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ste trabajo es el fruto de afios
de concienzuda observa-

cion y me he dado a la tarea
de presentarlo considerando
el punto de vista de las personas
que sufren el sindrome de fibromialgia pri-
maria. Por tal razén, en muchas oportu-
nidades utilizo el Iéxico con que los pacientes
relatan sus molestias. Creo que de esta forma
los pacientes con esta afeccion se sentiran
interpretados, terminando asi con el drama
que habitualmente los acompafia. Me refiero
al hecho de que después de deambular de
médico en médico durante largo tiempo vy al
no tener un diagndéstico establecido, son trata-
dos como enfermos hipocondriacos, psico-
somaticos e, incluso, psiquiatricos. También
es importante tener presente que lo que mas
afecta al ser humano es la incertidumbre de lo
gue sucede con su cuerpo. La certidumbre de
lo que le ocurre es, sin duda, el comienzo de,
al menos, su recuperacion psicolégica.

Consideraciones Generales

Los puntos gatillos (trigger point) son defi-
nidos de distinto modo por diferentes
autores y su deteccion depende mucho de la

experiencia y la habilidad individual. Perso-
nalmente creo que deben cumplir los si-
guientes requisitos:

+ Dolor espontaneo circunscrito o a la pal-
pacién digital localizado en una zona deter-
minada y de consistencia nodular fibrosa.

« Nodulo fibroso que se encuentra en una
banda de fibras musculares tensas o en
areas de insercion.

+ Dolor que puede referirse a areas distantes
sin que siga un patron neurol6gico 0 muscu-
lar, sino mas bien un patrén de radiacion
caracteristico de cada punto gatillo en par-
ticular.

+ Respuesta local de dolor (el paciente trata
de retirarse como respuesta al dolor) y en
ocasiones contracciones musculares es-
pasmdadicas a la presién digital del punto
gatillo.

+ Cierto grado de debilidad en el musculo
afectado o del miembro del cual forma parte.

+ Hipersensibilidad en &reas alejadas de
donde se halla el punto gatillo.

+ Alteracion vasomotora y de la propiocep-
cién en zonas o miembros afectados.

Otros nombres por los que se conoce al sin-
drome de fibromialgia primaria son: fribro- ©
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mialgia primaria, fibrositis, dolor mioaponeu-
rético difuso y fibrositis difusa primaria.

Clinica Cronolég ica

El sindrome de fibromialgia primaria se dis-
tingue por presentarse preferentemente en
pacientes de mediana edad (entre los 30 y 50
afios) y predomina en el sexo femenino. El
paciente, sin antecedentes previos de enfer-
medad, comienza a notar cierta molestia de
endurecimiento y dolor sordo en la zona entre
la escdpula y la base del cuello, zona supra-
escapular (conocida comidnmente como la
zona de la paleta). Es caracteristico que esta
molestia se manifieste predominantemente al
término de la jornada laboral y evoluciona con
periodos de intermitencia durante mucho
tiempo, meses o incluso afios, hasta que los
intervalos entre crisis dolorosas (intercriticos)
son cada vez més cortos. A partir de ahi se
instala un dolor crénico y en dicha zona se
logra palpar uno o varios nédulos de consis-
tencia fibrosa (punto-gatillo).

Para entonces se contracturan los musculos
del cuello, a tal grado que esa musculatura se
palpa dura, y en la zona de insercién con el
hueso occipital (base de la nuca) se da lugar a
la palpacion de una zona dura y dolorosa, es
decir, a un nuevo punto gatillo que, a su vez,
comienza a producir cefalea tensional (dolor
de cabeza) persistente e intensa que abarca
toda la cabeza (holocranea) en forma de casco
(con menos frecuencia provocan cefalea
hemicranea).

Lo anterior obliga al paciente a consumir anal-
gésicos, por lo general en estas etapas se
automedica y en muy escasas ocasiones con-
sulta al médico. Asi, el paciente comienza por
el &cido acetilsalicilico o paracetamol, pero réa-
pidamente consume analgésicos un poco mas
complejos, todos los cuales al inicio alivian un
poco la cefalea, pero posteriormente se instala
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una tolerancia medicamentosa que la mayoria
de las veces impide el efecto analgésico. Es
muy comun que los pacientes se autodiagnos-
tiguen este cuadro como “jaqueca” y asi
pueden dejar transcurrir mucho tiempo, facil-
mente entre uno a dos afnos.

Después de este estadio el paciente suele
acudir al médico porque la cefalea es inso-
portable y el cuello contracturado no le per-
mite acomodar bien la cabeza en la almohada
(cambia de almohada buscando alguna solu-
cién a su sensacion dolorosa de cuello-
cabeza). Con todo esto se afiade a su sin-
tomatologia el “insomnio de conciliacion” o
“despertar precoz”, con una muy mala cali-
dad del dormir y, por consiguiente, presenta
una mala calidad del despertar, amanece ado-
lorido, contracturado, cansado, con la sen-
sacion de “no haber dormido nada” o de
haber “trabajado toda la noche”.

Consecuentemente, la persona inicia su vida
laboral fatigado y malhumorado, situacion
gue, como se repite diariamente, termina por
dar lugar a mucha ansiedad, a la que pronto
se le suman componentes depresivos, tras-
tornos del curso del pensamiento, con
alteraciones de la atencién, concentracion y
memoria reciente (o que va en menoscabo
del desempefio laboral, bajando el rendimien-
to intelectual). Esto, a su vez, preocupa mas al
paciente, pues cada sintoma que se va agre-
gando actla con efecto sinérgico y facilita la
instalacion de un cuadro cada vez mas inca-
pacitante tanto fisica como psicol6gicamente.
Asi, con cierta frecuencia los pacientes consul-
tan al neurdlogo, quien, tras una evaluacién
clinica, habitualmente les indica estudios
como electroencefalograma, electroencefalo-
grama activado y TAC de cerebro.

El resultado de dichos estudios generalmente
es normal o, si hay algun hallazgo, éste no
tiene relacion con la causa de las molestias
dolorosas. En esta fase el paciente es tratado




con analgésicos mas potentes, asociados 0 no
a relajantes musculares y, a veces, benzodia-
cepinicos. Al no demostrarse nada orgéanico,
es comun que se le envie a trabajar.

Con el transcurso del tiempo aumentan tam-
bién las molestias de la zona gatillo
supraescapular antes descrita, con una irra-
diacion del dolor hacia la zona del hombro,
abarcando brazo, antebrazo, mano e, incluso,
dedos. Esta irradiacion del dolor es muy ca-
racteristica (sensacion de dolor neuralgico, de
corriente o de hormigueo).

En un nimero importante de casos se asocia
un trastorno vasomotor a nivel de la manoy
dedos (coloracion violacea y cambio de tem-
peratura). A estas alturas el paciente nota que
existe limitacion a la movilizacion de la articu-
lacion del hombro, y es usual que consulte
por sensaciéon dolorosa a la abduccion y fle-
xion posterior del brazo en sus actividades
diarias, por ejemplo, presenta dolor en la zona
del hombro al intentar rascarse la espalda o al
levantar el brazo, como cuando uno se peina
el cabello o, en el caso de la mujer, al tratar de
abrocharse el sostén.

En este estadio, al examen fisico encon-
traremos puntos gatillos en la zona anterior
de la articulacion del hombro (cabeza del
hamero), la zona posterior de la articulacién
del hombro, la zona intercostal, con foco en
ambas axilas y que se irradia a la region ante-
rior del térax, y dolor en la zona costo-con-
dro-esternal (la articulacién que estd en el
centro del pecho).

Con esta sintomatologia, lo habitual es que se
estudie al paciente con Rx de hombros, cuyo
resultado frecuentemente no muestra evi-
dencias o hallazgos relacionados con sus do-
lencias. En esa situacion, se le indican analgé-
sicos y antiinflamatorios diversos asociados o
no a relajantes musculares, con beneficio pobre
0 nulo. Paralelamente, dada la neuralgia inter-

costal y la osteocondritis asociada a las moles-
tias del hombro, el médico cree estar frente a
una afeccion cardiaca, ya que la sintomatologia
dolorosa abarca pecho con irradiacion hom-
bro-brazo izquierdo. Por lo tanto, se indica una
evaluacion cardioldgica que implica Rx de
torax, electrocardiograma de reposo, electro-
cardiograma de esfuerzo, ecocardiograma y
electrocardiograma de 24 horas (Holter).

Lo comun es que estos examenes arrojen datos
normales, o si se encuentra alguna alteracion,
ésta no tenga relacion con sus molestias
dolorosas. Tras toda la sintomatologia citada,
ya tenemos a un paciente muy nervioso,
ansioso, con grado importante de invalidez
tanto fisica como psicoldgica, puesto que cada
sintoma que se agrega le produce mas angus-
tia. Es l6gico entender que tendremos enfrente
a una persona sumamente agobiada, cuyas
preguntas mas frecuentes son:

+ ;Qué es lo que me causa tanto dolor?

+ ¢Por qué en lugar de mejorar cada vez me
siento méas enfermo?

+ (Por qué después de tantos estudios y
tratamientos no han podido darme un
diagnostico?

Como en esta etapa ya se ha incurrido en
muchos gastos por concepto de estudios,
tratamientos kinésicos y medicamentos, todos
los cuales no han mejorado sustancialmente
las afecciones dolorosas sino que por el con-
trario, el enfermo y sus familiares se dan
cuenta de que cada vez éste se compromete
mas, tanto por la intensidad del dolor como
por su impotencia funcional, es predecible
encontrar a un paciente con un severo cuadro
ansioso con componentes depresivos que (a
pesar de ser secundario) va tomando inercia
propia y desencadenando una sintomatologia
muy florida. A estas altura ya se han realizado
todos los exdmenes de rutina (hemograma,
VHS,uremia, ceatinemia,glicemia, transami-
nasas, factor reumatoide, proteina C reactiva,
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lipidos sanguineos y orina), todos los cuales
en general son normales o si alguno de ellos
muestra alteracion, ésta no tiene relacion con
la enfermedad en cuestion.

El paciente en este estadio es sometido a
tratamiento con tranquilizantes, relajantes
musculares, analgésicos mas potentes, antiin-
flamatorios, infiltraciones no especificas en la
zona del hombro y en la zona supraescapular
y terapias kinésicas comunes como ultra-
sonido, ultratermia y ejercicios. El paciente se
siente algo aliviado al comienzo, pero final-
mente se va desencantado con sus dolores a
cuestas y abandona las posibilidades de la
medicina alopatica.

Asi las cosas, puede transcurrir mucho tiem-
po, un afio 0 mas en que el cuadro se va
difundiendo, generalizando hasta instalarse
una contractura de la musculatura paraverte-
bral bilateral de la zona cervical,dorsal y lum-
bar. Con esto aparecen nuevos dolores que
simulan muchos cuadros:

+ El dolor de la musculatura cervical es into-
lerable por si solo, lo que provoca cefalea
tensional mas tipica, la mayor de las veces
no diagnosticada.

+ La dorsolumbalgia es tan severa que lo
habitual es que el paciente sea estudiado con
Rx y TAC de columna dorso-lumbar, y al no
encontrarse lesiones significativas que
expliquen los dolores, se le dice que “esta
sano”. A una cantidad significativa de per-
sonas se le cataloga como simuladores y a
otro ndmero no menos importante se le
envia al psiquiatra en calidad de enfermos
psicosomaticos. Esta es la fase donde se
cometen los mayores errores con tales enfer-
mos, ya que no se plantea la posibilidad de
que se trate de un padecimiento doloroso de
tejidos blandos, por lo que no se les canaliza
con el profesional competente.

« En muchos casos se afiade un dolor por
radiacion ciatalgica a derecha, izquierda o
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bilateral, ante lo cual se debe realizar un
estudio que descarte una ciatalgia de otro
origen con Rx, TAC y resonancia magnéti-
ca. Solo después de hacer estos examenes,
se aceptard como parte de los sintomas de
este cuadro.

De este modo, el cuadro termina por inte-
grarse y estamos ante un paciente con un sin-
drome de fibromialgia primaria, tipico y
completo.

Sindrome de Fibromialgia Pr  imar ia
Los hallazgos en este sindrome muestran a un
paciente con historia de dolores de larga
evolucion, que presenta:

¢+ Cefalea

+ Zumbido de oidos (tinitus)

+ Sequedad de boca

+ Contractura de la musculatura cervical

+ Zonas supraescapulares muy sensibles,
dolorosas, con palpacion de punto gatillo
supraescapular, que puede (si/no) gatillar
dolor a la cabeza, al hombro o al brazo
hasta el codo o, incluso, dedos.

+ Dolor de hombro con aparicién de punto
gatillo en la zona anterior y/o posterior del
hombro que al presionarlo puede gatillar
dolores al brazo, codo e, incluso, dedos.

+ Dolor en las zonas intercostales con pre-
sencia de punto gatillo en la zona inter-
costal axilar alta (&rea de la axila, al abducir
el brazo en 90 por ciento).

+ Dolor con instalaciones de zonas gatillos en
la musculatura subescapular bilateral (duele
la musculatura que se localiza bajo la
escapula, palpable al hacer que el paciente
flexione el brazo hacia su espalda).

+ Dolor de la musculatura dorsal baja (en la
palpacion superficial se encuentra un ver-
dadero corddn de consistencia fibrosa).

+ Sensacion de palpitaciones asociadas a
“opresion del pecho™.




+ Respiracion suspirosa (la persona tiene la
necesidad imperiosa de inhalar aire y a
pesar de hacerlo siente “que le falta aire*).

+ Trastornos vasomotores (tipo bochornos,
rubicundez subita en la cara).

+ Trastornos digestivos diversos (hiperacidez
matinal, epigastralgia).

* Vejiga neurogénica. Especialmente en las
mujeres se suele instalar una vejiga irritable
caracterizada porque la enferma siente la
urgencia de orinar cuando se ve sometida a
cualquier situacion de tension psiquica.

* En las mujeres, en estadios mucho maés
tempranos que en el hombre, se produce
un severo compromiso de la libido con
apetencia sexual muy baja o nula, lo que
agrava su cuadro. Por una parte la paciente
cree que tiene trastornos hormonales y, por
otro lado, piensa que su esposo o pareja, al
no tener relaciones sexuales con la frecuen-
cia normal o el hecho de que ella rehuya a
los rituales sexuales, dejara de quererla o
buscara un amante. Estas sospechas termi-
nan deteriorando seriamente la relacion de
pareja.

Los sintomas neurolégicos mas frecuentes son:

+ Trastornos severos del suefio como insom-
nio de conciliacion, de despertar precoz o
sencillamente un suefio no reparador
(suefio muy superficial).

+ Cuadro de irritabilidad/depresion severa en
el que se observa un umbral de tolerancia
muy baja a los estimulos del medio am-
biente habitual tanto laboral como familiar,
lo que acarrea serios problemas de relacion
con el empleador, sus empleados y su
familia. Es obvio que estos trastornos agra-
van las molestias del paciente al sentirse en
un ambiente muy hostil (es tipico que a las
personas con fibromialgia se les catalogue
como “insoportables” e “intolerables™).

+ De los trastornos severos del curso del pen-
samiento los méas llamativos consisten en
que el paciente requiere un esfuerzo

mucho mayor para llevar a cabo las tareas
que involucran su intelecto (torpeza mental
o0 intelectual). Ademas, hay alteraciones de
la memoria reciente (se vuelve olvidadizo)
y se asocia una dificultad manifiesta para la
concentracion y la atencion. Estos sintomas
preocupan a cualquier persona sana Yy
afectan mas aln a estos pacientes.

+ Todos los pacientes presentan algin grado
de trastornos del equilibrio, es caracteristico
gue al ir caminando por la calle noten de
forma sutil una sensacion de que “el cuerpo
se le va paraunlado y para el otro”, a lo cual
se asocia una sensacion vertiginosa frente a
un cambio brusco de la posicion del cuer-
po, por ejemplo, al estar acostado y pararse
abruptamente o al estar parado y agacharse
a recoger algo e incorporarse bruscamente,
durante breves segundos tiene una sen-
sacion vertiginosa que no llega a compro-
meter la estabilidad de pie (bi pedestada).

Conclusiones

Desde mi punto de vista, la manera de vertir
mis observaciones y experiencias de varios
afos respecto al sindrome de fibromialgia
primaria no sigue el método de un trabajo
médico clasico, pero tras muchos intercam-
bios de opiniones, considero que la forma en
que los plasmé en este articulo tendra un
mayor impacto en las personas que sufren
de este mal.

Humildemente me permitiré discrepar con
algunos autores cuando sefialan que para
diagnosticar este cuadro se deben sumar sig-
NoS mayores y Signos menores; en mi apre-
ciacién muy personal, es mejor para los enfer-
mos tener una actitud observadora sobre la
etapa de evolucion cronologica en que se esta
examinando a un enfermo

Esta enfermedad afecta a un grupo creciente

y significativo de personas, resulta muy invali-
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dante y es motivo de grandes erogaciones
tanto en estudios como en farmacos para su
tratamiento. De igual forma, provoca ausen-
tismo laboral a causa de largos periodos de
reposo y licencias médicas. A pesar de los
estragos que produce la fibromialgia, los pro-
fesionales y autoridades sanitarias no la han
enfrentado con una infraestructura adecuada;
no es posible aceptar que ante un grupo de
pacientes que presentan dolores cronicos
invalidantes se adopte una sorda soberbia
académica o se sobrepongan mezquinos
intereses econémicos.

También es mi deber ser critico con el queha-
cer de muchos colegas, pues la mayoria de los
enfermos que traté en los Ultimos afios habian
consultado a varios médicos sin haber sido
examinados, ni siquiera los habian tocado, fal-
tando con ello a una parte fundamental de la
profesion médica. La semiologia en este pais
(Chile) se ensefia en el tercer afio de la carrera
de medicina, es por tanto imperdonable, por
los motivos que fuere (ya sea porque los servi-
cios estatales les obliguen a atender un
ndmero demasiado elevado de pacientes por
hora o porque algunos quieran ver mas canti-
dad de enfermos en su consulta privada), que
estos pacientes no sean examinados como
corresponde cuando relatan una afeccion o
dolor determinado. Muy por el contrario, se
procede a solicitarles de inmediato variedad de
exdmenes, lo cual no sélo va en detrimento de
su economia, al encarecer tan livianamente la
blsqueda de una solucién a su padecimiento,
sino que no se les permite aliviar sus proble-

mas dolorosos con la prontitud que se mere-
cen y que los tienen a tan mal traer.

Si bien es muy respetable lo que se aprende en
las aulas universitarias, textos y congresos, no
es menos valioso lo que nos van presentando
los pacientes en el transcurso de nuestra
actividad clinica dia a dia y que da lugar a la
“experiencia clinica” (que Unicamente se
obtiene mediante la observacion clinica, criti-
ca, preocupada y responsable cotidiana). Esta
nos obliga a tener una actitud de entrega,
respeto y comprensién hacia el enfermo, a
estar atentos a lo que él nos ensefia con sus
dolores y molestias. Por ello, antes de terminar
este texto es conveniente recordar las sabias
palabras de nuestros antiguos profesores que
con su ensefianza y actitud dieron prestigio a
las escuelas de medicina: “El buen clinico se
inicia en los textos y aulas, pero va aprendien-
do a ser buen médico en el dia a dia con los
enfermos de carne y hueso, y si es preocupa-
do y buen observador, con el transcurso de los
afios aprendera que mas de alguna cosa rele-
vante para la curacion de los enfermos no esta
en lo ensefiado ni en los libros”.
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Estimado Médico: Cualquier duda, comentario o sugerencia sobre esta
publicacién, haganosla llegar al correo electronico:

cenactd@salud.gob.mx
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