. Desde el punto de vista del diagndstico prac-
tico, es muy significativo el hecho de que el
dolor es provocado o agravado por la contrac-
cién y disminuido por la relajacién del misculo
o musculos afectos.

Regla de las dermatomas.—El examen de mu-
chos cientos de enfermos ha d:mostrado que
la relacion entre las 4reas de dolor, sefialadas
como en un mapa por los mismos enfermos, y
el musculo individualmente responsable o cau-
sante de ellas, se determina por la regla de las
dermatomas: el dolor es referido, en general, a
areas de piel de distribucién aproximadamente
dermatémica, que tienen aporte nervioso de los
nervios espinales {raices) que inervan al muscu-
lo causante de las zonas dolorosas. Por razones
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anatomicas, el dolor puede reflejarse también
en las dermatomas directamente vecinas de la
raiz principal.

PARA LOCALIZAR " LOS PUNTOS MIAL-
cicos (P. M.).

TECNICA

1. Se manda al enfermo que sefiale sobre un
diagrama, que represente los planos ventral y
dorsal, tan exactamente como sea posible, las
zonas dolorosas de la piel de las que padece al
presente, asi como las gue le molestaron en los
altimos tres meses. Después de alguna expe-
riencia se aprende a correlacionar e€stas areas
dolorosas con los P. M. localizados en muscu-
los inervados por los mismos nervios espinales.
Las zonas de piel dolorosas son generalmente
caracteristicas y recurren con regularidad casi
monétona. Por ejemplo, enfermos con lumbago
delimitan una zona oval o circular simétrica en
la parte baja de la espalda (fig. 1); en el hom-
bro doloroso sefalan un area de piel que co-
rresponde a Cy-; (fig. 2).

Fig. 2.-

Hombro doloroso

2. El mejor indicio se obtiene, en mi expe-
riencia, preguntando al enfermo, o averiguando
por medio de movilizacion pasiva, qué musculos
originan o aumentan el dolor al contraerse. Los
musculos productores de dolor han de s:r es-
pecialmente examinados en todo su trayecto en
la busqueda de P. M.

3. Palpacion ligera con la punta de los de-
dos; frecuentemente se encuentra en el curso
o borde muscular areas musculares alargadas
mas duras al tacto que las circundantes. En
estas zonas, asi como en el origen, insercién o
borde del musculo, se ejerce presion, firme o
no. La presencia de un P. M. debe diagnosti-
carse solamente si el enfermo presenta, como
se dijo antes, como una contraccién refleja o
hace un gesto. Este signo es mas digno de fe
y practicamente patognoménico, Es de la ma-
yor importancia, tanto para el diagnostico
como para el tratamiento, distinguir los P. M.
objetivamente localizados de las “zonas dolori-
das” o “puntos de estimulo”, la ccrteza de los
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cuales depende solamente de las sensaciones
subjetivas del enfermo. Desgraciadamente, la
literatura no contiene, o las contiene incorrec-
tas, descripciones de los P. M., lo que ha lleva-
do a gran confusion.

La relacion entre las areas dolorosas y los
P. M. responsables de ellas se ilustra en los dia-
gramas:

1) Lumbago. 2) Hombro doloroso. 3) Dedos
v mano dolorosos (acroparestesia). Sin embar-
go, requiere discusion especial el

Stndrome cidtico (fig. 4).—En ninguna en-
fermedad no reumatica existe tan gran dife-
rencia de opiniones respecto a su naturaleza
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Fig. 3.—Acroparestesia, Fig. 4.—8Sindrome -ciatico.

como en la ciatica. El diagnostico de ‘“hernia
del disco intervertebral” parece haberse puesto
recientemente muy de moda. Algunos cirujanos
van tan lejos como.para establecer que “‘prac-
ticamente cuando se habla de lumbago o ciatica
se estd pensando en lesion del disco” (BURN y
YounG ', 1951). Pero autorizados ortopédicos
¥y neurocirujanos no comparten tal opinién. De
acuerdo con LoVE ', de la Clinica Mayo (1946),
una protrusion del disco intervertebral es la le-
si6bn INTRAESPINAL més comin que causa cid-
tica. Esta opinién estd de completo acuerdo con
Sir HARRY PLATT '* (1948), que recalca: “... esta
sabia afirmacion me parece que coloca el pro-
blema de la ciatica en su propio lugar. Ello quie-
re decir que las causas “rtraespinales de ciatica
no son mitos: existen y no pueden ser ignora-
das.” El autor llega a la conclusion de que
“...en el dolor crénico de espalda combinado
con dolor crural posterior ocasional, las lesio-
nes extraespinales siguen jugando un papel
predominante.” YEWEY * (1949), discutiendo el
mecanismo de las lesiones del disco interverte-
bral, concluye que un disco que protrude no es
por si mismo causa de ci4tica, opinién que com-
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parto por completo. Sus resultados mantiene
el punto de vista de que solamente deben tpg. =
tarse quirurgicamente si existe una compresidy
clara de una raiz nerviosa; los resultados de |y |
operacion son bastante pobres, curando séjg !
uno de cada tres. En conexion con esto mepe. |
cen mencionarse los hallazgos de HORwWITZ"
(1939) : encontrd en necropsias de 75 casos que -
nunca habian padecido ciatica, hernias discales -
en 28, _

El presente autor ha recalcado durante afog
que el lumbago, agudo o croénico, se debe prig.
ticamente a miopatia lumbar funcional, esto eg =
mialgia del cuadrado lumbar, que puede mejo.
rarse rapidamente y curar con la inyeceion ade «.i|
cuada de pequenas cantidades de novocaing
dentro de los P. M. tipicos y objetivamente lo. =
calizados €n el borde exterior de los musculos
For lo que se refiere al sindrome ciatico, he
llamado firmemente la atencién al hecho de que ;L
en la mayoria de los casos se debe a polimial
gia de la cadera que afecta al cuadrado lumbar
(algunas veces de ambos lados), gliuteos v ten &
sores de la fascia lata. Si las areas mialgicas
son acertadamente inyectadas con novocaina
los resultados terapéuticos son rapidos, de los
mas agradecidos y algunas veces espcctacu
lares. La figura 5 muestra esquematicamente
la distribucion de los P. M. mas comunes en las
distintas partes del cuerpo.

;bj-.

Fig, 5.—Distribucién de los puntos midlgicos (PM) en dF
ferentes partes del cuerpo (esquemditica).

Los musculos van numerados de la siguiente forma:
(1) M. Sternocleidomastoideus, (2) M. Trapezius, (3) M
Sacrospinalis. (4) M, Quadratus lumborum. (5) MM, Glutel
(6) MM, Gastrocnemll, (7) Tendo Achilles. (8) M. Tihil;
lis post, (8) MM, Flexor et abductor obliquus hallueis. {iﬂl
Tendo M. bicipitis brachil. (11) M. Pestoralis major, (¥
M, rectus abdominis. (13) MM, Extensores manu et d
rum, (13 a) MM, flexores manu et digit. (14) M. Tent®
fasciae lIatae. (15) M. Semimembranosus-tendinosus. il
M. Vastus lateralis. (16 a) MM. Perinel, (17) M. Exte
hallucis brevis. (18) M, Interosseus dorsalis. (19) Ligame®
tum Patellae. (20) Pes anserinus. (21) F. Biceps :’emoﬂ“"
ligamentum collaterale fibulare, (22) M. Deltoideus. (23} W
Obliquus abdominis externus, (24) M, Ileopsoas. (25)

Rectus femoris. (260 M. Adductor magnus.
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TERAPEUTICA LOCAL CON NOVOCAINA,

La base de un tratamiento satisfactorio por
completo es un diagnostico exacto, o sea, la lo-
calizacion objetiva de las areas mialgicas res-

Artritis de la cadera

Fig. 6

ponsables de los padecimientos de los enfermos.
Es indispensable tener presente que son des-
conocidas para el paciente y no coinciden con
las zonas en que el dolor se presenta. Siempre

,._\\
v{ il §

-.?)

—Artritls de la rodilla,

Fig. 7.

que no sean “puntos de estimulo” o zonas do-
loridas, cuyo diagnostico se basa sdlo en las
sensaciones subjetivas del enfermo, sino autén-
ticos P. M, los inyectados acertadamente y por
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completo con pequefias cantidades de procaina
(solucién al 2 por 100 sin adrenalina), se ob-
tienen con regularidad resultados terapeuticos
altamente satisfactorios, a veces maravillosos.
Con gran probabilidad y casi certeza pueden
predecirse resultados beneficiosos. En el mo-
mento que el enfermo se levanta de la posicion
de tumbado o sentado se¢ siente ya muy mejo-
rado; en efecto, los resultados son demasiado
buenos para creerse posibles. Pocas cosas en
medicina clinica pueden ser mas dl‘amat_icas
que obtener en un enfermo que sufre, por ejem-
plo, de lumbago agudo, doblado por el dolor,
una mejora casi instantanea del mismo y res-
titucion de la funcién del miasculo enfermo con
la inyeccion de 5 a 10 c. c. de procaina.

Basado en la experiencia obtenida en los ul-
timos 10-12 atfios, creo justificado llamar la
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Fig. 8.—Artritis del hombro.

atencion de que la novocaina local representa
la terapéutica mas satisfactoria que lleva a una
rapida mejoria del dolor v consiguiente cura-
cion ©,

REUMATISMO ARTICULAR.

Es bien conocido que los enfermos artriticos
no sélo padecen de dolores localizados en las
articulaciones afectas, sino también en otras
partes de¢l cuerpo. T.os médicos estan familia-
rizados con el hecho de que condiciones pato-
logicas de los miisculos como atrofias, contrac-
turas, ete., se asocian con frecuencia a las ar-
tritis subagudas y crémicas. Sin embargo, es-
tos cambios se consideran sin excepeién fend-
menos Ssecundarios, atrofia por desuso, predo-
minancia de los flexores y abductores sobre sus
antagonistas en las manos y dedos, que llevan
a las condicion¢s de invalidez bien conocidas.
Pero el estudio cuidadoso de neuralgias reuma-
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ticas y de otros tipos en los Gltimos quince anos
di6 hallazgos muy sorprendentes: las artritis
reumatoides, las traumaticas y las osteo-artri-
tis, se asocian frecuentemente con condiciones
mialgicas de los musculos y tendones vecinos.
Aln méas sorprendentes son las observaciones
hechas con frecuencia de que los puntos mial-
gicos encontrados en las artritis son parcial-
mente, 0 a veces mas extensamente, idénticos a
los caracteristicos de las miopatias reumaticas
o reumatismo comun.

Fig. 9.—8indrome hombro-mano.

NUEVA CONCEPCION DE LAS ARTRITIS.

Guiado por estas persistentes observaciones,
el autor fué lo suficientemente audaz para for-
mular como hipétesis de trabajo el osado y re-
volucionario concepto de que las artritis, reu-
matoides o de otra naturaleza, son primaria-
mente enfermedades musculares, miopatias pe-
ri-articulares y para-articulares, que llevan se-
cundariamente a las bien conocidas alteracio-
nes morbosas en los huesos, membrana sinovial
y otras estructuras articulares (Goop '*, 1949
y 1950).

Yo me daba bien cuenta de que lanzar tal hi-
potesis, contradiciendo la opinién unanime de
los reumatélogos y aun el término diagnéstico
de artritis, consagrado a través de siglos, es co-
rrer el riesgo de ser tomado lo menos por ma-
nidtico. Obviamente me concernia someter el
nuevo concepto a una prueba cientifica mas
cuidadosa y rigurosa. Esto ha sido hecho en
un gran nimero de casos. En los tltimos 2-3
anos, mas de 120 casos, la mayoria de ellos ar-
tritis reumatoides, fucron cuidadosamente in-
vestigados, con el resultado sorprendente de
que pudieron demostrarse con criterio objetivo
puntos mialgicos en los musculos, tendones y li-
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gamentos de las articulaciones enfermas, prie.
ticamente en todos los casos, especificos y ca.
racteristicos para cada articulaciéon aislada,

Los tipicos P. M. en las artritis pueden gep
ilustrados por la figura 6 (artritis de la cadera),
figura 7 (artritis de la rodilla), figura 8 (artrj.
tis del hombro), y figura 9, en que vienen re.
presentados en el llamado sindrome hombre-
mano. El mas importante hallazgo es que log
P. M. son practicamente los mismos en la ar-
tritis reumatoide, osteoartritis o artritis trau-
matica. Este resultado sugiere que probable-
mente el concepto de miopatia peri-articular
y para-articular es de naturaleza general. Si la
teoria fuera correcta, los términos MIO-ARTRO-
PATIA 0 ARTRITIS MIOPATICA de tipo reumatoide,
osteitico o traumatico, parecerian estar apro-
piados ().

TERAPEUTICA LOCAL DE LAS ARTRITIS CON PRO-
cAINA.

El descubrimiento de los P. M. especificos,
evidenciables objetivamente en las artritis
abrié nuevas perspectivas a una terapéutica ra-
cional y prometedora. Inyecciones locales den-
tro de las zonas miélgicas parecian ser el mé-

Fig. 10.—Artritis de hombro, rodilla v tobillo (Caso 2).

todo de eleccion, como en el reumatismo no ar-
ticular. No es superfluo senalar que no se prac-
ticaron inyecciones intraarticulares, sino que

(*) La revolucionaria teoria midgena de las artritis ha
sido confirmada recientemente por evidencia radiologich
conclusiva independiente., A, Lun, profesor de Radiolo
de Ja Universidad de Graz (Austria), ha demostrado coi
angiocardiografias seriadas que en los estadios iniciales
del reumatismo articular, antes de que ocurran lesiones
existe una grave deficiencia del flujo sanguineo arterial ¥
parcialmente venoso (Lms, 1851 y 1952) ™, Lk estd por com=
pleto de acuerdo conmigo en que en la artritis reumatoide
osteoartritis 1a causa primaria ©2 una disminueidn del fli,
sanguineo e hipowia local,
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la solucion se inyecté intramuscularmente, den-
tro de tendones y ligamentos, evitando deposi-
tarla en los tejidos reumatoides.

De mas de 120 casos, la mayoria artritis reu-
matoides, estudiados durante los ultimos 2-3
anos, tuve la oportunidad de aplicar el nuevo

Fig. 11 a. Fig. 11 b.
Antes del tratamiento.

tratamiento a 80 enfermos. Los resultados obte-
nidos muestran concluyentemente que el método
da un éxito terapéutico muy satistactorio y de
lo mas agradecido en casi todos los casos tra-
tados. Se ha comprobado que es posible contro-
lar el doloy permancentemenle de manera espec-
tacular. En estadios de la enfermedad no de-
masiado avanzados, sin grandes y groseras
lesiones radiolégicas, las articulaciones afectas
pueden restituirse a su capacidad normal de
movimiento. Pero aun en casos de muchos anos
de cronicidad, hasta mas de veinte afios, con
musculos gravemente danados y atroficos, se
ha demostrado factible la restauracién de fun-
cién y amplitud de movimiento—;sin dolor!—
en una extension apreciable.

La eficacia del tratamiento con novocaina
local puede ilustrarse con el siguiente

Caso nim. 2. E. D, de veintisiete afios, capataz de
una fAbrica. La historia familiar y personal es nega-
tiva, ¥in 1942 padecié de “pies planos” e hinchazén de
tobillos y fué tratado con inmovilizacién, calor y ma-
Jes. El afio siguiente se le hincharon las rodillas, que
fueron doblindose més y més durante 1945-46. Se le
traté en el hospital durante nueve meses sin que me-
Jjorara,

1 de cctubre de 1949.—Presenta dolores de hombro,
espalda, caderas, tooillos, pero principalmente y peores
en ambas rodillas, Podia andar con dolores y mucha
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dificultad apoyado en un bastén y tenia que usar el
coche para cualquier distancia (figs. 11 a y b).

En la exploracién era un sujeto bastante delgado:
presién arterial, 140/80. Velocidad de sedimentacion.
50 mm, (Westergreen). Rodillas hinchadas, bastante
dobladas, con dolor a los movimientos actives y pasivos.

Intensa atrofia de los misculos de la parte superior
de la pierna. P, M. tipicos alrededor de las rodillas, to-
billos y hombro (ver fig 10). Se tratan con novocaina
los P. M.

23 de diciembre.—Se encuentra muy mejorado, anca
mucho mejor v sin dolor. Rodillag mads enderezadas,
Velocidad de sedimentacién, 40 mm, Se continua el tra-
tamiento hasta ¢l 4 de enero de 1950,

28 de abril de 1951.—Pasea confortablemente sin bas-
16n, asiste a bailes y no tienec sintomas. Ha aumentado
de peso. Velocidad de sedimentacién, 20 mm.

A juzgar por el resultado de éste y otros mu-
chos casos, puede decirse que ¢l efecto benéfico
no es de naturaleza temporal, sino aparente-
mente permanente. Merece la pena notar que la
velocidad de sedimentacion disminuye con bas-
tante lentitud caso de estar aumentada. El exu-
dado edematoso, frecuentemente presente en la
artritis reumatoide, desaparece lentamente, de
forma que las articulaciones enfermas como

Fig. 12 a.
Después del

Fig. 12 b,
tratamiento,

munecas, nudillos, rodillas o tobilles, pronto re-
cuperan su configuracién normal. Otro resul-
tado del tratamiento que merece recalcarse es
la gran mejoria del estado general y considera-
ble mejoria de la actitud mental. Enfermos
que han tenido dolor y han estado incapacita-
dos durante anos parecen extraordinariamente
deprimidos, con los ojos sin brillo; son extre-

. madamente egocéntricos, por lo menos desin-

teresados de todo lo que no sea la enumeracion
de sus interminables sintomas. Pero después
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de unas pocos semanas de tratamiento aparecen
muy cambiados: los ojos estan claros, la mi-
rada directa, estin mas animados y empiczan
a mostrar interés por el mundo circundante y
sus semejantes.

El efecto mas sorprendente de la procaina,
es decir, por qué este anestésico local nos per-
mite controlar el dolor durante mucho tiempo
y aun pirmanentemente, ha sido achacado a la
interrupcién de un arco reflejo morboso, un re-
flejo axénico simpatico vasoconstrictor respon-
sable de la disminucién de flujo sanguineo lo-
cal, hipoxia y dolor.

RESUMEN.

La historia de las ciencias, principalmente fi-
sicas y quimicas, muestra de manera conclu-
vente que el progreso cientifico depende en una
gran extension de la simplificacién de concep-
tos y definiciones. Se adelanta una concepeion
unitaria de la enfermedad reumatica en vez de
las mas de 200 formas conocidas al presente:
el “punto mialgico” (P. M.) es el polo fijo en
los fendmenos variables de la enfermedad. La
esencia de la enfermedad reumadtica, segln de-
cimos, es una miopatia reumdatica primaria, ca-
racterizada por areas musculares definidas ana.
témicamente y localizables objetivamente, Una
miopatia reumatica (mialgia), probablemente
de naturalcza funcional, es responsable del reu-
matismo no articular. Se sugiere que la pato-
logia dindmica es una disminucién de riego san-
guineo por hipoxia consecutiva localizada en las
zonas mialgicas. Muchos factores o condiciones
anormales como traumatismos, condiciones cli-
maticas o alérgicas, invelucion senil, disfuncién
endocrina, especialmente de las gonadas; cor-
teza suprarrenal, hipdfisis, tiroides, desequili-
brio autonémico, emociones y otros factores
psicologicos que influencian el tono de los va-
sos sanguineos locales y, por tanto, de la irri-
gacién local, pueden llevar probablem:nte a la
misma patologia.

En las formas artriticas de la enfermedad
existe primariamente una miopatia peri-arti-
cular y para-articular, que debido a vasoespas-
mo e hipoxia prolongada, en relacion con la
funcién muscular d:1 momento, lleva secunda-
riamente a las alteraciones histopatologicas
bien conocidas de las estructuras articulares.
Se presentan diagramas de los P. M. respon-
sables del reumatismo no articular. Ademas,
seé muestran en forma de mapa las dreas mial-
gicas especificas que se encuentran regular-
mente en la artritis de la cadera, rodilla y hom-
bro, y se describe por completo un caso de ar-
tritis reumatoide.

El nuevo concepto de la enfermedad reuma-
tica se apoya en dos importantes hallazgos:
primero, que los P, M. son préacticamente idén-
ticos en todas las formag de artritis croénicas,
sean reumatoides (atroficas), osteiticas (hiper-
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troficas) o formas mixtas, asi como artritjg
trauméticas; segundo, que inyecciones de ppg.
caina (novocaina), solamente en las z6nas mig
gicas, han dado los resultados terapéuticos mgg
satisfactorios, espectaculares y algunas veceg
maravillosos, pareciendo ser de naturaleza per.
manente, Se proclama que €l problema del rey.
matismo estaria, al menos desde el punto gs
vista de una terapéutica practica, casi resuelty
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SUMMARY

The writer concludes that rheumatic disease
is essenlially a primary rheumatic myopathy
characterised by anatomically defined and ob
jectively localisable muscular areas. A rheuma-
tic myopathy (myalgia), probably of functional
nature, is responsible for monarticular rheuma-
tism.

In arthritic forms of the disease there is pri-
marily a periarticular and pararticular myopa-
thy which, owing to vasospasm and prolonged
hypoxia in relation to the muscular function of
the moment, leads secondarily to the well
known histopathologic changes in articular
structures.

ZUSAMMENFASSUNG

Der Verfasser kommt zur Schlussfolgerung,
dass das Wesen der rheumatischen Erkrankung
eine primaere rheumatische Myopathie sei, wel-
che sich anatomisch durch bestimmte Muskel-
zonen charakterisiert, die objektiv nachweisbar
sind. Verantwortlich fuer den Gelenkrheumatis-
mus ist eine rheumatische Myopathie (Mialgia),
die voraussichtlich funktioneller Natur ist.

Bei den arhritischen Formen der Erkran®
kung besteht an erster Stelle eine peri-artiku .'
laere und para-artikulaere Myopathie, welche
sekundaer, zufolge des Gefaesspasmus und an=

f
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dauernder Hypoxie im Zusammenhang mit der
bestehenden Muskeltaetigkeit, zu den wohlbe-
kannten hystologischen Veraenderungen der
Gelenksstrukturen fuehrt.

RESUME

L’auteur conclut que l'essence de la maladie
rhumatique est une myopathie rhumatique pri-
maire, caractérisée par des ares musculaires dé-
finies anatomiquement et localisables objective-
ment. Une myopathie rhumatique (myalgie),
probablement de nature fonctionnelle, est res-
ponsable du rhumatisme nen articulaire.

Dans les formes arthritiques de la maladie il
existe d'abord une miopathie peri et para-arti-
culaire que, comme suite de vasospasme et hy-
poxie prolongée, en rapport avec la fonetion
musculaire du moment, conduit secondairement
aux altérations histopathologiques bien connues
des structures articulaires.

LA SIGNIFICACION DE CIERTAS ANE-
MIAS ARREGENERATIVAS CON PANCI-
TOPENIA O SIN ELLA (*)

M. GARRIDO,

Internista del Hospital Provineial.
Almeria,

En el terreno de las anemias, tenemos un
ejemplo de la larga actitud de ¢spera que se
precisa a veces para establecer un diagnéstico.
Todos ustedes han vivido durante dias la in-
certidumbre ante un caso de anemia hasta con-
seguir palpar un bazo, demostrar radiologica-
mente una masa tumoral mediastinica o visua-
lizar una pequena hernia del hiatus diafrag-
matico, por mencionar solo algunas de las di-
ficultades en la busqueda patogénica de las
anemias. Sin embargo, donde la cuestion alcan-
za un mayor interés no sélo de diagnéstico,
sino de indole conceptual, es en lo referente a
ciertas anemias arregenerativas.

La cuantia normal de hematies en la sangre
circulante depende fundamentalmente en el in-
dividuo adulto normal de los procesos de divi-
si6n y maduracién celular. Cada célula bléasti-
ca, al escindirse mitéticamente, da origen a una
célula capaz de diferenciarse y madurar y a
otra que ptrmanece con las potencialidades
blasticas para volver a escindirse. Aunque no
conocemos intimamente qué factores rigen esta
capacidad de proliferar y madurarse, existen

(*) Comunicacién presentiada al 11 Congreso Nacional de
Medicina Interna, Madrid, junio 1968,
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amplias pruebas de que tales procesos son com-
plejos y requieren la presencia, de un lado, de
factores variados, entre los que destacan el f6-
lico, la B,,, una dieta equilibrada, ete., y de
otro, son sensibles a diversos agentes, entre los
que estan infecciones, procesos de sensibili-
zacion, toxicos endogenos y exogenos, ete. Cuan-
do tanto las demandas como los agentes que
posiblemente interfieren en estos mecanismos
de la eritropoyesis normal nos son desconocidos,
hablamos de anemias arregenerativas, usando
un término ambiguo que engloba antmias no
solamente distintas en su forma de manifestar-
se, sino lo que es mas importante, en su intima
significacion,

Efectivamente, puede tenerse una anemia
normocrémica, hiper o hipocrémica, de carac-
ter arregenerativo y ser el descenso de la cuan-
tia de hemoglobina por unidad de volumen Ge
sangre circulante la tinica manifestacion de la
enfermedad. Pero con este mismo tipo morfo-
logico de anemia puede existir en el principio,
mas avanzado o al final de la enfermedad con
mayor frecusncia, un descensc de plaquetas
que clinicamente se traduce en fenémenos he-
morragicos a nivel de la piel o mucosas, el cual
podemos graduar en severidad mejor que con
€l recuento de plaguetas, que es un procedi-
miento bastante erréneo tal como se realiza ha-
bitualmente, determinando el tiempo de retrac-
ci6on del ecodgulo. Otras veces, con diatesis he-
morragica o sin ella, la anemia se acompana
de leucopenia con neutropenia y las manitesta-
ciones clinicas principales son febricula, sepsis
orales repetidas, ete.

Anemia, leucopenia y trombocitopenia for-
man la triada de las anemias aplasticas, o con
mas justeza designadas hipoplasticas, porque
una aplasia total es incompatible con la vida.
Ahora bien, con hipoplasia limitada exclusiva-
mente a los eritrocitos o extendida a los leuco-
citos y plaquetas, el aspecto medular puede ser
radicalmente distinto. La meédula puede estar
atiborrada de elementos jovenes como suspen-
dida la maduracion, o por el contrario empobre-
cida en células, indicando un descenso de las
divisiones celulares. En el primer caso, hay un
franco contraste entre la falta de elementos
morfologicos en la sangre circulante y su abun-
dancia en la médula ea los estadios precoces de
la maduracion, y en el segundo, la hipoplasia
es comun a la médula y al volumen sanguineo,
por lo que el calificativo es aqui realmente jus-
to. Pero ocurre que si én una médula empobre-
cida por descenso del numero de mitosis se al-
canza un momento en que las divisiones celu-
lares se recuperan temporal o definitivamente,
se puede sorprender una abundancia de elemen-
tos jovenes aun no maduros del todo para pa-
sar a la circulacion, interpretando entonces la
anemia hipoplastica como una de suspensién
en la maduracién cuando su real significado es
biea distinto,




