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RESUMEN

En el presente trabajo presentamos, tras un breve recorrido histérico, una visién actualizada del
sindrome fibromidlgico, y de las actuaciones que, desde la Fisioterapia, pueden llevarse a cabo para
mejorar a los pacientes que sufren de esta patologfa, aportando nuestra experiencia personal.
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ABSTRACT

In this work we present, after a short historical recollection, a updated vision of the Fibromyalgic
Syndrome, and of the performances that, from the physical therapy, they can carry out to improve
to the patients that suffer from this pathology, providing our personal experience.
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INTRODUCCION

Posiblemente la fibromialgia sea tan anti-
gua como la propia humanidad, aungue no
haya sido conocida como tal hasta mediados
del siglo xix.

Estd documentado, en papiros egipcios, el
efecto beneficioso del sol sobre los dolores
musculares sin traumatismo.

Ya en tratados hipocréticos, en la antigua
Grecia, se hablaba de mujeres que padecian
«dolor en todo su cuerpo» mas o menos
acentuado segun los dias, que pasaban el
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estaban «tan fatigadas» que no podian ha-
cer vida de hogar ni vida social. A este cua-
dro no se le sumaba un aumento de la tem-
peratura general ni articular, ni deformidad
alguna.

Lo anteriormente expuesto nos da dos de
las caracteristicas del sindrome fibromiélgico
que aun hoy prevalecen (dolor y cansancio),
lo que nos demuestra lo poco que realmente
se ha avanzado en el conocimiento del ori-
gen de esta enfermedad.

St que han existido cambios en cuanto a
su denominacién, que, segun la época, ha
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mos, como: fibrositis, mialgias multiples,
miofascialgias, reumatismo nodular, reuma-
tismo psicdégeno, etc., y asi hasta sesenta y
cuatro sinénimos.

EVOLUCION HISTORICA

En épocas mas cercanas, a mediados del
siglo xix, Frorieps hace un estudio sobre pa-
cientes reumaticos «atipicos», y describe la
presencia de «puntos musculares duros» en
148 casos de los 150 enfermos estudiados
como reumatismo atipico, ya que no presen-
taban fiebre, deformidades articulares, ni
progresion invalidante en su enfermedad,
por lo que denomina a este proceso reuma-
tismo de partes blandas.

A principios de siglo (en 1904), Williams
Gowers introduce el término de fibrositis
para designar una enfermedad que se mani-
fiesta por la presencia de «nddulos fibrosos»
localizados en el tejido conjuntivo subcuta-
neo, en aponeurosis y en musculos. Estos
nodulos, describe, se presentan en areas
muy precisas.

Ya en 1920, Stockman creyé encontrar en
dichos nodulos una lesion dura, consistente
e inflamatoria. En 1930, Hench realiz6 unos
estudios sobre el mismo proceso, y escribio
los resultados de los hallazgos histolégicos
de estos «nddulos fibrosos», planteando
que se trataban de hernias de tensos I6bulos
fibroadiposos que salian a través de las apo-
neurosis musculares.

Resumiendo, vemos que, desde el primer
tercio de este siglo y hasta 1975, la denomi-
nacién de esta enfermedad que ha perma-
necido como mas frecuente es la de fibrosi-
tis. Fueron los alumnos o seguidores de
Hench, en 1976, los que utilizan por vez pri-
mera el término fibromialgia y justifican este
término, asociando, a la clinica que presen-

taban los enfermos, los resultados de estu-
dios histologicos en los que no encontraron
en ningun caso signos histologicos ni histo-
quimicos de proceso inflamatorio.

Por Ultimo, es en 1990 cuando se unifican
criterios objetivables, siendo el Colegio Ame-
ricano de Reumatdlogos el que decide admi-
tir la fibromialgia como proceso reumatolé-
gico con entidad propia, al que denominan
sindrome fibromialgico o sindrome del dolor
cronico, términos con los que se conoce ac-
tualmente esta enfermedad.

CLASIFICACION ACTUAL

Sindrome fibromidlgico primario: Cuando
se presenta un cuadro clinico florido y estan
presentes todos los criterios diagnosticos.

Sindrome fibromialgico secundario: Cuan-
do coexiste con otra enfermedad reumatica.

Sindrome fibromidlgico concomitante: Si
el paciente, ademas del sindrome fibromial-
gico, sufre cualquier otra enfermedad transi-
toria.

CONCEPTO Y VALORACION
DE SINDROME FIBROMIALGICO

El sindrome fibromialgico es un «trastorno
mal definido» y que se caracteriza por:

— Dolor generalizado.

— Hipersensibilidad dolorosa a la digito-
presién en puntos caracteristicos.

— Rigidez poliarticular matutina.

— Trastornos del sueno.

Asi que, para hacer una valoracion del sin-
drome fibromidlgico, debemos hacerlo bajo
una doble escala:
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Valoracion objetiva

1. Numero de puntos positivos o doloro-
sos en la digitopresion.

2. Resultados del estudio EEG nocturno
o polisomnografia nocturna, con alteracio-
nes en la fase no-REM del suefio por intro-
mision de ondas.

3. Estudio analitico o pruebas de labora-
torio negativas, tanto en hemograma, for-
mula y recuento, como en pruebas reuma-
ticas.

4. Diagnostico por imagen negativo, tan-
to en estudios radiolégicos como mediante
TAC o RMN.

Valoracion subjetiva

Cdémo vivencia el paciente su propia enfer-
medad:

Test de valoracién del dolor vivenciado.
Alteracion subjetiva del suefio.
Sensacién de cansancio cronico.
Rigidez matutina poliarticular.
Entumecimiento subjetivo de ambas
manos (con estudio negativo del EMG).
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PREVALENCIA DEL SINDROME
FIBROMIALGICO

Segun los multiples estudios realizados so-
ore este proceso, se ha calculado una preva-
lencia media entre un 3y un 10 % de la po-
olacion general.

En cuanto al sexo, también hay diversidad
de criterios, y segun las distintas estadisticas
oublicadas, domina el sexo femenino sobre
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indica la existencia de una clara influencia
hormonal.

En cuanto a la edad, se ha demostrado
que el 90 % de los sindromes fibromialgicos
se presentan entre los 20 y los 60 afos. No
se conocen estudios sobre formas juveniles
ni tampoco en la vejez.

ETIOPATOGENIA

En la actualidad es totalmente desconoci-
da, aungue se barajan distintas hipotesis, ya
que el sindrome fibromidlgico se estudia o
investiga desde distintas perspectivas, al ser
un problema multidisciplinar.

Si estd demostrado, por estudios histologi-
cos e histogquimicos, que no se trata de un
proceso inflamatorio; por tanto, el sufijo
«itis» hay que descartarlo.

También se ha avanzado mucho en alguno
de los distintos aspectos que hay que con-
templar en el sindrome fibromidlgico, en
donde la Fisioterapia tiene un amplio e im-
portante campo de accion.

Se ha demostrado la implicacién del SNC,
la alteracién del eje neurohormonal, por la
modificacién de los niveles de ACTH y la dis-
minucion de serotonina plasmatica que pre-
sentan algunos de estos enfermos.

El SNP participa de manera que el dolor
muscular crénico parece ser la consecuencia
de una alteracién en la modulacion periféri-
ca del dolor, y esta alteracion conlleva a una
amplificacién del mismo.

Los «puntos gatillo» o «puntos hipersensi-
bles» representan areas de hiperalgesia me-
canica con una elevada poblacién de noci-
ceptores.

Los investigadores han detectado altera-
ciones en la microcirculacion (sistema capilar
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como en la epidermis. Se han detectado
también inmunocomplejos a nivel del sustra-
to dermis-epidermis.

La hipétesis mas aceptada es que el origen
del dolor crénico en el sindrome fibromialgi-
co es de tipo muscular, pero sin embargo
hay que aceptar que los niveles plasmaticos
de enzimas musculares, los estudios EMG
y la biopsia muscular son totalmente nor-
males.

A nivel de SNC, la hipotesis més aceptada,
y que hoy sigue en estudio, es la teoria de
Yunus (1993), o teoria serotoninergica, que
demuestra que los enfermos que sufren el
sindrome fibromiélgico tienen bajos niveles
de serotonina. Al ser la serotonina un neuro-
transmisor implicado en el sistema inhibito-
rio del dolor, su disminucion podria explicar
la bajada del umbral doloroso de los enfer-
mos afectados del sindrome fibromialgico,
dando como resultado el dolor generaliza-
do que presentan. También se ha demostra-
do cémo estos enfermos no mejoran con la
administracion exogena de serotonina ni sus
precursores (triptofano exdégeno).

En cuanto a los trastornos del suefo, al
ser un suenfo no reparador, se acepta que
sea la causa del cansancio generalizado pre-
sente en estos pacientes. Se ha demostrado,
mediante ensayos y provocando en indi-
viduos sanos intromision de ondas en la fase
no-REM del suefio durante tres noches con-
secutivas, la aparicion de dolor generalizado,
cansancio y puntos gatillo fibrosos. Este mis-
mo experimento se ha hecho en deportistas
y no han aparecido los mismos resul-
tados.

También se ha demostrado la interaccion
existente entre la «baja calidad del suefo» y
los bajos niveles de serotonina plasmatica (a
nivel sangufneo), y esto es muy importante,
ya que la serotonina, ademés de su funcion
como neurotransmisor, tiene una funcién de

interrelacion con las funciones del suefio, del
dolor y del humor.

FACTORES DE RIESGO

Se desprenden de lo anteriormente ex-
puesto:

— Sexo femenino.

— Trastornos del sueno.

— Estrés y ansiedad.

— Caracter distimico.

— Hiperresponsabilidad o sentido de per-
feccionismo (personalidad A).

PROBLEMAS ASOCIADOS
Pueden presentar, ademas:

— Colon irritable.

— Cefaleas tensionales craneocervicales.

— Fenémeno de Raynaud.

— Parestesias en MMSS.

— Depresion reactiva a lo largo de la evo-
lucion del sindrome.

— Incapacidad funcional subjetiva (absen-
tismo laboral).

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

A partir de su aceptacion como sindrome
fibromialgico, se exigen tres criterios mayore:
para su diagnostico de certeza. Estos son:

— Dolor generalizado.

— Dolor en 6-11 de los 18 puntos gatillc
en la digitopresion.

— Ausencia de enfermedad reumatic
concomitante, como causa del sindrome fi
bromialgico.

Es obligado para el fisioterapeuta el cono
cimiento de los 18 puntos gatillo sobre lo:
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gue tendra que aplicar parte de sus técnicas
de tratamiento. Estos son:

2 puntos suboccipitales.

2 puntos cervicales bajos en Cs-C5.

2 puntos en las fibras medias del trapecio.

2 puntos en el origen del supraespinoso.

2 puntos en la unién condrocostal de la
segunda costilla.

2 puntos a nivel epicondileo.

2 puntos en |os gluteos mayores (cuadran-
te superoexterno).

2 puntos en el trocanter mayor (2 cm ha-
cia la zona posterior).

2 puntos en la almohadilla grasa de la cara
interna de ambas rodillas y a nivel articular.

TRATAMIENTO

El tratamiento es multidisciplinar, aunque
hay que resaltar la importancia del trata-
miento fisioterapéutico.

Globalmente, el tratamiento irad dirigido a
0s tres criterios mayores que se utilizan para
su diagndstico:

— Mejorar la calidad del suefio.

— Determinar o anular la sensaciéon de
Jolor generalizado.

— Tratamiento selectivo sobre los puntos
jatillo positivos.

Vemos cdmo en los tres puntos o criterios
35 muy importante la presencia del fisiotera-
Jeuta, que va a contribuir con una buena
raxis a:

— Mejorar la calidad de vida del paciente
actividad sociolaboral).

— La toma de conciencia de una mejor
-alidad de vida (informar).

— Fomentar la corresponsabilidad en el
tratamiento fisioterapéutico en la educacion
de las actividades de la vida diaria.

TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

En nuestra experiencia personal durante
algunos anos (1982-1990), en los cuales pa-
cientes con sindrome fibromialgico nos fue-
ron remitidos a la unidad de Fisioterapia por
el servicio de psiquiatria, el tratamiento fisio-
terapéutico consistié en:

— Termoterapia (infrarrojos, microondas y
TENS).

— Masoterapia.

— Cinesiterapia individualizada.

Con ello conseguimos un nivel objetivo y
subjetivo de mejora en la sensacién de dolor
generalizado, un aumento de la flexibilidad
raquidea y un aumento del tono muscular.

En conjunto, una mejora en la calidad de
vida del paciente, ya que se consigue un me-
jor nivel en la relacidn vigilia-sueno.

Cinesiterapia
Mediante la cinesiterapia conseguimos:

— Una mejora en la circulacién cardiovas-
cular.

— Un aumento en la liberacién de ACTH.

— Un aumento en la produccién de en-
dorfinas (efecto analgésico tras el gjercicio).

En cuanto al tipo de cinesiterapia, se ha
demostrado que dan mejor resultado los
ejercicios aerobicos, que deben ser suaves y
progresivos, activos asistidos y mas tarde ac-
tivos libres.

El tratamiento debe ser adaptado a cada
paciente. nero se ha comnorobhado un resulta-



do optimo en los tratamientos grupales.
Como pauta global, estos tratamientos in-
cluyen:

— Cinesiterapia respiratoria en decubito
supino.

— Basculas pélvicas.

— Potenciacion de abdominales rectos y
oblicuos.

— En sedestacioén, rotacion del tronco.

— En decubito prono, potenciacién de
los gluteos mayores (posicion cuadrdpeda).

— Flexibilizacion de los raquis.

— Potenciacion de los espinales altos
(desde la charnela dorsolumbar hasta la co-
lumna cervical).

Masoterapia

Las técnicas a elegir van a depender del
estado de cada paciente, pero como trata-
miento global haremos:

— Roce superficial.

— Roce profundo.

— Amasamiento superficial y profundo.
— Friccion superficial y profunda.

— Acabando con roce superficial.

RETO AL FUTURO

Al ser una patologfa multidisciplinar, los fi-
sioterapeutas nos debemos plantear:

— ;Qué pacientes debemos tratar?

— ¢Solo los que cumplan los tres criterios
de diagnostico?

— ¢/Los miofaciales o con sindrome fibro-
midlgico parcial?

— ¢Prevenir mediante el deporte o ejerci-
cios adecuados las formas de fibromialgia ju-
venil?

— ¢ El paciente geritrico se debe tratar?,
;cémo?, teniendo en cuenta que estos pa-
cientes pueden presentar otras patologias
asociadas como son:

— Proceso reumatico degenerativo (OA).
— Enfermedad de Parkinson.
— Sindrome organico cerebral.

Todas estas interrogantes quedan abiertas
para que, ante futuras posibilidades de in-
vestigacion, las nuevas generaciones de fi-
sioterapeutas, con su natural entusiasmo,
abran nuevas perspectivas de intervencion fi-
sioterapéutica, que, junto a la experienci
adquirida, que hasta ahora podemos apor-
tar, consigamos, entre todos, crear mejores
condiciones de salud para este tipo de en-
fermos.
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