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NUEVOS HORIZONTES EN REUMATO­
LOGIA 

La mane-ta de abordar el problenw del reu­
ｭ｡ｴｾＭｭｯＮ＠

M. G. GooD . 

;-.r. D . (Londres). 

No hay duda de que el reumatismo, debido 
a su amplia incidencia y alta frecuencia, y des­
de ambos puntos de vista, salud general y eco­
nomía, representa uno de los mayores proble­
mas con que se enfrenta la medicina mundial. 
Por otra parte, debe :¡::arecer bastante raro que 
una enfermedad tan bien conocida de médicos 
y enfermos sea tan oscura respecto a su etiolo­
gía y patogénesis a pesar de la enorme investi­
gación clínica y experimental hecha por mu­
chos científicos durante las últimas 4-5 déca­
das. Solamente unos pocos años atrás, HENCH 1 

observó que se conoce prácticamente muy poco 
acerca del reumatismo. Desgraciadammte la 
cortisona, aunque muy interesante desde el 
punto de vista de la investigación, debido a su 
importante propiedad de aliviar el dolor t m­
poralmente, no ha arrojado luz alguna sobre la 
teoría del reumatismo, ya que ahora se ha re­
conocido generalmente que su asombroso valor 
terapéutico y otros Efectos son absolutamente 
inespecíjicos. 

EL REUMATISMO COMO ｅｾｆｅｒｍｅｄａｄ＠ DEL SISTEMA 
LOCOMOTOR. 

La gran mayoría de los reumáticos pertenecen 
a las formas no articulares de la enfermedad. 
Desgraciadamente, el término "fibrositis", in­
troducido por GOWERS 2 en 1904, en mi opinión 
ha llevado inadvertidamente a una gran confu­
sión, en lo que se ｲ･ｦｩ･ｲｾ＠ a dirigir la atención de 
médicos y otros investigadores, a concentrarse 
en los tejidos fibrosos como el "locus morbi" 
primario. Pero con un simple análisis lógico 
puede verse fácilmente que es la musculatura y 
función muscular lo que está principalmente 
afectado. El aparato locomotor consta de esque­
leto, los huesos pasivos y los músculos esquelé­
ticos como única parte activa. Ya que las estruc­
turas óseas no están afectadas en absoluto, al 
menos en la "fibrositis" y estadios precoces de 
las artritis, y por otra parte el reumatismo co­
mún se caracteriza por dolor provocado o agra­
vado por los movimientos, esto es, por la con­
tracción de los músculos, la conclusión inevita­
ble es que éstos son sola o principalmente res­
ponsables de las molestias de los enfermos. 

El término fibrositis, al que la mayoría de 
los autores de países de habla inglesa parecen 
adherirse obstinadamente, es sin duda un nom­
bre erróneo por las razones siguientes. En los 

últimos años, los anatomopatólogos han confir. 
mado que no se encuentran alteraciones pato. 
lógicas en las estructuras dolorosas y en los 
llamados nódulos. Es evidente, por tanto, que 
no "itis" es responsable del reumatismo común. 
Pero si aun, por vía de argumento, accptáse. 
mes que existiese un procEso inflamatorio en 
los tejidos fibrosos blancos, fibrositis sería to. 
davía un nombre erróneo. En anatomía patoló. 
gica se acostumbra designar la proliferación 
del tejido fibroso intersticial, e infiltración ce· 
lular de un órgano, ror ejemplo, corazón, riñón 
e hígado, como miocarditis, nefritis y hepatitis. 
Por tanto, si existiesen tales cambios histopa. 
tológicos, la d ｾ｣ ｲｩｰ｣ｩ￳ｮ＠ corrlcta de la enfer­
medad sería miositis intersticial. Pero puesto 
que prácticamente nunca hay infiltración in­
tersticial, es necesario, en ｩｮｴ｣ｲ￩ｾ＠ de una ter· 
minología científica clara, diagnosticar de mial· 
gia o miopatio el reumatismo no articular. 

RFU:'IIATISMO PSICÓGF.:\0. 

Probablemente debido a la ｰｲ･ｾ｣ｮｬｴ Ｇ＠ sobrcva· 
!oración de la anatomía patológica y al hecho 
de que el reumatismo común no la t icne. a pro· 
ximadamente l n la última década <' lgunos auto· 
res se han permitido el diagnóstico de "n'uma· 
tismo 1 sicogénico'', "artralgia psíquica" ttc' 
tera. Basado en mí cxpcncnc1a con el trata· 
miento somático de muchos de tales casos, he 
llegado a la conclusión de que el concepto de 
reumatismo psicógeno es fundamentalmente 
falso además de ser injusto para los pobres en· 
fermos ("sufridores") . En este mundo nuestro 
sólo existe una realidad: aquella que existe en 
nuestra mente. De aquí que el enfermo pueda 
clamar con derecho que el dolor que él siente 
y los sufrimientos relacionados con el mismo 
son la única cosa que importa. Debemos recor· 
dar que la neuralgia del trigémino no tiene ana· 
tomía patológica, ni tampoco la tiene la epilep· 
sia idiopática; pero ningún autor ha tenido to· 
davía la audacia de llamar psicogénicas a estas 
enfermedades. ¡Todavía no he encontrado a un 
médico reumático que se sintiera inclinado a 
diagnosticar de psicógena su enfermedad! Pue· 
de concederse que muchos reumáticos con de· 
masiada frecuencia sólo muestran rasgos neu· 
réticos. ¿Pero es que este hecho, aun en un neu· 
rótico, excluye la presencia de enfermedad so· 
mática? ¿No hay la posibilidad, aún más, la 
probabilidad, de que tal enfermo, al que muchos 
especialistas han dicho que no tiene nada real· 
mente malo, lo que implica una "enfermedad 
imaginaria", pueda en su desesperanza de que 
alguien pueda aliviar sus sufrimientos, preocu 
parse más y más acerca de su "enfermedad .n· 
curable", desarrollar complejo de haber sído 
tratado injustamente, abrigar resentimiento 
contra la profesión médica y al fin arrojarse 
en brazos de charlatanes, osteópatas y otros de 
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los llamados curanderos? Como ilustración re­
fiero el siguiente 

Caso núm. l. L. K., ama de casa, de cuarenta y tres 
años. A los doce tuvo fiebre reumática que duró ｾ･ ｩ Ｚﾭ

meses. Fno-; diez añ.os atrás presentó dolores ｾ＾ｮ＠ de<los, 
manos y brazos, principalmente derechos. Fué tratada 
por tres médicos ( 1945-49) con vitamina B, antineurál­
g icos y otro-; medicamentos. En marzo de 1949 fué cui­
dadosamente r econocida en e l London Hospital: las ra­
diografías de columna y hombro fueron "pe1fectas". No 
se creyó indicado tratamiento alguno; se le sugirió evi­
tar trabajos caseros ·Pesados. En abril de 1949 se queja­
ba de dolores angustiosos en ambos brazos, parestesias 
cnervantes de los dedos, que empeoraban en tiempo muy 
filo o muy caliente, y lumbago. Frecuentes erupciones 
de urticaria por alergia al pescado. Decía que ella nc 
podía aguantar más sus agonizantes dolores e iba a 
suicidarse (!). El diagnóstico fué mialgia del hombro, 
codo y lumbar. Fué tratada con mucho éxito con inyee­
C'' Onl'<; lor·a!;:!<; de procaína ("puntos miálgicos"). 

Durante los últimos quince meses estuvo sin mo!Ps­
tias, capaz d<' llevat una vida normal y perfectamente 
feliz. 

Este caso y otros similares sugieren que los 
médicos tenemos prejuicios científicos al diag­
nosticar enfermedades psíquicas e imaginarias, 
por el mero hecho de que, debido a nuestra ig­
norancia, somos incapaces de reconocer las en­
fermedades víctimas de las cuales han caído 
los desgraciados enfermos. 

PATOLOGÍA DINÁMICA. 

Para el investigador sin prejuicios es obvio 
que existen muchas enfermedades que no pue­
den explicarse sobre las bases de la ｰ｡ｴｯｬｯｧ￭ｾ＠
ortodoxa. Pero una mejor comprensión y es­
clarecimiento científico de alguna5 enfermeda­
des funcionales y oscuras parece ser posible por 
medio de la Patología dinámica (o Funcional), 
esto es, el estudio de procesos fisiopatológicos 
que prevalecen en el órgano afecto y en el or­
ganismo en una enfermedad y los mecanismos 
patogenéticos que los han producido. Antes que 
nada parece necesario darse cuenta de que re­
presenta demasiado grande simplificación de la 
Naturaleza asumir que una enfermedad se debe 
solamente a una causa. Aun en las enfermeda­
des orgánicas este concepto no satisface las ob­
servaciones actuales. Tomando un ejemplo, du­
ra!lte una epidemia sólo un cierto y variable 
número de personas contrae la enfermedad in­
fecciosa, aunque la mayaría d e los habitantes 
han estado sujetos a las mismas condiciones 
ambientales y de otro género. E ste hecho bien 
conocido muestra claramente que el microbio 
patogenético no es la única causa, digamos por 
ejemplo, de la gripe. Por el contrario, debemos 
tener presente la probabilidad de causación 
múltiple, esto es, que muy frecuentemente, o la 
mayoría de las veces, existen varias causas par­
ciales cuya coincidencia produce la enfermedad. 
Por consiguiente, debemos de esforzarnos para 
distinguir, enl!·.: los numerosos y variables sín­
tomas de una condición patológica, los fenóme-

nos prim.arios y secundm·ios, siendo frecuente­
mente los últimos sólo hechos coincidentes. De­
ternos planear la investigación sobre una en­
fErmedad oscura con atención a su mecanismo 
patogenéfico principal. Por último, puede ser 
r-ertinente tener en cuenta que aun una enfer­
medad orgánica puede en el principio ser prin­
ci¡:almente de naturaleza funcional, producien­
do síntomas y alteraciones por disfunción de 
un órgano vital; pero solamente después de que 
la función alterada ha continuado durante un 
período mayor, cambios estructurales más o 
menos irreversiblEs que sean accPsibles a la 
demostración morfoanatomopatológica pueden 
origirse en las células. 

ENFERMEDAD RZUMÁTICA. 

Me propongo dejar ahora a un lado la fie­
bre reumática, que es una entidad ･ｾｰ･｣ｩ｡ｬＮ＠ ｾ＠

tratar el problema bajo dos principales títulos: 
f.. Reumatismo no articular, y JI. Reumatismo 
articular. Pero antes de hacerlo discutiré el 
problema de los "nódulos", que han jugado. y 
todavía parecen jugar, un papel supuestamente 
significativo en los libros de texto sobre la ma­
teria. 

NóDULOS Y REUMATISJ.\10.-La principal confu­
sión que parece prevalecer se refiere a la pre­
sencia y significación de los llamados nódulos. 
De acuerdo con algunos escritores son un he­
cho principal de la enfermedad, opinión con­
tradictoria con la de muchos reuma tólogos. La 
confusión ha surgido probablemente por la fal­
ta de una definición, o por lo menos de una des­
cripción .exacta del significado del término. En 
mi experiencia deben distinguirse las siguien­
tes formas de nódulos: 

l. Nódulos de Aschoff.-Son microscópicos, 
de forma nodular, consistentes en infiltración 
de células pequeñas en el miocardio. Infiltra­
ciones similares se encuentran también en los 
músculos esqueléticos y estructuras nerviosas 
en las artritis (FREUND y STEINER ··· , l ｾＴＵＩＮ＠ Sin 
emtargo, de acuerdo con la mayoría de los in­
vestigadores, los cambios histopatológicos son 
inespecüicos e indistinguibles de los de ur. gru­
po de enfermedades clínicamente heterogéneas 
como el lupus eritematoso, dcrmatomiositis. es­
clerodermia y periarteritis nodosa (BU\liX v c•'­
laboradores \ 1949, y MORRISON y cols. ;.' 1949). 

2. Nódulos de Heb€t'den.-·Son nódulos in­
durados, duros, de forma irregudar, situados 
sutcutáneamente, peritendinosos y paratendi­
nosos, cerca de las vainas tendinosas, o en las 
cercanías de ligamentos y tendones. Se encuen­
tran principalmente en artritis crónicas de lar­
ga duración y casos muy invalidantes. 

3. Pseudo - nódulos. - Son pequeñas ár'- as 
musculares localizadas en partes anatómicas 
bien definidas de un músculo- origen, inser­
ción, borde o trayecto-, que son más duras al 
tacto que el tejido circundante. Son idénticos a 
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los llamados "puntos miálgicos" (GooD ' , 1938). 
Entre paréntesis, debe recalcarse aquí que los 
"nódulos" desar-arecen completam :: nte dentro 
de cincuenta segundos de la inyección apropia­
da de novocaína. 

4. Nódulos muscularcs.-Son raros y tienen 
muy poco que ver con el reumatismo. Frecuen­
tEmente he encontrado tales nódulos muscula­
res en la parte flexora del codo, en la cabeza 
de los estensores y flexores de muñeca y dedos, 
en individuos que no tenían síntomas r <: umá­
ticos. 

Basado en una experiencia de quince años, 
que comprende más de 1.000 casos, puedo decir 
que los nódulos son notables por su ausencia en 
las formas no articularEs y representan cam­
bios secundarios en las artríticas. En éstas pue­
den compararse a los tofos en la gota; sin em­
targo, En el reumatismo no contienen ácido 
úrico, pero sí pueden a veces contener lípidos 
(HORWITZ ', 1949) . 

REUMATIS:\10 NO ARTICULAR. 

Generalmente se está de acuerdo en que es 
una enfermedad del sistema músculo-esquelé­
tico cuyo síntoma cardinal es dolor con disfun­
ción muscular, e:sto es, a los movimientos y o 
a la localización. Es muy significativo que El 
dolor, como regla y con posible excepción de 
los casos más agudos, es electivo y agravado 
por los movimientos, es decir, con la contrac­
ción muscular, pues cuando la parte enferma 
está en r Eposo no hay dolor que valga la penJ:t 
mencionar. Ahora bien, el sistema locomotor 
consta de huesos y músculos estriados .. Los pri­
meros juegan solamente un papel pasivo, s iendo 
movidos (en las articulaciones) por la contrac­
ción de los últimos; por tanto, la conclusión in­
evitable es que sólo el tejido muscular es r es­
ponsable del síntoma doloroso. Este coHceoto 
es soportado en gran manera por las observa­
ciones sobre el dolor isquémico. Sir T. LEWIS 8 

(1932) ha demostrado que después de inürrum­
pir el aporte sanguínEo con un torniquete apli­
cado al braz_o, los movimientos de los dedos co­
rrespondientes causan pronto dolor agudo y los 
músculos se- paralizan en corto intervalo. Bajo 
estas condiciones experimentales se establece 
una ANOXIA absoluta en los músculos del ante­
brazo. Pero los mismos síntomas aparecen si el 
aporte de sangre está disminuído sólo parcial­
mento; por ejemplo, inflando el manguito de to­
mar la presión hasta 3/ 4 ó 1/ 4 de la presión 
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 
conclusión de que la disminución parcial de 
aporte sanguíneo a un músculo esquelético y la 
consiguiente falta relativa de oxígeno-HIPO­
XIA-es responsable del dolor producido por su 
contracción. 

De paso puede mencionarse que recientemen­
te (GooD fl, 1949) se ha ideado una teoría gene­
ml del dolo'r, de acuerdo con la cual el dolor 

' siempre que se presenta, se debe a disminución 
de flujo sanguíneo y 'relativa hipoxia local en 
relación con la momentánea función del tejido 
afectado 0 • 

ｄｉＮｩ｜ｇｾ ￓ ｓｔｉｃｏ＠ OBJETIVO DEL DOLOR, 

Las dificultades encontradas en el pasado al 
tratar del problema del reumatismo de manera 
científica y eficiente parecen dEberse, a juicio 
del autor, al hecho de que el dolor, su síntoma 
principal, es un fenómeno puramente subjCtho. 
Varía mucho, desde lig. ro disconfort y cansan­
cio al más alto grado de casi insoportable su­
frimiento y agonía, que sólo raramente se acom­
paña de sentimiento de angustia, como por 
ejemplo, en la trombosis coronaria. Sin embar­
go, la sensibilidad al dolor parece variat mu­
cho; el individuo ruede ser hipCrsensitivo, nor­
mosensitivo o hi¡ osensitivo al dolor, deb1do 
probablemente a variaciones en el umbral del 
dolor. Se hac evidente que este síntoma no sa­
tisface los requerimientos de un diagnóstico 
científico cuando :se compara con la "fiebre": 
no puede haber la menor duda de que el diag­
nóstico no puede basarse en la !'L n!';ación del en­
fermo, que puede l'entir calor, ni en la d0l exa­
minador, sino que requiere la objetiva conf1r 
mación del termómetro. 

Tratando de Estudiar el f enómeno del dolor 
desde un punto de vista objetivo, me sorpren­
dió grandemente el hallazgo de que las afirma­
ciones de muchos enfermos respecto a lo que 
ellos llaman "dolor" son a menudo increíbles, 
de forma que parece ser un problema semánti­
co. La búsqueda de un critErio objetivo del do­
lor en más 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 áreas musculares, anatómicamente definidas, 
llamadas "puntos miálgicos". Son pequeñas 
zonas musculares localizadas en el origen, in­
serción, borde o trayecto de un músculo o su 
continuación-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 6

• 

LA MIOPATÍA REUMÁTICA (MIALGIA) COMO BASE 
DEL REUMAT'ISMO NO ARTICULAR. 

La miopatía reumática es una enfermedad 
muscular, probablemente de naturaleza funcio­
nal, caracterizada por " zonas rniálgicas". Estas 
originan la siguiente tríada de síntomas: 

l. Dolor de delineamiento aproximadamente 
dermatómico. 
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2. Debilidad temporal o pérdida de poder 
en el músculo o músculos afEctados; y 

3. Síntomas neuralgiformes como pareste­
sia e hiperalgesia. 

Hay que recalcar que la zona miálgica es per­
manente en los fenómenos, siempre cambiantes, 
de la enfermedad reumática y condición "sine 
qua non" para el diagnóstico. Las motas dolo­
ridas o "puntos de estímulo", más generalmente 
citados en la literatura, son puramente subje­
tivos y no indican ni son causa real del reuma­
tismo común. 

Flg. l .-Mialg ia lumbar (lumbago) . 

e Puntos miá lg icos. 

Areas dolorosa s . 

E sta cla ve es común a t odas las figuras . 

Fenómeno ､ｯｾ ｯ ｲｯｳ ｯ＠ en el Teumatismo.- Es de 
dos tipos: 1) Dolor profundo de carácter más 
o menos violento, frecuentemente Expresado 
como punzada, que generalmente 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 diagnóstico prác­
tico, es muy significativo el hecho de que el 
dolor es provocado o agravado por la contrac­
ción y disminuído por la relajación del músculo 
o músculos afectos. 

Regla de las dcrmatomas.--El examen de mu­
chos cientos de enfermos ha ､ ｾ ｭｯｳｴｲ｡､ｯ＠ que 
la relación entre las áreas de dolor, señaladas 
como en un mapa por los mismos enÍermos, y 
el músculo individualmente responsable o cau­
sante de ellas, se determina por la regla de las 
dermatomas: el dolor es referido, en general, a 
áreas de piel de distribución aproximadamente 
dermatómica, que tienen aporte nervioso de los 
nervios espinales vaíces) que inervan al múscu­
lo causante de las zonas dolorosas. Por razones 

anatómicas el dolor puede reflejarse también 
en las ､･ｲｾ｡ｴｯｭ｡ｳ＠ directamente vecinas de la 
raíz principal. 

TÉCNICA PARA LOCALIZAR LOS PUNTOS MIÁL­
GICOS (P. M.). 

1. Se manda al enfermo que señale 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, así como las que le molestaron en los 
últimos tres meses. Después de alguna expe­
riencia se aprende a correlacionar Estas áreas 
dolorosas con los P. M. localizados en múscu­
los inervados por los mismos nervios espinales. 
Las zonas de piel dolorosas son generalmente 
características y recurren con regularidad casi 
monótona. 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 señalan un área de piEl que co­
rrEsponde a Cn (fig. 2). 

Fig. 2.-Hombro doloroso . 

2. El mejor indicio se obtiene, en mi expe­
riencia, preguntando al enfermo, o averiguando 
por medio de movilización pasiva, qué músculos 
originan o aumentan el dolor al contraerse. Los 
músculos ¡::roductores de dolor han de ｳ ｾ ｲ＠ es­
pecialmente examinados en todo su trayecto en 
la búsqueda de P. M. 

3. Palpación ligera con la punta de los de­
dos; frecuentemente se encuentra en el curso 
o borde muscular áreas musculares alargadas 
más duras al tacto que las circundantes. En 
estas zonas, así como en el origen, inserción o 
borde del músculo, se ejerce presión, firme o 
no. La presencia de un P. M. debe diagnosti­
carse solamente si el enfermo presenta, como 
se dijo antes, como una contracción r Efleja o 
hace un gesto. Este signo es más digno de fe 
y prácticamente patognomónica. Es de la ma­
yor importancia, tanto para el diagnóstico 
como para el tratamiento, distinguir los P. M. 
objetivamente localizados de las "zonas dolori­
das" o "puntos de estímulo", la c Erteza de los 
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cuales depende solamente de las sensaciones 
subjefi1:ns del enfermo. Desgraciadamente, la 
literatura no contiene, o las contiene incorrec­
tas, descripciones de los P. M., lo que ha lleva­
do a gran confusión. 

La relación entre las áreas dolorosas y los 
P. M. resr:-onsables de ellas se ilustra en los dia­
gramas: 

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

Sínd1·ome ciático (fig. 4) .-En ninguna en­
fermedad no reumática existe tan gran dife­
rencia de opiniones respecto a su naturaleza 

Fig. 3.-AcroparestesJa. Fig. t.-·Sindrome ciático. 

como en la ciática. El diagnóstico de "hernia 
del disco intervertebral" parece haberse puesto 
recientemente muy de moda. Algunos cirujanos 
van tan lejos como .para establecer que ''prác­
ticamente cuando se habla de lumbago o ciática 
se está pensando en lesión del disco" (BURN y 
YOUNG 10

, 1951). Pero autorizados ortopédicos 
y neurocirujanos no comparten tal opinión. De 
acuerdo con Lo vE 11

, de la Clínica Mayo (J 946) , 
una protrusión del disco iritervertebral es la le­
sión INTRAESPINAL más común que causa ciá­
tica. Esta opinión está de completo acuerdo con 
Sir HARRY PLATT 12 (1948), que recalca: " ... esta 
sabia afirmación me parece que coloca el pro­
blema de la ciática en su propio lugar. Ello quie­
re decir que las causas extraespinales de ciática 
no son mitos: existen y no pueden ser ignora­
das." El autor llega a la conclusión de que 
" ... en el dolor crónico de espalda combinado 
con dolor crural posterior ocasional, las lesio­
nes extraespinales siguen jugando un papel 
predominante." YEWEY 13 (1949), discutiendo el 
mecanismo de las lesiones del disco interverte­
bral, concluye que un disco que protrude no es 
por sí mismo causa de ciática, opinión que com-

parto por completo. Sus resultados mantienen 
el punto de vista de que solamente deben tra. 
tarse quirúrgicamente si existe una compresión 
clara de una raíz nerviosa; los resultados de la 
operación son bastante pobres. curando sólo 
uno de cada tres. En conexión con esto mere. 
cen mencionarse los hallazgos de HORWITZ 
(1939) : encontró en necropsias de 75 casos que 
nunca habían padecido ciática, hernias discales 
en 28. 

El presente autor ha recalcado durante años 
que el lumbago, agudo o crónico, se debe prác­
ticamente a miopatía lumbar funcional, esto es. 
mialgia del cuadrado lumbar, que puede mej0. 

rarse rápidamente y curar con la inyección ade· 
cuada de pequeñas rantidades de novocaína 
dentro de los P. M. típicos y objetivamente lo· 
calizados En el borde exterior de los músculos. 
Por lo que se refiere al síndrome ciático, he 
llamado firmemente la atención al hecho de que 
en la mayoría de los ｣｡ｳｯｾ＠ se debe a polimiaJ. 
gia de la cadera que afecta al cuadrado lumbar 
(algunas veces de ambos lados J. glúteos y ten· 
-:;ores de la fascia lata. Si las área!'; miálgica. 
son acertadamente inyectadas con novocaína 
los resultados terapéuticos son rápidos, de lo. 
más agradecidos y algunas veces ･ｳｰ ｾ ｣ｴ｡｣ｵﾷ＠

lares. La figura 5 muestra esquemáticamente 
la distribución de los P. M. más comunes en !& 
distintas partes del cuerpo. 

Flg. 5.- Distribución de los puntos miálgicos <PM J en di· 
ferentes partes del cuerpo (esquemática). 

Los músculos van numerados de la s ig u iente forma: 
(1) M. Sternoclcidomastoideus. (2) M. Trapezius. (3) M 
Sacrospinalis. (4) M. Quadratus lumborum. (5) MM. Glutel 
(6) MM. Gastrocnemil. (7) Tendo Achille:;. (8) M. Tibia 
lis post. (9) MM. Flcxor et a bd uctor obliquus hallucis. (10 
Ten do M. bici pi lis bra.chli. (11 l M. Pe.•toralis major. O• 
M. rectus a bdominis. (13) MM. Extensores manu et dlg" 
rum. (13 a) MM. flexores manu ct dig-it. (14) M. Ten 
fasciae latae. (15) M. ｓ｣ ｴｭｭ ｣ｭ｢ ｴ ﾷ｡ ｮ ｯｳｵｳＭｬ｣ ｮ､ ｩｮｯｾｵｳＮ＠ ' r 
M . Vastus latcrali s. (16 a) MM. P CJ in el. (17) M. Exlt .,,o 
ha llucis brevis. (18) M. Intcros.seus clorsalis. (19) L ignmep· 
tu m ·Patellae. (20l Pes anserlnus. !21 ) F. Bíceps femorlf 
ligamentu m collate•·ale flbuhu·!'. (22) M. Deltoideu:;. (23l ｾ＠
Obliquus a b<lominls cxtemuR. (24) M. Ilcopsoas. (2!'ll · 

Rectus fcmoriH. <26l M Arlrlurtm· ｭ｡ｧｭＱｾＮ＠
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TERAPÉU'IlCA LOCAL CON NOVOCAÍNA. 

La base de un tratamiento satisfactorio por 
completo es un diagnóstico exacto, o sea, la lo­
calización objetira de las áreas miálgicas res-

Fig 6. ·\llrllls de la cadera. 

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 

Fig. 7.-Arlritl s de la rodilla. 

que no sean "puntos de estímulo" o zonas do­
loridas, cuyo diagnóstico se basa sólo en las 
sensaciones subJetivas del enfermo, sino autén­
ticos P. M. los inyectados acertadamente y por 

completo con pequeñas cantidades de procaína 
(solución al 2 por 100 sin adrenalina), se ob­
tienen con regularidad resultados terapéuticos 
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 posición 
de tumbado o sentado s e siente ya muy mejo­
rado; en efecto, los resultados son demasiado 
buenos para creerse posibles. Pocas cosas en 
medicina clínica pueden ser más dramáticas 
que obtener en un enfermo que sufre, por ejem­
plo, de lumbago agudo, doblado por el dolor, 
una mejora casi instantánea del mismo y res­
titución de la función del músculo enfermo con 
la inyección de 5 a 10 c. c. de procaína. 

Basado en la experiencia obtenida en los úl­
timos 10-12 años. creo justificado llamar la 

O, 
｜Ｚｾﾡ＠

Fig. 8.-Arlritls del hombro. 

atención de que la novocaína local representa 
la terapéutica más satisfactoria que lleva a una 
rápida mejoría del dolor y consiguiente cura­
ción 6

• 

REUMATISMO ARTICULAR. 

-
Es bien conocido que los enfermos artríticos 

no sólo padecen de dolores localizados en las 
articulaciones afectas, sino también en otras 
partes del cuerpo. Los médicos están familia­
rizados con el hecho de que condiciones pato­
lógicas de los músculos como atrofias. contrac­
turas, etc., se asocian con frecuencia a las ar­
tritis subagudaR y crónicas. Sin embargo, es­
tos cambios se consideran sin excepción fenó­
menos secundarios) atrofia por desuso, predo­
minancia de los flexores y abductores sobre sus 
antagonistas en las manos y dedos, que llevan 
a las condiciones de invalidez bien conocidas. 
Pero el estudio cuidadoso de neuralgias reumá-
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ticas y de otros tipos en los últimos quince años 
dió hallazgos muy sorprendentes: las artritis 
reumatoides, las traumáticas y las osteo-artri­
tis, se asocian ｦｲ ｾ ｣ｵ･ｮｴ･ｭ･ｮｴ･＠ con condiciones 
miálgicas de los músculos y tendones vecinos. 
Aún más sorprendentes son las observaciones 
hechas con frecuencia de que los puntos miál­
gicos encontrados en las artritis son parcial­
mente, o a veces más extensamente, idénticos a 
los característicos de las miopatías reumáticas 
o reumatismo común. 

Fig. 9.-Sindrome hombro-mano. 

NUEVA CONCEPCIÓN DE L AS ARTRITIS. 

Guiado por estas persistentes observaciones, 
el autor fué lo suficientemente audaz para for­
mular como hipótesis de trabajo el osado y re­
volucionario concepto de que las artritis, reu­
matoidrs o de otra naturaleza, son primaria­
mente enfermedades musculares) miopatía.s 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 (Gooo 15 , 1949 
y 1950). 

Yo me daba bien cuenta de que lanzar tal hi­
pótesis, contradiciendo la opinión unánime de 
los reumatólogos y aun el término diagnóstico 
de artritis, consagrado a través de siglos, es co­
rrer el riesgo de ser tomado lo menos por ma­
niático. Obviamente me concernía someter el 
nuevo concepto a una prueba científica más 
cuidadosa y rigurosa. Esto ha sido hecho en 
un gran número de casos. En los últimos 2-3 
años, más de 120 casos, la mayoría de ellos ar­
tritis reumatoides, fuEron cuidadosamente in­
vestigados, con el resultado sorprendente de 
que pudieron demostrarse con criterio objetivo 
puntos miálgicos en los músculos, tendones y li-

gamentos de las articulaciones enfermas, prác. 
ticamente en todos los casos, específicos y ca. 
racterísticos para cada articulación aislada. 

Los típicos P. M. en las artritis pueden ser 
ilustrados por la figura 6 (artritis de la cadera), 
figura 7 (artritis de la rodilla) , figura 8 (artri· 
tis del hombro), y figura 9, en que vienen re­
presentados en el llamado síndrome hombro. 
mano. El más importante hallazgo es que los 
P. M. son prácticamente los mismos en la ar. 
tritis reumatoide, osteoartritis o artritis trau. 
mática. Estr resultado '5ugiere que probable­
mente el concepto de miopatía pf: ri-articular 
y para -articular es de na t maleza general. Si la 
teoría fuera conecta, los términos iVIIO-ARTRO· 
PA1ÍA O ARTRITIS J.\ITOP \TICA de tipo reumatoide, 
osteítico o traumático. parecerían estar apro­
piados ( ) . 

TERAPÉUTICA LOCAL DE LAS ARTRITIS C'O"'\ PRO· 
CAÍ:\A. 

El descubrimiento de los P. ｾｬＮ＠ es¡ ecíficos. 
evidenciables objetivamente en las artritis, 
abrió nuevas pErspectivaR a una terapéutica ra· 
cional y prometedora. Inyecctonc.-; localc'l den· 
tro de las zonas miálgicas parecían ser el mé-

Fig. 10.-Artritis de hombro, rodilla y tobillo (Caso 2). 

todo de elección, como en el re:umatismo no ar­
ticular. No es superfluo señalar que no se prac· 
ticaron inyecciones intraarticulares, s ino que 

(•) La revolucionaria teorla miógena da las artritis hB 
sido confirmada re,.ieniemente por ･ｶｩ｣ｬｾｮ｣ｩ｡＠ ｲ｡｣ｬｩｯｬ￳ｧｩ｣ｾ＠

conclusiva independiente. A. LED, profesot· ele nauiologl 
de la Universidad <le Gtnz (Austria), ha demostrado co· 
angiocardiograflas seriadas que en los cbtadios inicinlt•s 
del reumatismo articular, antes de que ocunun lesione!, 
existe una grave deficiencia del flujo sanguíneo artcrinl Y 
parcialmente venoso (Lllll, 1951 y 1952) ••. Lm c:;;tft. por colll· 
pleto de acuerdo conmig-o en r¡ue !'11 la artritis reumato!de .Y 
osteoartritis la causa primm·ia es una clisminucló11 del fluJO 
sanguíneo e hipo:r.a local. 
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la solución se inyectó intrarnuscularmentc, den­
tro de tendones y ligamentos, evitando deposi­
tarla en los tejidos reumatoides. 

De más de 120 casos, la mayoría artritis reu­
matoides, estudiados durante los últimos 2-3 
años, tuve la oportunidad de aplicar el nuevo 

Fig. 11 a. Fig. 11 b. 
AniE'R del tratamiento. 

tratamiento a 80 enfermos. Los r Esultados obte­
nidos muestran concluyentemente que el método 
da un éxito tErapéutico muy satisfactorio y de 
lo más agradecido en casi todos los casos tra­
tados . Se ha comprobado que es posible contro­
lar el dr)lor ]Jf'1'mancntemente de manera espec­
tacular. ｾｮ＠ Estadios de la enfermedad no de­
masiado avanzados, sin grandes y groseras 
lesiones radiológicas. las articulaciones afectas 
pueden restituirse a su capacidad normal de 
movimiento. Pero aun en casos de muchos años 
de cronicidad, hasta más de veinte años, con 
músculos gravemente dañados y atróficos, se 
ha demostrado factible la restauración de fun­
ción y amplitud de movimiento- ¡ sin dolor!-
en una extensión apreciable. · 

La Eficacia del tratamiento con novocaína 
local puede ilustrarse con el siguiente 

Caso núm. 2. F.. D., de veintisiete años, capataz de 
una fábrica. La his toria familiar y personal es nega­
tiva. En 1942 padeció de "pies planos" e hinchazón de 
tobillos y fué tratado con inmovilización, calor y ma­
jes. El afio siguiente se le hincharon las rodillas, que 
fueron doblándose más y más durante 1945-46. Se le 
trató en el hospital ､ｵｲ｡ｮｴ ｾ＠ nueve meses sin que me­
jorara. 

1 de octubre de 1949.-Presenta dolores de hombro, 
espalda, caderas, '-uuillos, pero principalmente y peores 
en ambau rodillas. Podía andar con dolores y mucha 

dificultad apoyado en un bastón y tenia que usar el 
coche para cualquier distancia (figs. 11 a y b). 

En la exploración era un sujeto bastante delgado: 
presión arterial, 140/ 80. Velocidad de sedimentación. 
50 mm. (\:Vestergreen). Rodillas hinchadas, bastante 
dobladas, con dolor a los movimientos actives y pas1vos. 

Intensa atrofia de los ｭ￺ ｾ｣ ｵｬｯｳ＠ de la pa1 tC' superior 
de la pierna. P. M. típicos alrededor de las rodillas, to­
billos y hombro (ver fig 10). Se tratan con novocaina 
los P. M. 

23 dC' diciembre.- Se encuentra muy mPjorado, anca 
mucho mejor y sin dolor. Rodillas más enderezadas. 
Velocidad de sedimentación, 40 mm. SI' eontinúa el tra­
tamiento hasta el 4 de ene1o de 1950. 

28 de abril de 1951.- Pasea confortablemente sin bas­
tón, asiste a bailes y no tiene síntomas. Ha aumentado 
de péso. Velocidad de sedimentación, 20 mm. 

A juzgar por el resultado de éste y otros mu­
chos casos, puede decirse que El efecto benéfico 
no es de naturaleza temporal, s ino aparente­
mEnte permanente. Merece la ｾ･ｮ｡＠ notar que la 
velocidad de sedimentación 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 

1-'ig. 12 a. Fig. 12 b. 
Después del tratamiE'nto. 

muñecas, nudillos, rodillas o tobillos, pronto re­
cuperan su configuración normal. Otro resul­
tado del tratamiento que merece recalcarse ･ｾ＠
la gran mejoría del estado general y considera­
ble mejoría de !a actitud mental. Enfermo::; 
que han tenido dolor y han estado incapacita­
dos durante años parecen extraordinariamente 
deprimidos, con los ojos sin brillo; son extre-

. madamente egocéntricos, por lo menos desin­
teresados de todo lo que no sea la enumEración 
de sus interminables síntomas. Pero después 
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de unas pocos semanas de tratamiento aparecen 
muy cambiados: los ojos están claros, la mi­
rada directa, están más animados y empiEzan 
a mostrar interés por el mundo circundante y 

sus semejantes. 
El efecto más sorprendente de la procaína, 

es decir, por qué este anestésico local nos ｰｾｲﾭ
mite controlar el dolor durante mucho tiempo 
y aun p;:rmancntemente, ha sido achacado a la 
interrupción de un arco r eflejo morboso, un re­
flejo axónico simpático vasoco!'lstrictor respon­
sable de la disminución de flujo sanguíneo lo­
cal, hipoxia y dolor. 

RESUME!\. 

La historia de las ciencias, principalmC'nte fí­
sicas y químicas, muestra de manera conclu­
yente que el progreso científico depende en una 
gran extensión de la simplificación de concep­
tos y definiciones. Se adelanta una concepción 
unitaria de la enfErmedad reumática en vez de 
las más de 200 formas conocidas al presente: 
el "punto miálgico" (P. M.) es el polo fijo en 
los fenómenos variables de la enfermedad. La 
esencia de la enfermedad reumática, según de­
cimos, es una miop'ltío reumática primaria> ca­
racterizada por áreas musculares definidas ana. 
tómicamente y localizables ｯ｢ｪ･ｴｩｶｾｭ｣ｮ ｴ ｲＮ＠ Una 
mio¡::atía reumática (mialgia), probablemente 
de ｮ｡ｴｵｲ｡ｬ ｾｺ｡＠ funcional, es responsable del reu­
matismo no articular. Se sugiere que la pato­
logía dinámica es una disminución de riego san­
guíneo por hipoxia consecutiva localizada en las 
zonas miálgicas. Muchos factores o condiciones 
anormales como traumatismos, condiciones cli­
máticas o alérgicas, invclución senil, disfunción 
endocrina, Es¡::ecialmente de las gonadas; cor­
teza suprarrenal, hipófisis, tiroides, desequili­
brio autonómico. emociones y otros factores 
psicológicos que influencian el tono de los va­
sos sanguíneos locales y, por tanto, de la irri­
gación local, pueden llevar probablemEnte a la 
misma patología. 

En las formas artríticas de la enfermedad 
existe primariamente una miopatía peri-arti­
cUlar y para-articular, que debido a vasoespas­
mo e hipoxia prolongada, en relación con la 
función muscular dEl momento, lleva secunda­
riamente a las alteraciones histopatológicas 
bien conocidas de las estructuras articulares. 
Se presentan diagramas de los P. M. respon­
sables del reumatismo no articular. Además, 
se muestran en forma de mapa las áreas miál­
gicas específicas 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 reumá­
tica se apoya en dos importantes hallazgos: 
primEro, que los P. M. son prácticamente idén­
ticos en todas las formas de artritis crónicas, 
sean reumatoides (atróficas), osteíticas (hiper-

tróficas) o formas mixtas, así como artritis 
traumáticas; segundo, que inyecciones de pr0• 

caína (novocaína), solamente en l os zcnas miá!. 
gicos, han dado los resultados terapéuticos más 
satisfactorios, espEctaculares y algunas veces 
maravillosos, pareciendo ser de naturaleza per. 
manente. Se proclama que El problema del reu. 
matismo estaría, al menos desde el punto ､ ｾ＠

vista de una tenq,éutica práctica, cas i resuelto. 
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SUMMARY 

The writer concludes that rheumatic disease 
is essentially a primary rheumatic myopathy 
characterised by anatomically defincd and ob· 
jectively localisable muscular areas. A rheuma­
tic myopathy (myalgia), probably of functio:J.al 
nature, is responsible for monartlcular rheuma· 
tism. 

In arthritic forros of thc 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. 

ZUSAMMENF ASSUNG 

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 cine rheumatischc Myopathie (Mialgia) . 
die voraussichtlich funktioneller Natur ist. 

Bei den arhritischen Formen der Erkrar.· 
kung besteht an erster Stelle eine peri-artiku· 
laere und para-artikulaere Myopathie, welche 
sekundaer, zufolge des Gefaesspasmus und an-
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dauernder Hypoxie im Zusammenhang mit der 
bestehenden Muskeltaetigkeit, zu den wohlbe­
kannten hystologischen Veraenderungen der 
Gelenksstrukturen fuehrt. 

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
mmt. Une myopathie rhumatique (myalgie), 
probablemcnt de nature fonctionnelle, est r es­
ponsable du rhumatismc ncn arliculaire. 

Dans les formes arthritiques de la maladie il 
existe d'abord une miopathie peri et para-arti­
culairc que, comme suitc de vasospasme et hy­
poxie prolongée, en rapport avec la fonction 
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. 
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En el terreno de las anemias, tenemos un 
ejemplo de la larga actitud de e:sr:era que se 
precisa a veces para establecer un diagnóstico. 
Todos ustedes han vivido durante días la in­
certidumbre ante un caso de anemia hasta con­
seguir palpar un bazo, demostrar radiológica­
mEnte una masa tumoral mediastínica o visua­
lizar una pequeña hernia del hiatus diafrag­
mático, por mencionar sólo algunas de las di­
ficultades en la búsqueda patogénica de las 
anemias. Sin embargo, donde la cuestión alcan­
za un mayor interés no sólo de diagnóstico, 
sino de índole conceptual, es en lo referente a 
ciertas anemias arregenerativas. 

La cuantía normal de hematíes en la sangre 
circulante depende fundamentalmente en el in­
dividuo adulto normal de los procesos de divi­
sión y maduración celular. Cada célula blásti­
ca, al escindirse mitóticamente, da origen a una 
célula capaz de diferenciarse y madurar y a 
otra que pErmanece con las potencialidades 
blásticas para volver a escindirse. Aunque no 
conocemos íntimamente qué factores rigen esta 
capacidad de prnliferar y madurarse, existen 

( • ) Comunicación presentada al II Congreso Nacional de 
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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 fá­
lico, la B12 , una dieta equilibrada, Etc., y de 
otro, son sensibles a diversos agentes, entre los 
que están infecciones, procesos de sensibili­
zación, tóxicos endógenos y exógmos, Ptc. 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 anEmias no 
solamente distintas en su forma de manifestar­
se, sino lo que es más importante, en su íntima 
significación. 

Efectivamente, puede tenerse una anemia 
normocrómica, hiper o hipocrómica, de carác­
ter arregenerativo y ser el descenso de la cuan­
tía de hemoglobina por unidad de volumen ｾ･＠
sangre circulante la única manifestación de la 
enfermedad. Pero con este mismo tipo morfo­
lógico de anemia puede existir en el principio, 
más avanzado o al final de la enfermedad con 
mayor frecumcia, un descenso de plaquetas 
que clínicamente se traduce en fenómenos he­
morrágicos a nivel de la piel o mucosas, el cual 
podemos graduar en severidad mejor que con 
El r ecuento de plaquetas, que es un procedi­
miento bastante erróneo tal como se realiza ha­
bitualmente, determinando el tiempo de retrac­
ción del coágulo. Otras veces, con diátesis he­
morrágica o sin ella, la anemia se acompaña 
de leucopenia con neutropenia y las manifesta­
ciones clínicas principales son febrícula, sepsis 
orales repetidas, etc. 

Anemia, leucopenia y trombocitopenia for­
man la tríada de las anemias aplástlcas, o con 
más justeza designadas hipoplásticas, 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 médula puede estar 
atiborrada de elementos jóvmes como suspen­
dida la maduración, 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 
morfológicos en la sangre circulante y su abun­
dancia en la médula e.1 los estadios precoc€s de 
la maduración, y en el segundo, la hipoplasia 
es común a la médula y al volumEn sanguíneo, 
por lo que el calificativo es aquí realmente jus­
to. Pero ocurre que si en una médula empobre­
cida por descenso del número 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 jóvmes aún no maduros del todo para pa­
sar a la circulación, interpretando entonces la 
anemia hipoplástica IComo una de suspensión 
en la maduración cuando su r Eal significado es 
bie.1 distinto, 


