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Fibromialgia este un sindrom clinic de un interes crescind in ultimii
ani in reumatologia clinicd Prin polimorfismul siu clinic, simptomatologia
atipic3 §i incidenta tot mai ridicati, aceasta creeaza probleme de diagnostic
diferental tot mai complexe in cadrul afectiunilor reumatologice, iar prin
caracterul refractar la mijloacele terapeutice tradijionale genereazi teama de
invaliditate, neincredere in profesiunea medicala, apelori repetate la interniri,
abuz de medicamente §i tratamente empirice §i, in wlimd instanjd, consum
inutil de timp §i mijloace materiale.

Studiile §i literatura de specialitate 2 sltimilor ani au conturat doud
forme majore inrudite ale acestei afectiuni abarticulare, §i anume: fibromiaigia
(FM) si durerea miofasciald (DMF).Fibromialgia primara este o entitate relativ
bine delimitatd in conformitaie cu critenile de diagnosrtic, in timp ce
fibromialgia secundard, care greveazi afectiunile reumatologice de fond, este
insuficient studiatd, iar la noi in (ard fiind mai pujin cunoscuti, este cu siguranti
subdiagnosticati.

Evoluia conceposiui de fibromialgie

Reumatismul pirtilor moi reprezint una din cele mai frecvente cauze
de dureri musculoscheletale gi alterari functionale.

Multe din aceste cazuri sint de naturid locala §i frecvent cauza precisi
este identificabila gi tratabild. Cu toate acestea, o larga proportie de pacienti cu
reumatism al parjilor moi acuzi dureri difuze, frecvent asociate cu o mare
varietate de simptome, in absenta unor semne fizice definite.

in muite cazuri, simptomele pot fi atribuite unor procese patologice
locale sau asociate cu boli sistemice definite. Rimine ins3 un grup numeros de
pacienti unde nu pot fi demonstrate aceste conexiuni, §i unde medicul infrunti
scepticismul atit al pacientilor cit §i al colegilor. In aceste situayi, frecvent se
utilizeazi termenul de ”fbroziti“, dar etichetarea aceasta are implicatii
patologice, psihologice si ciinice atit de inconstantc §i uneori atit de pulin
evidente, incit aproximativ doar jumitatc din reumatologi recurg la acest
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diagnostic, evident fiind deci faptul, ci o mare panc din cazuri rEmin
subdiagnosticate.

Actualmente existd un interes crescind fajd de aceasta entitate clinied,
¢a devenind explicit descriptibila, iar astaz in sfirgit i se poate aplica descrierti
tradifionale de sindrom de fibroziti, termenul de fibromiaigic reummtics
desemnind un sindrom de durere muscuio-schelctaia generalizata asociatd clasic
cu redoare matinala, fatigabilitate §i multiple arii de sensibilitate in localizari
upice.

Asocierea durerii cronice, a senzafiei de istovire §i a multiplelor acuze
somatice cu o buna stare de sanitate fizich aparentd §i o supraviejuire lungs, are
un istoric indelungat.

Sindromul a avut mai muite denumin, incluzind : reumatism
muscular, neurastenie, invalidism.

De o exceptionaid relevantid istorici se bucurd literatura medicald
germana veche prin lucrarile lui Simons §i Froriep (1843) privind prima asociere
intre "reumatism“ §i zone dureroase in masa musculara.

in 1904 Sir W. Gowers in lucrarea intitulatd "Lumbago : lectii §i
analogii“ publicatd in revista "British Medical Journal“ desemneazi termenul
de "fibrositis“ prin analogie cu celulita;

in acelagi an 1904, Stockrnann, publici un raporn, documentiné 7
biopsii musculare din nodulii fibrozitici, cu un grad redus de reartie
inflamatorie, binuitd a fi indusad de 0/ infecjie. Autorul oferd de asemenea o
succinti definire a profilului considerat tipic al pacienilor cu noduli fibrozitse:
si anume: dureri, fatigabilitate muscular, interferen{d cu migciri musculare
libere si foarte frecvent o lipsd de /energie §i vigoare, Incercirile repetate de-a
reproduce elemente histologice descrise de anatomopatologul Stockmann au
intimpinat dificultagi

Acum este clar ca termenul de "fibrozitd“ este 0 denumire gregitd, din
moment ce nu existd evidene histologice $i de laborator pentru inflamagie gi
pacientii cu fibroziti nu rispund la corticosteroizi.

in 1909 Osier, avertizat fiind asupra termenuiui de "reumatism
articular“, conchide cii: "este cert ci fesutul muscular este sediul bolii“.

in 1930 studiul citorva biopsii negative din nodulii fibroztici I-a
determinat pe Hench (mayo Clinic) sd afirme : "nodulii fibrozitici, care pentru
unii autori inseamna mult, pentru altii sint accesibili doar degetului inchipuirii®,
afirmind in continuare ci: "fibrozita este o boald pe care medicul 0 gisegte dar
chirurgul mai rar“. Nu toate autorititile in materie erau atit de negativiste,
notiunea a cigtigat teren, cu toate evaludrile morfologice ulterioare au eguat
sistematic in ce privegte descrierea upor mdifichri de tip inflamator. in faja
acestor egecuri Ellior in 1944, a incercat sd inroduc3d conceptul de “spasm
muscular localizat* iar Copeman §i Ackerman in 1944 au prezentat dovezi care
pireau destul de convingdtoare in legiturd cu hernierea §i peduncularea

transfaciali a jesutului fibrogrisos (nodulii Copeman). . .
Cruciali pentru conceptul contemporan de fibromialgie reumatica

este lucrarea lui Lewis §i Kellgren (1937 - 1939) asupra durerii referite.
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Observatiile autorilor au fost amplificate de J Travel privind durerea
miofasciald §i conceptul de imagine corporali.

n aceeasi pericads, literatura de specialiate relevd si alte teorii
referitoare la recunoagterea fibrozitei ca 0 boald de modulare a durerii, cum
siat: "tension rheumatism*, "depresie mascati*, teoria punctului trigger, bursiti
neconfirmatd, psihoneurozi, reflex distrofic.

La sfirgitul anilor 1960 §i inceputul anilor 1970, Smythe (Toronto)
acordd un interes special in lucrdrile sale durerii difuze asociate cu simptome
nedureroase cu sint : "pattern” de somn nereconforiant i prezenja punctelor
sensibile reproductibile fixe in mugchi, elemente indispensabiie in stabilirea
diagnosticului de fibromialgie. Colaborarea lui Smythe cu Moldofsky s-a
concretizat printre altele In lucrarea lor documentard privind studiul
tutburarilor de somn de stadiu 4 non-REM la bolnavii cu sindroame aigice
gencralizate. Aceste rezultate obiective au reprezentat factorul major in
stimularea interesului reumatologilor nord-americani in studiul fibrozitei §i au
vondus la un studiu clinic al grupului de cercetdri condus de Yunus, Wolfe Benent
si Campbell care In final duc la etichetarea fibrozitei in mod ferm ca un
diagnostic valid.

Rezumind perspectiva istoricd, se poate spune cd termenul de
fibrozitd, statuatd de Payne este 0 denumire gresitd, care a generat multe
confuzii semantice §i nosologice: Notiunea a evoluat spre conturarea acelor
sindroame distincte: fibromialgia—§i , durerea - miofasciald - recunoscute
actualmente ca forme comune in cadrul reumatismului abarticular.

Fibromilagia reprezintd dupd ARA (American Rheum. Assoc.) a treia
cauzi de imbolnivire (7%) dupi P.R. (14%) §i artroze (13%).

Dragnosticul componentei fibromialgice din bolile reumatalogice

Fibromialgia are dovi forme clinice principale:

1L.F.M. primara - firi o boald asociat, evident ;

2F.M. secundard - cind fibromilagia se asociazi pentru a completa
sau a se confunda cu manifestirile uneia dintre bolile reumatologice (P.R.,
LED, P.M,, vasculite sistemice, spondilartrita anchilozanti, artrite reactive, Sdr.
Sjogren, reumatismul palendromic), neoplazice, infectioase, endocrine,
neuropsihiatrice.

Incidenta fibromialgiei secundare bolilor reumatologice este in
permanentd cregtere, datoritd punerii la punct a criteriilor de clasificare §i de
dgig)nosu'c - elaborate de Colegiul American de Reumatologie in 1990 (ACR -
1990).

Criteriile ACR - 1990 pentru clasificarea fibromialgiei secundare
prevad: 1. un istoric de : durere rispinditd in anamnezi in ultimele 3 luni, in
prezenga unei boli reumatologice inflamatorii; 2. durere in 11 din 18 puncte
sensibile la palparea digitald cu o forjd de aproximativ 4 kg,
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Criteriile ACR - 1990 privind caracteristici i
cu fibromialgie : ticlle majore ale peroancior

1. Durere generalizaid, larg rispindita (976%);

2 Sensibilitate: 11 din 18 puncie sensibile (90,1%);

3. Alte simptome: - fatigabilitate (81,4%);

- redoare matinali de peste 15 minute (T%),

- tulburdri de somn (74,6%);

- parestezii (62,8%);

- cefalee (52,8%);

- anxietate (47,8%);

- anamnez3i de dismenoree (40,6%);

- simptome "sicca“ (35,8%);

- depresie (31,5%);

- sindrom de colon iribitabil (29,6%);

- urgen{e urinare (26,3%);

- fenomen Raynaud (16,7%);

Pentru diagrosticul de fibromialgic este necesard persistenta durerii
larg raspindite cu duratii de peste 3 luni.

Frecvent in practici, diagnosticul de FM este dificil de stabilit in
conditiile in care criteriile ACR 1990 nu sint satisficute. Aceast eventualitate
apare de obicei, cind in anamnez3 figureazi muite caracteristici ale bolii, dar
tabloul clinic nu satisface /criteriile punctelor, sensibile (criteriul 2). Se
sugereazi, ci dacd 40% pini la 60% din punctele sensibile (8-10) sint prezente
si pacientul are cel putin 3 din urmitoarele simptome : fatigabilitate, tulburiri
de somn, anxietate, colon iritabil, cefalee, parestezii, un diagnostic de FM
secundard poate fi elaborat. Se cere o atenjie deosebitd in situatiile cind
punctele sensibile nu apar intr-0localizare singulari, de exemplu: git-centura
scapulard, eventualitate care poate refiecta mai degrabi o patologie locali decit
un sindrom de durere generalizati aferentd fibromialgiei

in clinici, in faja unui caz de fibromialgie debutants, practicianul
intilnegte triada a) durere musculoscheletald difuzd, adesea modulati de factori
exteriori (schimbari meteorologice, efort fizic, stres etc.); b) rigiditate musculara
in deosebi dimineata, inso}it3 de oboseald §i ) multiple puncte seasibile in sedii
caracteristice. Punciele sensibile pot si difere de la un pacient la altul, dar la
acelagi bolnav sint relativ constante ca numdr, localizare si sensibilitate.

Accastd triadi apare fie in stadiile incipiente ale bolilor
reumatologice de fond, fic in stadiile avansate cu multiple dezechilibre
musculare consecutive deformirilor, anchilozelor din poliartrid reamatoidi sau
stadiile finale ale celorlalte colagenoze asociate de reguld cu vasculite sistemice,
stiut fiind faptu! ci aceste conditii de dezechilibru muscular, tulburdri statice
severe §i hipoxia sint conditii indispensabile de aparitic a fibromialgici

Diagnosticul de FM secundarii se stabilegic exclustv pe scama datelor
clinice. Ea se poate confunda cu mai muite boli sau poate si fach paric din
wablou! clinic al acestora, incit diagnosticul diferential prezinth numercase
fagete §i dificultdifi.
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In practich se observd frecvent, ci acuzele bolnavilor cu boli
reumatologice nu cedeazi la tratamentul specific, ¢ dimpotriva se accentueazi,
acest efect “paradoxal* fiind tocmai rezultatul fibromialgiei secundare
suptaadiu te.

f: acest context, componenta fibromialgici apare ca o entitate
reumatologici aparte care conferd anumite particulariiafi clinico-evolutive ale
bolii reumatoiogice inflamatorii de bazi, studiul componentei fibromialgice in
bolile reumatologice prezintd importania aplicativd diagnostica §i terapeutica
din cel putin urmitoarele considerente : 1. Odatd delimitatd, componenta
fibromialgicdi in tabloul clinic al bolilor reumatologice, tratamentul
medicamentos se va adresa strict acesteia, reducind astfel potentialul efectelor
secundare ale dozelor mari de antiinflamatoare nesteroidiene §i/sau
corticoterapie. 2. Potentarea secretiei de endorfine endogene, recurgind la
proceduri fizicale de tratament (TENS); 3. O posibild corelare a secregiei de
estrogeni la femei in preajma menopauzei cu aparifia fibromialgiei, acest
moment fiind i un virf de debut al muitor afectiuni reumatologice (poliartrita
reumatoida, osteoporoza, artrozele); 4. Studiul tulburirilor de somn non-REM
§i a afectivitdtii (depresie, anxietate) va permite asocierea ca metod3 adjuvantd
de tratament a cimpului magnetic §i/sau a procedurilor antistres gi biofeedback
in tehnicile de relaxare.

in practica reumatologic3, pacientii cu componentid fibromialgica
apar ca personaliti{i distorsionate, cu credinta ci sint ameningati de invaliditate.
De aceea ei isi pierd repede increderea in medic §i devin noncomplianti, ostili,
cverulenyi §i chiar agresivi. La baza suferinfei lor sti un deficit relativ de
endorfine endogene §i tulburdri severe de nociceptie, fenomene fiziopatologice
care reclama sanctiune terapeutici obligatorie pentru ameliorarea suferintei lor.

Astfel, pe lingd tratamentul specific al afectiunii reumatologice de
fond, acesti boinavi vor beneficia 'de doze mici antialgice din grupul
medicamentelor AINS, infiltragii locale cu Xilind 1% (fird preparate
cortizonice), antidepresante triciclice (Amitriptilind - 25-50 mg seara) sau
nontriciclice: Trazodona. Medicamentul din ce in ce mai recomandat 1a ora
actuald este un amxjolitic: Alprazolan, care in combinatie cu 200400 mg
Paduden s-a dovedit deosebit de eficient. Ratiunea utilizirii TENS (stimuldrii
electrice nervoase transcutane) §i a MDF (magnetodiaflux sedativ) este
eliberarea de endorfine endogene gi cregterea pragului durerii somatice.
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