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l paciente acude a la consulta del reumatólogo por muy diversos
motivos. El más acuciante es sin duda el dolor, ya sea agudo o cró-
nico. También lo es la incapacidad funcional, derivada del dolor
y/o los daños estructurales producidos por la enfermedad. El pri-
mer objetivo del clínico es acotar con lógica, tras la anamnesis y
la exploración, el espacio en el que va a tener que aplicar sus
esfuerzos diagnósticos y terapéuticos, es decir, conocer si el  pro-
blema se origina en uno u otro componente del sistema músculo-
esquelético. Cuando constatamos que la enfermedad se origina en
el tejido muscular, o lo afecta de manera predominante, nos
enfrentaremos a una miopatía. Aquí empieza, de nuevo, un proce-

so diagnóstico que puede oscilar desde lo evidente e inmediato hasta la más frus-
trante ignorancia. De manera muy esquemática, el éxito en la identificación de la
enfermedad parece más probable cuando el síntoma predominante sea el dolor y la
inflamación, que cuando se trate de la simple debilidad de uno o varios grupos
musculares. ¿A qué problemas se enfrentará el reumatólogo durante el manejo de
una miopatía?.
La primera dificultad puede provenir de la propia exploración del paciente, en dos
sentidos: conocer de modo seguro la semiología exploratoria, y saber buscar los
datos  que nos permitan reconocer un síndrome o una enfermedad sistémica.
Comenzaremos realizando una minuciosa exploración general y neurológica. ¿La
sabemos hacer y le dedicamos el tiempo necesario?. 
La presencia de un clonus, de hiperreflexia, de alteraciones sensitivas, o la afecta-
ción de pares craneales, van a orientar de manera inmediata el diagnóstico hacia
enfermedades  del SNC o  de los nervios periféricos. Nos encontraremos con fre-
cuencia ante una miastenia, un Guillain-Barré, una polineuropatía, una enferme-
dad de motoneurona, y otras. Sin embargo, la presencia de debilidad, con o sin
dolor, especialmente proximal, con atrofias, y escasos hallazgos neurológicos nos
harán pensar en una auténtica miopatía. Los antecedentes personales como el des-
arrollo desde la infancia, la exposición a tóxicos, abuso de drogas, consumo de
fármacos, infecciones, etc, serán de máxima relevancia, así como los antecedentes
familiares. Con una sospecha diagnóstica, mejor o peor definida, pondremos en
marcha los estudios pertinentes de análisis, estudios neurofisiológicos, y pruebas
de imagen1.
Avanzar por las ramas de múltiples posibilidades diagnósticas2, exige una forma-
ción precisa y profunda, que da lugar incluso a una subespecialidad dentro de la
neurología: la de las enfermedades neuromusculares. Por tanto, es lógico y habi-
tual que consultemos a un experto neurólogo, para contrastar nuestras sospechas,
completar los estudios necesarios para intentar clasificar el problema, y proponer,
si existe,  un tratamiento. 

El reumatólogo y las miopatías
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Es posible, que el papel del reumatólogo
pase entonces a ser secundario e incluso
inexistente, quedando relegado, en el
mejor de los casos, al manejo de las mio-
patías inflamatorias, o asociadas a enfer-
medades sistémicas. No debería ser así,
en nuestra opinión. Nuestro objetivo
como médicos del aparato locomotor es
devolver el mejor estado de salud y capa-
cidad funcional a un paciente cuya enfer-
medad afecte a cualquier lugar del siste-
ma músculo-esquelético, no sólo a sus
articulaciones y huesos, sino también a
sus músculos. El diagnóstico y trata-
miento de las miopatías es, por tanto, un
trabajo eminentemente reumatológico. 
¿Por qué en la práctica nos centramos en
las inflamatorias? Hace tiempo que
hemos aprendido la lección en otros cam-
pos como la artrosis, la osteoporosis o la
fibromialgia. Nos gusten o no, son enfer-
medades "nuestras". Algunos de los que
ya pintamos canas, recordamos cuando,
no hace tanto, a los foros de osteoporosis
acudían internistas, nefrólogos, endocri-
nólogos, ginecólogos y...algún reumató-
logo. Hoy en día, en la Reumatología,
contamos con excelentes unidades asis-
tenciales, docentes, grupos de investiga-
ción, y líderes de opinión en todas esas
patologías "no inflamatorias". 
Por otra parte, el reumatólogo sabe com-
partir, a menudo con un papel funda-
mental, el tratamiento de enfermedades
complejas con colegas de otras especia-
lidades, como los dermatólogos, diges-
tólogos, nefrólogos, y otros. 
Uno de los problemas que pueden apar-
tar al clínico del caso es que, en muchas
ocasiones, para el diagnóstico de las
miopatías "idiopáticas" precisaremos
una biopsia muscular. Veamos algunos
ejemplos relativamente habituales en
nuestra práctica clínica.
Con frecuencia se consulta al reumató-
logo  por el aumento persistente de la
Creatinkinasa (CK) en un paciente asin-
tomático. El balance muscular puede ser
casi normal, y cuando insistimos, el
paciente acepta como mucho, que se
cansa con algunos ejercicios físicos.
Imaginemos que el examen físico y los
análisis habituales, con pruebas de
autoinmunidad son negativos. Después

de retirar los fármacos que pudieran
producir el aumento de CK, ésta sigue
elevada. Si observamos cualquier lista
de enfermedades causales, o las Guías
Clínicas europeas3, observaremos que
probablemente esté indicada una biop-
sia muscular, si la cifra de CK está fran-
camente elevada.
También será necesaria la biopsia mus-
cular, en el caso de un paciente cuyo
único síntoma relevante sea una paulati-
na pero progresiva debilidad proximal,
donde la EMG confirme una miopatía, o
en ese otro que presenta una fatiga des-
proporcionada tras el ejercicio físico,
para diagnosticar una miopatía metabó-
lica4.
Por último, imaginemos un cuadro de
debilidad muscular, con  ANA muy
positivos, donde para confirmar nuestro
diagnóstico de una probable polimiosi-
tis deberíamos solicitar, de nuevo,....una
biopsia muscular5. 
El estudio apropiado de una biopsia mus-
cular es complejo y costoso. Además de
las tinciones básicas, se requieren otras
técnicas más complejas, incluido estudio
con microscopio electrónico, que permi-
ten diagnóstico de las miopatías inflama-
torias, las miositis por cuerpos de inclu-
sión, distrofias, las miopatías mitocon-
driales y otras miopatías metabólicas6.
Todo ello sólo se puede llevar a cabo, con
garantías, en un laboratorio especial y
central, de una Unidad de referencia. La
correcta manipulación y el transporte
apropiado de la muestra son esenciales,
por lo que es preferible que la biopsia se
realice en dicha Unidad. 
En la práctica, todo esto supone para
cada paciente la aprobación de la Direc-
ción del Centro donde se le asiste, la
aprobación y cita en el Centro de refe-
rencia, el análisis de los resultados y el
informe de un experto. Hablamos de
varios meses y de una buena cantidad
de euros. No es un problema baladí,
sobre todo en la coyuntura económica
actual. Pero está ahí y debemos, como
reumatólogos, afrontarlo con criterios
científicos y de eficiencia clínica. 
El mejor camino para afrontar esta reali-
dad puede ser mejorar la comunicación
entre los profesionales implicados en

cada caso, para tomar decisiones diag-
nósticas y terapéuticas consensuadas.
En el caso particular de la solicitud de
una biopsia, sería lógico y muy práctico
compartir nuestra inquietud diagnóstica
con los expertos de la Unidad de Patolo-
gía Neuromuscular de referencia en
nuestra comunidad. En una reciente Jor-
nada de Actualización en Miopatías,
hemos podido comprobar el buen talan-
te y la máxima disponibilidad del Jefe
de dicha Unidad del Hospital La Fe, el
Dr. JJ Vílchez, que cuenta con un equipo
de expertos de la máxima calidad clínica
e investigadora. Las nuevas tecnologías
deberían facilitar la puesta en común de
casos clínicos, la valoración de la perti-
nencia y urgencia de una biopsia, la
interpretación de los resultados, y de
todo aquello que contribuya a que el
paciente no continúe en una especie de
"limbo" diagnóstico, de consecuencias
imprevisibles.
En resumen, el reumatólogo dispone de
todas la herramientas necesarias, ya
sean análisis, pruebas de imagen, estu-
dios neurofisiológicos, y biopsia espe-
cializada, que le permiten la máxima
responsabilidad y protagonismo en el
manejo de las miopatías. No debemos
olvidar, que incluso glucogenosis con-
génitas, como la enfermedad de Pompe7,
está al alcance de nuestras manos con la
realización de una prueba tan sencilla
como el análisis de una gota de sangre
(test de la gota seca).
Por último, no debemos olvidar que el
músculo dejará de ser en breve el campo
de batalla en enfermedades más o
menos raras. El estudio y tratamiento de
la pérdida excesiva de masa muscular, la
sarcopenia, emerge como un nuevo y
fascinante reto de la medicina del enve-
jecimiento8. Los reumatólogos debería-
mos estudiar en profundidad, de nuevo,
la biología muscular para participar en
la investigación de fármacos que frenen
y recuperen esa "osteoporosis" del mús-
culo, como por ejemplo los anticuerpos
antimiostatina, ya en desarrollo (refe-
rencia).
La ignorancia del médico sobre la enfer-
medad que sufre el paciente no justifica la
mala gestión de los medios diagnósticos y
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menos aún la pasividad o el error respecto
al tratamiento que se demanda. Uno de
los padres de la farmacología española,
D. Teófilo Hernando, a sus 80 años,
durante la charla magistral que impartía a
los estudiantes de medicina de la Univer-
sidad Complutense, conseguía encoger-
les el ánimo al explicarles, en un vibrante
discurso, cuál había sido su forma de
entender y vivir el ejercicio de la Medici-
na: “Muchos días perderán el sueño, ago-
biados por el peso de lo que aún no saben,
ante un paciente que les mira..." 
Es más que probable que nuestra profe-
sión sea más llevadera, y nuestro
paciente nos mire agradecido, si indivi-

dualmente, o con el apoyo decidido de
nuestra Sociedad, fomentamos la for-
mación adecuada de nuestros residen-
tes, y la puesta al día de todos nosotros
en este complejo campo de las enferme-
dades musculares. 
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