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TRABAJOS DE LA CLINICA MEDICA
MIOPATIAS Y GLANDULAS DE SECRECION
INTERNA

Por el doctor Alberto Herndndez Bernal
Adjunto a la Caitedra de Clinica Médica del Profesor Edmundo Rico

El problema de las miopatias, sobre cuya patogenia se ha escrito
tanto y sobre la cual se han emitido tan variadas hipotesis. parece resuel-
to aclualmente con éxilo gracias a los modernos e interesantisimos tra-
bajos de endocrinologia que demuestran de una manera evidente la par-
ticipacion indiscutible en ella de una gran parte o de todo el sistema
glandular interno.

Las teorias nerviosas, lraumalicas y olras, va pasaron de moda y en
cuanto a la sifilis, actualmente se le considera no como el factor princi-
pal sino como una de las causas posibles de determinar el disfunciona-
miento endocrino.

El caso que presentamos a continuacion, ofrece el doble interés de
ser una miopatia tipica. con toda la sintomatologia. y de presentar den-
iro del panorama endocrino, una alteracion de casi todas sus glandulas
mostrando una vez méas y de manera concluyente. la influencia de éstas
sobre las distrofias musculares.

Se trata de una enferma de veinte anos de edad. natural de Cota,
sin profesion y que entré al Servicio del Profesor Edmundo Rico el 7
de Julio de 1939. Presenta desde hace 7 afios un gran desaliento vy una
enorme dificultad para caminar: dolores profundos. de cardcter dseo. en
los miembros inferiores; dolores en la region lumbar y una disminucion
de la fuerza muscular.

Poco a poco todos estos sintomas fueron exagerandose y actualmen-
te la marcha es imposible sin apoyo: la fuerza muscular esta profunda-
mente disminuida y los dolores dseos son mis fuertes. Los periodos mens-
truales son regulares. duran 6 a & dias, son poco abundantes y muy do-
lorosos.

La enferma presenta a la inspeccion un facies risuefio e inteligente:
un ligero pregmatismo de la mandibula inferior, una héveda palatina v
una campanilla normales.
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La dentadura estid en muy mal estado; los cuatro incisivos superiores
fueron extraidos por carie. La lengua es normal; las encias y la parte
intera de las mejillas no presentan nada especial; el reflejo faringeo es
normal. El 16bulo derecho del cuerpo tiroides presenta una hipertrofia
del tamaiio de un huevo de paloma; la enferma se queja de palpitacio-
nes frecuentes: no hay temblor de las extremidades ni exoftalmia; el pul-
so esta a 80. No existe ninguna pigmentacién en el cuerpo; la talla es
normal. El pie derecho esti en ligera posicién de varus equino; los
musculos de la cintura escapular estan bastante atrofiados y existe ya un
eshozo de “escapula alala”. La musculatura inferior del brazo, la del an-
tebrazo v la de la mano, conserva su aspecto normal. Existe una lordosis
v una escoliosis. Las raices de los miembros inferiores estin atrofiadas y
ias pantorrillas presentan una ligera infiltracion grasosa pero sin que
se pueda hablar de seudo hipertrofia. Existen a veces pequeiiisimas con-
tracciones fibrilares en la parte interna de los muslos y en los gemelos.
Los reflcios tricipitales estin disminuidos; los radiales y cubitales abo-
lidos: los abdominales normales: los rotulianos abolidos; el aquileanc
izquierdo es normal; el derecho disminuido; no hay Babinski ni Oppen-
heim. La sensibilidad superficial (tacto, dolor, calor), es normal. La sen-
sibilidad profunda (sentido de posicién, sentido estereognéstico, sentido
de localizacion). es normal: los esfinteres también. No existe nistagmus
ni palabra escandida ni olros signos de la serie cerebelosa. El corazon y
ios pulmones son normales; el higado y el tubo digestivo no presentan
nada que sefialar. No hay fiebre; la tensién arterial arroja 9 de maxima
v 5 de minima. Para pasar de la posicién horizontal a la vertical, la en
ferma comienza por inclinar el cuerpo de un lado, después se pone de ro
dillas soportando el tronco sobre las manos puestas en el suelo y luégo.
como subiendo por ella misma, agarrandose de las rodillas, de las pier
nas y del tronco, se pone de pie. Esta gran dificultad para levantarse e:
debida en su gran parte a la enorme distrofia de los misculos de las go
teras vertebrales. La marcha es tipicamente la denominada “marcha d:
aanso” con proveccion del térax hacia adelante. El padre murié hace
i1 aiios no se sabe de qué: la madre vive todavia y esta bien de salud:
tiene 7 hermanos mayores de los cuales dos mujeres y dos hombres pa
decen de la misma enfermedad en un grado mas avanzado. En la infan
cia tuvo tos ferina y sarampién. La reaccién de Bordet-Wasserman en
sangre di6 negativo total. La glicemia es de 0,90 gramos por litro; la co-
lesterinemia es de 3,32 gramos por litro; la calcemia de 117 miligramos
por litro. La orina es de aspecto y de densidad normales, de reaccién al
calina: no hay albiimina ni acetona ni pus; existen huellas de pigmentos
biliares.

En presencia de esta atrofia muscular, tenemos que distinguir si su
origen es mielopatico, radiculo-neuritico o miopalico; tres hipétesis que
nos parece son las {nicas que pueden invocarse aqui de la sintomatolo-
gia de la paciente.
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Las atrofias musculares de origen mielopatico, comienzan en gene-
ral por la extremidad de los miembros, la evolucién es progresivamente
ascendente en las formas lentas y existen deformaciones y actitudes ca-
racteristicas en el segmento del miembro interesado (mano simiana, en
carra, etc.).

Las atrofias musculares de origen radiculo-neuritico, se localizan en
el territorio de distribucién de las raices o de los nervios interesados:
hay dolores y anestesias; los reflejos tendinosos estan abolidos precoz-
mente; la R. D. es siempre importante, la regresion es posible.

Como se ve, ninguno de éstos dos cuadros clinicos corresponde al de
esta mujer; en cambio si consideramos en ella el comienzo de la enfer-
medad a los trece anos, el cardcter familiar que reviste, el comienzo de
la atrofia por los musculos de las raices de los miembros, la existencia
de retracciones tendinosas, que eslin formando va un pie chapin varus
equino y la abolicién de la contractilidad idio-muscular, podemos descar-
tar la posibilidad de que se trata de una atrofia muscular de origen mie-
lopatico o de origen radiculo-nuritico y afirmar al contrario que esta-
mos en presencia de una MIOPATIA es decir de una atrofia muscular
progresiva en apariencia primiliva.

Las contracciones fibrilares que se ven muy de vez en cuando en esta
enferma, son excepcionales en las miopatias y es mas bien en las atro-
[ias mielopaticas donde se lesg encuentra pero segiin varios autores y entre
cllos el Profesor Claude de Paris, nos dice que “eéste sintoma no liene
sino un valor relativo porqud por una parte se pueden observar estas con-
lracciones en sujelos nerviosos y por otra ellas han sido sefialadas en un
cierto nimero de miopatias. (Zimmerlin, Oppenheim, Leri, Ballet, etc.)™.
Ademas, la abolicién del reflejo idio-muscular, es un signo cardinal de
miopatia; en las mielopatias estd conservado y aun exagerado. El estadc
de los refleios se explica por el nimero y por el volumen de las fibras
musculares.

Los exdmenes eléctricos no han sido practicados en la paciente pero
al hacerlos se veria. como en toda miopatia. que no existe la reaccion de
degeneracién.

El examen radiolégico de los huesos tampoco se verifico pero los
dolores profundos a lo largo de los miembros de los cuales se queja la
enferma, no son mas que la traduccién de un estado de decalcificacion
progresiva que se manifestaria radiologicamente en este caso por un adel-
cazamiento del hueso, por su pequeiez. por una densidad mas débil vy
una transparencia mas grande.

Dejando establecido el diagnéstico de miopalia. veamos ahora a qué
lipo pertenece el de nuestra paciente: En primer lugar. la integridad de
los misculos de la cara, nos autoriza a descartar el tipo facio-escipulo-
fumeral de Landouzy-Dejerine.

El comienzo por la raiz de los miembros inferiores, elimina el tipo
juvenil de Erb o escapulo-humeral. Del tipo Zimmerlin no cabe hablar\
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pues él se localiza tnicamente en la mitad superior del cuerpo. La au-
sencia de hipertrofias localizadas, de “belas musculares”. nos hace elimi-
nar el tipo seudo-hipertréfico de Duchenne para quedarnos en el tipe
Leyden-Moebius que es igual al anterior pero sin hipertrofia.

Analicemos ahora las relaciones que existen entre la miopatia de
nuestra enferma y el funcionamiento de sus glindulas de secrecion inter-
na. El cuerpo tiroides no esti evidentemente normal pues ya hemos ha-
blado de su hipertrofia. Los ovarios funcionan mal como lo prueban las
dismenorreas y las menorragias. La calcemia elevada. 117 miligramos
por litro en lugar de 90, nos muestra un disfuncionamiento de las glan-
dulas paratiroides. El exceso de coleslerina en la sangre, 3,32 gramos por
litro en lugar de 1,80 gramos nos indica el profundo desorden que reina
en la corteza suprarrenal y la hipotension arterial, muestra la insuficien-
cia de la medular.

Por dltimo, el prognatismo de la mandibula inferior. que es para al-
cunos autores un signo de sifilis hereditaria, representa para muchos
otros, un funcionamiento anormal de la hipéfisis.

La influencia endocrina no puede ser mas neta en nuestra enferma
demostrando asi la veracidad de esta nueva teoria patogénica y abriendo
para el futuro horizontes terapéuticos de grandes esperanzas.

La evolucion es cronica, lenta y progresiva. Dura muchos anos, de
treinla a cuarenta y los pacienles mueren generalmente de una enferme
dad intercurrente. El pronéstico es por consiguienle enormemente som-
brio y tanto mas lastimoso cuanto que los enfermos conservan a menud
intacta su inteligencia y pueden asistir, impoltentes, a los progresos cad:
dia mas desastrosos de su afeccién que a pesar de que a veces retroced
ligeramente o se detiene un poco en su evolucion, no es sino por lapsos d
tiempo pequeiisimos para continuar luégo su marcha inexorable.

La incertidumbre que hasta hoy reinaba sobre la patogenia de la:
miopatias, habia hecho de ellas enfermedades incurables. Los autores ja
desordenes simpaticos, tales como
que también presenta nuestra en
inyecciones de adrenalina y de p
dos a tres décimos de centimetro

poneses atraidos por la existencia de
angustia, transpiracion, palpitaciones,
ferma. empleaban hasta hace poco las
locarpina. Ponian por via subcutinea
ciibico de una solucién de adrenalina a uno por mil y uno o dos décimos
de centimetro cibico de solucién de nitarto de pilocarpina a uno por cien
to; y obtenian al comienzo una disminucién de la atrofia muscular y un
aumento de los reflejos pero mas larde la accion disminuia hasta resulta
inoperante. El tratamiento externo, que es de una gran eficacia, consist
en aplicaciones galvanicas locales, banos diarios calientes y salados (uno
dos kilogramos por baiio). banos de luz, irradiaciones por los rayos ul
travioleta, fricciones con alcohol y masajes.

Actualmente, y ya en posecion de teorias patogénicas solidas, ade-
mas del tratamiento externo se debe hacer aceptar el tratamiento opole-
ripico junto con el empleo del Glicocol por el hecho de que el misculo
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ha perdido la facultad de utilizar la creatina, necesaria al trabajo muscu-
iar. Desgraciadamente el Glicocol es un producto muy caro y hay nece-
sidad dg dar de 15 a 30 gramos por dia en paquetes de 5 gramos sin in-
terrupcion lo menos durante dos anos.

Para terminar, no seria supérfluo recordar que en todos los casos en
que se descubra el terreno heredo especifico, debera tratarse con una per-
severancia particular sin por eso omitir el tratamiento externo, el trata-
miento endocrino y el Glicocol que en la gran mayoria de casos. produ;
cen curas casi completas o mejorias de un gran interés.
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