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ESTUDIO CLINICO DE DIEZ (CASOS
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La DermaTomiosiTis, denominada también polimiositis cuando las manifesta-
ciones clinicas del ataque dérmico estin ausentes, es una enferm

dad de etiologia
desconocida. Aunque sin ser comin, tampoco es una enfermedad excepcional-
mente rara. Su existencia es conocida desde 1887, cuando fue descrita por pri-
mera vez por Wagner.® Desde entonces numerosas publicaciones se han sucedido
en la literatura médica sobre su cuadro clinico,® % %% % ¥# ctiologia % 10 ¥ 11
anatomia patolégica,® ' 1% 14,15, 16,37y 15 epe

Aunque ya se conocen muchos aspectos de la dermatorniositis, existen nu-
merosos puntos por dilucidar. Resulta de interés la descripeién y el andlisis de
un grupo relativamente grande de enfermos, ya que de dicho estudio pucden
surgir nueves conocimientos sobre la incidencia o caracteristicas de determinados
sintomas, signos o lesiones, especialmente en relacién con las de ciertos drganos.
El fin de este trabajo es la investigacién de dichos puntos.

MATERIAL ¥ METODO

Se estudiaron 10 enfermos con dermatomiositis. A todos se les investigaron
con gran cuidado las manifestaciones clinicas de las lesiones viscerales, o del
ataque general al organismo. Asimismo, se llevaron a cabo todos los estudios de
laboratorio o gabinete necesarios para comprobar o conocer mejor dichas lesiones
o manifestaciones. i

K Leido en la sesion del 7 de octubre de 1959.
#%  Jefe del Departamento de Reumatologia del Instituto Nacional de Cardiologia.
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RestrTabOs

Datos epidemiolégic

I Edad. El promedio de la edad de aparicién de la dermatomiositis en el
grupo estudiado fué de 31 afios y 6 meses. La edad minima fué de 16 afios v la
méxima de 50 afios. Estos resultados estin de acuerdo con los informes de la
literatura médica, ya que generalmente se le sefiala una mayor frecuencia des-
pués de los 30 afios de edad, o sea en la 4* década de la vida.

Algunos autores como Karelitz,” Wedgewood,'" ete., reportan una gran fre-
cuencia en el nifio. Es posible que la ausencia de casos en el presente trabajo
se deba a diversos factores; entre ellos, la mayor asistencia de la poblacién
infantil a otros hospitales, el nimero reducido de enfermos de nuestra casuis-
tica, etc.

LI Sexo. De los 10 enfermos estudiados, nueve fueron mujeres y sdlo un
hombre. En gencral la incidencia de sexo hallada por otros investigadores s
de 3 a 2 a favor de la mujer.!

IIT.  Duracidn de la enfermedad. El promedio fué de 2 afios v 4 meses,
habiéndose tomade en cuenta hasta la fecha de defuncién del enfermo o la
de la realizacién del estudio. Cuatro de los enfermos murieron (40%). La du-
racién méxima, de 10 afios y. minima, de menos de 1 afio por defuncién.

De acuerdo con lo anterior, la dermatomiositis es una enfermedad de alta
mortalidad, pero de evolucién no muy ripida. Probablemente se asemeja a la
del lupus eritematoso generalizado.

IV. Causas o factores coadyuvantes. En el grupo de enfermos estudiado,
no existié ninguna enfermedad o estado especial que haya podido influir en la
aparicion de la enfermedad, tanto por su naturaleza, como por la falta de coin-
cidencia en la época de aparicién de los primeros sintomas. Sin embargo, en la
literatura médica se cita con cierta frecuencia a las infecciones de las vias res-
piratorias altas, ¥ neoplasmas,'® - %' ete,

V. Cuadro clinico. El modo de principio de una enfermedad, puede orien-
tar al médico hacia el diagnéstico en muchos casos. Ya sea por la naturaleza mis-
ma del sintoma o signo, o por las condiciones en que aparece o evoluciona, o
bien, por la combinacién tan especial de las manifestaciones.

Esto acontece efectivamente en la dermatomiositis, en la cual, ya sean las
manifestaciones cutineas o musculares, presentan caracteristicas tipicas del pade-
cimiento. Cuando se inicia con eritema, éste es generalmente facial con edema
marcado de toda la cara, pero en especial de los parpados. Si son las manifes-
taciones musculares, también permiten a veces entrever su etiologia, va que al
dolor y paresia se une la localizacién en la regién proximal de las extremidades
superiores y musculos del cuello. Este tltimo cuadro frecuentemente es confundi-
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do con las manifestaciones de meningitis. De los 10 enfermos, cuatro tuvieron
dicho cuadro clinico en la fase inicial.

En cuatro, el sintoma predominante fué el dolor de tipo reumitico, ya en
las articulaciones o en los musculos. El edema facial también fué de los prime-
ros sintomas en 5 casos, acompafiandose de eritema en dos. El eritema a su ver
existié en otros 3 enfermos.

La combinacién de esta sintomatologia: dolores musculares, eritema y ede-
ma, constituye una triada bastante tipica y constante de la dermatomiositis. Sin
embargo, también la triquinosis, ocasionalmente el lupus y escleroderma genera-
lizada la pueden mimetizar.

A, Manifestaciones musculares.

El 1009 de los enfermos tuvo dolor francamente localizado en las masas
musculares, asimismo sensibilidad de las mismas a la presion o al contraer el
misculo; dolor provacado. Sélo el 909z presenté pérdida de fuerza. Dicha pare-
sia varié de grado, desde una paresia pricticamente subjetiva hasta la incapa-
cidad parcial o total del enfermo. Generalmente se intensificé en el curso de la
enfermedad y en relacién con el periodo de actividad de la misma, Dicho ataque
se localizd en diversos grupos musculares, pero fué mds marcado en las partes
proximales de las extremidades y principalmente de las superiores. Cuando a
dicha localizacién se afiadié la de los musculos del cucllo, y fiebre (50%), el
cuadro se confundié facilmente con un ataque del sistema nervioso. El diagnés-
tico de meningitis o meningismo se sustenté o se considerd con cierta frecuencia.
Pero, en la mayoria de los casos, un interrogatorio detenido, unido a una explo-
racién minuciosa, ayudan a hacer el diagnéstico diferencial por los hechos se-
nalados en el cuadro nimero 1.

En cfecto, es indudable que en la dermatomiositis, aunque existen sintomas
sugestivos de ataque neurolégico, la falta de trastornos serios en la sensibilidad
cutdnea, la atrofia local o mas intensa en las partes proximales, cierta asimetria
y falta de distribucién metamérica y la ausencia de trastornos profundos de los
reflejos, junto con datos directos del dolor muscular, permiten hacer el diagnds-
tico de polimiositis. No siempre es factible hacer la diferenciacion sobre todo en
los primeros dias de evolucién y cuando los reflejos tendinosos se encuentran
afectados por la dificultad en la contractibilidad muscular, o aun quizd por cier-
ta participacién neuro-muscular. Sin embargo, es en ellos cuando la biopsia del
musculo lesionado facilita el diagnéstico.

En la grifica nimero 1 se puede apreciar la incidencia de algunos de los
sintomas ya relatados.

El dolor a veces adopta el cardcter de reumdtico en cuanto a la localizacion
muscular o articular, aun en ocasiones con cambios objetivos en las mismas y
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de evolucién mas o menos prolongada. Nueve de los enfermos se quejaron de
dicho tipo de algias.

Un cardcter importante del ataque muscular, fué el alto poder de reversibi-
lidad sobre todo en aguellos enfermos que curaron espontineamente o con ayu-
da de tratamiento esteroideo; aun en casos severos y prolongados. La rever-
sibilidad comprendié la desaparicién del dolor, de la sensibilidad o de la paresia
y de la atrofia museulares.

Aungue se ha descrito en la literatura con frecuencia, vale la pena anotar
un hecho de eobservacién personal, que cuando existe representa un valor diag-
néstico del sitio de la lesién, y es el empastamiento doloraso de algunos musculos
en determinados segmentos o en su totalidad. Es importante su consideracién,
para evitar tomar como un punto de Valleix al dolor provocado por la presidn
en dichas regiones, o también signo de Koernig al dolor provecado por el esti-
ramiento de los musculos del cuello,

Por dltimo, el 90% presenté disfagia. Bl trastorno de la deglucién fué de
localizacion alta, con dolor y sensacién en ocasiones de cuerpo extrafio en la
faringe. La disfagia produjo en ocasiones expulsién de los alimentos ¢ aun el
paso de los mismos a la laringe vy vias respiratorias, con las complicaciones sub-
secuentes.

Se sabe que dicha disfagia obedece a las lesiones de los misculos de la fa-
ringe. Tanto clinica como histopatolégicamente ¢l trastorno es francamente dis-
tinto al de la esclerodermiz o al encontrado en raras ocasiones en el lupus. En
el primer caso la disfagia es baja, cerca del cardias, no especialmente dolorosa
v no hay regurgitacién o expulsién de Ics alimentos con la misma frecuencia, ni
tampoco su paso a las vias respiratorias; obedece a una estenosis cerca del car-
dias con la dilatacién subsecuente del eséfago. En el segundo se debe a lesiones
ulcerosas de la mucosa bucal, faringea o excepeionalmente del esolago.

Por si existiese alguna duda, el estudio radiolégico y principalmente la fluo-
roscopia permite hacer su diferenciacién con toda sencillez. En la dermatomiosi-
tis se observa cémo se llenan los senos piriformes y la vadecula, sin que haya
oclusién faringea y elevacién de la laringe. Predomina la incoordinacién de Ia
ronfractira muscular, responsable del regreso de los alimentos y de su paso
a las vias respiratorias. .

Listudio histopatoldgico. La lesibn muscular es evidente. Macroscépicamen-
te aparecen edematosos y palidos, a veces con aspecto gelatinoso, Microscépi-
camente hay dilaceracién, fragmentacién y degeneracién de las fibras musculares,
con edema e inflamacién intersticial, el tejido conjuntivo sufre una degeneracion
fibrinoide y a veces es asiento de infiltracién de histiocitos y de linfocitos. En
fases mds avanzadas, las fibras musculares son reemplazadas por tejido conectivo
cicatricial. Sin embargo, es sorprendente el poder de recuperacion de las lesio-
nes en algunos de los casos que curan.
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B. Manifestaciones dérmicas.

El edema facial constituye uno de los sintomas mas frecuentemente hallados.
Ciuando se une al eritema y a la fiebre es facil una equivocacion al considerarlos
como debidos a una erisipela o a una triquinosis.

El edema puede abarcar también las extremidades o aquellos segmentos don-
de existe ataque muscular o eritema.

El eritema se presentd en 4 enfermos. Sélo en dos adquirid las caracleristicas
clasicamente descritas para la dematomiositis, o sea el eritema en heliotropo. Esta
¢s una dermatosis constituida por maculopapulas no muy marcada, pero con la
coloracién del heliotropo.

Ademas del edema y eritema, la discromia puede aparecer en el curso de
la enfermedad. Hay hipercromia generalizada o en forma de miculas, intercala-
das con partes hipocrémicas, sobre todo en lugares salientes o sujetos a trauma.
En el 50% hubo discromia del tipo hipercrémico e hipocrémico.

Una atrofia con esclerosis de la piel puede existiv en las fases mdis avanza-
das (30%).

No siempre la intensidad o severidad de las lesiones dérmicas corresponde
a la muscular; ni tampoco su localizacién. En la literatura se describen casos
en los cuales no hay manifestaciones cutdneas, y se les denomina polimiositis.
Sin embargo, es posible que existan con la ayuda de investigaciones histopato-
logicas de muchos segmentos de la piel.

EI estudio histopatoldgico de las lesiones de la piel, resulta muy semejante al
de la esclerodermia y aun en grado menor al del lupus. Predomina la atrofia
de la piel, las papilas se aplanan, hay disqueratosis, con taponamiento folicular.
Las fibras colagenas se engruesan, aumentan y presentan degeneracién fibri-
noide. Las faneras se atrofian. Existen en su alrededor y en el de los vasos,
procesos inflamatorios con infiltracién linfoide, histiode y fibroblistica. Puede
haber migracién de melandfores a las capas superficiales. En algunos casos se
encuentran depdsitos de calcio.

C. Manifestaciones generales.

En la grafica ntimero 2 se hallan las principales manifestaciones:

1. La astenia y adinamia fueron casi constantes en todos los enfermos. Es-
pecialmente severas en el 70%.

2. El enflaquecimiento fué ostensible en el 60%, y sélo en un enfermo no
se presentd. En los cases fatales el grado de consuncién fué muy grande y aun
con estado caquéctico.

3. En el 809 hubo fiebre en alguna época de la enfermedad. En algunos
casos relativamente alta v prolongada. Es posible que sea constante y que en los
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enfermos en que aparentemente no existe sea el resultado de falta de observacién
adecuada. La fichre es mas frecuente en los periodos iniciales, sobre todo en las
formas agudas.

D.  Lesiones cardiovasculares.

8élo en el 30% se presentaron manifestaciones de ataque directo al corazén.
El cuadro clinico fué el de una insuficiencia cardiaca por miocarditis. En uno
de los casos existié también una neumepatia avanzada, con datos de cor pulmo-
nale subagudo que muy bien pudo hacer diffcil la correcta interpretacion de los
hechos. Un enfermo también presents pericarditis.

En un caso se auscultaron soplos sospechosos de estenosis mitral, pero su
variabilidad en diversas épocas de observacién, hizo dificil el asentar un diag-
néstico de valvulopatia, Tanto el estudio radiolégico como el electrocardiografico
estuvieron de acuerdo con el diagnéstico de ataque cardiaco. El primero mostré
cardiomegalia grado I a II.

En la literatura se citan las lesiones histol6gicas halladas en las necropsias,
con edema, inflamacién y degeneracién mucoide en el tejido conectivo intersti-
cial; las miofibrillas se encuentran fragmentadas y a veces con picnosis de los
niicleos, por tltimo, también los capilares o arteriolas pueden presentar las le-
siones tipicas de las enfermedades del tejido conjuntivo.

E. Manifestaciones newroldgicas.

En tres enfermos se presentaron. En uno, bajo la forma de una obstruccién
vascular cerchral. En otros dos, con datos de discreta neuropatia periférica,
con paresia y diversas parestesias de extremidades.

Varios tuvieron durante los perfodos més agudos o avanzados de su enfer-
medad: confusién mental, o estados psicoticos pasajeros.

F.  Lesiones pulmonares.

Dos enfermos desarrollaron un proceso de fibrosis pulimenar poco acentuado,
manifestado principalmente por tos crénica, seca y ligera disnea constante, in-
tensificada con el esfuerzo. Radiolégicamente se encontré aumento en la den-
sidad del parénquima del tejido intersticial, en forma de ligeras bandas, sin
llegar a la periferia de los campos pulmonares.

G, Otras manifestaciones de ataques a diversas viseeras o sistemas,

En un caso con manifestaciones de insuficiencia cardiaca se encontré: albi-
mina, eritrocitos, cilindres, etc. en la orina. Todo ello compatible con una con-
gestién renal.
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El 70% presenté adenopatia, mas evidente en el cuello.

El aparato digestivo dié con frecuencia manifestaciones de sufrimiento. Sin
embargo, fué dificil precisar qué tipo de lesién expresaban, Los sintomas mads
frecuentes fueron: anocrexia, ndusea, vémitos, dolor abdeminal de tipo cdlico.
diarreas, etc.

H. Pruebas y andlisis de laboratorio.

1. Proteinas plasmiticas.
En el 62.5% existi6 inversién de la relacién albimina-globulina. En dos
hipoproteinemia y en uno aumento de las proteinas totales (q. er.)
2. Sedimentacién globular.

En todos los enfermos existié una aceleracién de dicha prueba, aungue
en grado moderado por lo general.
3. Creatina,
Se hallé elevada en 4 casos y normal en dos.
La bisqueda de células L. C. fué negativa en 7 casos en que se buscé.
5. Otro de los hallazgos frecuentes fué el de una anemia (75%) v leu-
cocitosis con neutrofilia (53.5%).
6. Los 17 cetoestervides estuvicron bajos en el 75% de los casos en que
se buscaron.

1. Ewvolucién y terapéutica.

Como ya quedé dicho con anterioridad, la dermatomiositis es una enferme-
dad de alta mortalidad. Generalmente, mueren por el ataque tan severo al estado
general, por las lesiones musculares o viscerales, o bien por complicaciones pul-
monares secundarias al paso de alimentos a las vias respiratorias.

Hasta hace pocos afios no se tenian agentes terapéuticos realmente eficaces.
En la actualidad el uso de algunos corticosteroides resulta de gran utilidad. En
ocasiones su empleo oportuno puede conducir a la salvacién del enfermo. Sin
embargo, todavia la experiencia es muy corta para poder establecer definitiva-
mente su grado de eficacia. Como en todas las enfermedades del tejido conjun-
tivo, el tratamiento hormenal no las cura, pero si las modifica tan faverable-
mente que es posible esperar que, en muchos casos, su empleo durante los perio-
dos de actividad del padecimiento evite la instalacién de lesiones extensas o
severas en organos o tejidos esenciales para la vida del enfermo.
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Discusion

Por los resultados del presente trabajo se comprueba que la dermatomiositis
es una enfermedad que afecta al tejido conjuntivo. Las lesiones no se localizan
solo al maseulo estriado y a la piel, sino también se presentan en cualquier or-
gano. Esta extensién del dano imprime al cuadro clinico de la enfermedad una
gran variedad. Es evidente ¢ue no todes los érganos son atacados con la misma
frecuencia, sin embargo, si el ntimero de enfermos investigados es muy grande,
probablemente no hay viscera que no pueda ser lesionada.

Se puede decir que la dermatomiositis es una enfermedad generalizada a todo
el tejido conjuntivo, que se presenta principalmente en el adulto joven y con
ligera predominancia en el sexo femenino. Se desconoce su etiopatologia aunque
se le ha querido relacionar a procesos infecciosos. Llama la atencién la frecuen-
cia con que se presenta en personas afectadas con diversos carcinomas. Se inicia
gencralmente con una combinacién de sintomas bastante caracteristicos de la
enfermedad, en la que participan los dolores musculares, eritema prineipalmen-
te facial, con edema. No es raro que los dolores musculares scan principalmente
en regiones proximales de las extremidades superiores y del cuello, con franca
paresia, limitacién de los movimientos tanto por la pérdida de la fuerza muscu-
lar como por cierto grado de rigidez. Esto conduce ficilmente al error de con-
siderar a dichos sintomas como de naturaleza neurolégica. También existen dolo-
res articulares del tipo reumitico en las articulaciones de los pufios, metacarpo
[alingicas, y otras, lo que simula en ocasiones diversas sinovitis o artritis.

El principio puede ser insidioso, pero en mias de un 30% es agudo, acompa-
nado de fiebre y de sintomas o signos de ataque al estado general. No tarda en
aparecer astenia, adinamia, y sobre todo, enflaquecimiento, que en los casos
severos o prolongados, llega hasta la caquexia. Los dates que mas ayudan en
el diagnéstico son, en primer lugar, la comprobacion de que el dolor es de origen
muscular y de que la lesién del mismo comprende varios grupos musculares, con
localizacién asimétrica y mas {recuente en las partes proximales de los miembros.
A la exploracion la consistencia del musculo es irregular y distinta a la normal,
con regiones de gran sensibilidad a la palpacién profunda. Puede encontrarse
atrofia muscular, v ligeros trastornos en los reflejos tendinosos. No existen en rea-
lidad puntos dolorosos de Valleix, ni distribucion metamérica del dolor. A veces
pueden presentarse depdsitos de calcio en tejidos profundos, sospechados en la
exploracién v comprobados radiolégicamente o por biopsias y estudio histopa-
tolbgico.

El eritema con el edema facial es de gran ayuda diagnéstica, sélo en los pri-
meros dias de evolucién de la enfermedad es posible confundirla con una triqui-
nosis. El lupus o la esclerodermia se distinguen generalmente por el resto del cua-
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dro clinico; sin embargo, en algunos casos el diagnéstico diferencial resulta casi
imposible y sélo la evelucién o la ayuda que prestan el laboratorio y los estudios
anatomopatol6gicos permiten identificar el padecimiento.

Las lesiones viscerales, son otras de las caracteristicas de la dermatomiositis.
Es cierto que no son tan frecuentes, como en el lupus, la fiehre reumdtica, po-
liarteritis y quizd aun en la esclerodermia, sin embargo, el ataque al aparato
digestivo, cardiovascular, sistema cerebral, etc., permite distinguirla de otro tipo
de enfermedades.

Por 1iltimo, hay que insistir en el beneficio obtenido en muchos casos, bajo
el uso de los corticoesteroides, sobre todo cuando se aplican en fa
avanzadas.

% No Imuy

CoNGLUSIONES

Se estudian 10 enfermos con dermatomiositis, principalmente desde el punto
de vista clinico con el fin de contribuir al mejor conocimiento de ciertas ma-
nifestaciones y lesiones viscerales.

Se concluye que:

1. Es una enfermedad que aparece generalmente en la 4* década de la
vida, pero puede atacar al nifio.

2, Es mas frecuente en la mujer.

3. La dermatomiesitis ¢s una enfermedad de todo el tejido conjuntivo y por
lo mismo eon un cuadro clinico polimorfo.

4. El diagnéstico diferencial es a veces dificil, sin embargo, la triada de
eriterna y edema facial, con dolores musculares, unido a manifestaciones de su-
frimiento general y visceral, permite su identificacién.

3. A veces la localizacién del ataque muscular en cuello y micmbros supe-
riores (5090 ) confunde al clinico en relacién con padecimientos del sistema
nervioso.

6. Con frecuencia son afectados diversos érganos: cardiovaseular (3096,
pulmonar (209¢), nervioso (30%), etc.

7. Presenta una cvolucién de varios afios, y conduce en algunos casos a la
incapacidad fisica v estados caquécticos avanzaclos.

8. Produce gran mortalidad, a través del ataque al estado general, muscu-
lar, visceral y por infecciones agregadas o complicaciones pulmenares.
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DERMATOMIOSITIS

COMENTARIO AL TRABAJO DEL DR. JAVIER ROBLES GIL*

Dr. OswaLpo ARias

La Dermartomiositis ha sido estudiada en los dltimos aflos con extraordinario
afan, junto con otras enfermedades relacionadas con modificaciones de la sus-
tancia coldgena.

Interesa hoy en dia tanto al endocrindloge, como al patélogo, al dermaté-
logo y al internista general.

Afeccion sistemdtica. De etiologia atin oscura, afecta la piel, los miusculos,
el sistemna nervioso y otres aparatos y sistemas a través de cambios estructurales
vy funcionales en el sistema microvascular (inflamacién serosa) v en el tejido
conjuntivo (sustancia colagena: sustancia intersticial).

Muy diversos factores pueden desencadenar directa o indirectamente estas
alteraciones estructurales y funcionales (Midana y Leone): infecciones bacte-
rianas o virales: factores endéerinos: factores nerviosos y neurovegetativos; tras-
tornos en la regulacidon enzimatica de la bioquimica muscular; disvitaminosis;
exposicién a la luz; al frio; a los agentes téxicos; sensibilizacién alérgica.

Procesos neopldsicos. Carcinomas, linfoblastomas, acompafian a menudo a
cuadros de dermatomiositis (189 Talbott, 1956).

En las diversas variantes clinicas destacan los signos dermatolégicos y los
signos v sintomas musculares.

Signos Dermatolégicos. Los principales signos dermatologicos —valiosisi-

mos cuando se presentan, ya que sin ser patognoménicos fundamentan la orien-
tacion diagnéstica—, son los siguientes:
*

Leido cn la sesion del 7 de octubre de 1959,
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—Manchas eritematosas o eritematoescamosas, en placa o en capa, de
color rojo violiceo, lila o heliotropo, de predominio topogréfico
en cara y extremidades superiores: bilaterales, simétricas.

—Eritema reticulado.

—Telangiectasias.

Escleroatrofia.

—Esclerodactilia,

—Diseromias.

—Exulceraciones mucosas de tipo afta.
——Acrocianosis; gangrena cutinea,

—Nédulos hipodérmicos.

—Alopecia discreta, difusa, en piel cabelluda.
—Edema facial, sobre todo palpebral.

—Como sintoma: prurito discreto.

Cinco variantes clinicas pueden ser observadas.

I Manchas eritematosas, exulceraciones, edema, alopecia, mis trastornos
sistemdticos y musculares (“Dermatomiositis coman™).

11, Eritema reticulado, escleroatrofia, discromia, sin trastornos musculares
y sistematicos (forma “Cutinea pura™).

I1.  Eritema reticulado, esclercatrofia, discromia, trastornos musculares v
sistemdticos: “Poikilo Dermatomiositis”, de Poikilos, variado, abiga-
rrado (forma de —Petges, —Clejat, — Jacobi, 1906).

IV. Variantes T o ITI, més calcinosis universal en forma similar a los
casos de esclerodermia con concreciones de carbonato y fosfato de
caleio (“Sindrome de Thibierge-Weissenbach™ ).

V. Trastornos musculares y sistemdticos sin alteraciones cuténeas, enfer-
mos de reactividad cutinea diferente (“Polimiositis de Wagner” ).

Los Signos y Sintomas Musculares, son también valiosisimos para la orienta-
cién diagnéstica. Los musculos se perciben inflamados, renitentes, empastados
en algunos segmentos; dolorosos.

El Dr. Robles Gil en el trabajo que hoy tenemos el honor de comentar,
subraya que en ciertos casos predomina el sintoma dolor muscular de tifo reu-
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mético. Son los musculos de las extremidades, sobre todo los proximales, los
més afectados, aunque otros musculos pueden acusar signos de inflamacién y
degeneracién. La debilidad v fatigabilidad del misculo estriado es notoria. El
ataque a los sistemas musculares respectivos lleva a la diplopia, disfagia o dis-
nea (Pillsbury). Las lesiones miocdrdicas indican el ataque a musculos lisos.

El mérito del trabajo del Dr. Robles Gil es que en ¢l hace un amplio estu-
dio de las manifestaciones generales, sobre todo de las lesiones cardiovasculares:
neuroldgicas; pulmonares; la astenia; pérdida de peso, ete. Respecto a la fiebre,
el Dr. Robles Gil insiste en su estudio en las situaciones de error diagnéstico al
que suele llevar: erisipela, meningitis, ctc.

Puntualiza, lo que hace afin mds interesante su trabajo, las caracteristicas
histopatoldgicas de las lesiones musculares y cutineas, e insiste en los beneficios
obtenidos en los casos tratados por €, con el empleo de los corticoesteroides.

Deseo, al terminar este comentario, exponer que el término Polimiositis
(Wagner, 1887) es limitante, ya que sélo connota los casos en los cuales no hay
lesiones cutdneas y que no debe emplearse, como lo hacen Andrews y otros
autores norteamericanos, como sindnimo de Dermatomiositis, vocablo acunado
por Unverrich en 1887-91 y que es el nombre genérico con el que se designan
las diversas variantes clinicas que hemos senalado en este comentario.





