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el diseño de medidas preventivas y su abordaje terapéu-
tico1. Un error conceptual flagrante es la utilización del
sufijo “itis”, que indica inflamación, en las designacio-
nes “síndromes de tendinitis-bursitis” y “periartritis”,
cuando la evidencia histopatológica en diversos síndro-
mes de mano, muñeca, codo, hombro y pie9-13 no revela
inflamación, sino que se trata de una tendinosis angio-
fibroblástica. Este proceso, que se repite con pequeñas
variaciones en los distintos cuadros, está caracterizado
por hiperplasia vascular, desorganización de fibras colá-
genas, incremento de la sustancia intercelular, hiperpla-
sia miofibroblástica y metaplasia fibrocartilaginosa13,14.
Una conclusión obligada de la ausencia de inflamación
debiera ser una revisión crítica del uso de antiinflamato-
rios sistémicos o locales en estos síndromes14. Además,
se debería considerar hipótesis alternativas, como la
tendencia hacia la resolución espontánea con el paso del
tiempo, como parece ser el caso de la “epicondilitis” la-
teral15, para explicar la aparente eficacia del actual algo-
ritmo de tratamiento, cuyas intervenciones son prima-
riamente antiinflamatorias.
La aberración de las designaciones genéricas se aplica
también a entidades individuales como la “tenosinovitis
estenosante”, la “tendinitis de de Quervain”, la “epicon-
dilitis lateral” y la “fascitis plantar”. En la primera, la
causa del dolor y del atrapamiento tendinoso es una le-
sión angiofibroblástica predominantemente fibrocartila-
ginosa de la polea flexora A111,16,17. En la segunda, una
lesión angiofibroblástica del retináculo suprayacente al
primer compartimento extensor de la muñeca ocasiona
las manifestaciones10,16. Por otro lado, la “epicondilitis
lateral” se origina por una lesión angiofibroblástica de
los tendones extensores de la muñeca cercana a su in-
serción proximal en el epicóndilo lateral9; en tanto que
la mayor parte de los casos de “fascitis plantar” se expli-
can por una lesión de naturaleza angiofibroblástica que
afecta a la porción de inserción de la fascia plantar12.
Una denominación correcta de estos síndromes impli-
caría la sustitución de “-itis” por “-patía” u “-osis”: ten-
dinosis o tendinopatía estenosante digital, tendinosis o
tendinopatía de de Quervain, epicondilosis y fasciopatía
(fasciosis parece ser cacofónico) plantar.
Igualmente erróneas son las designaciones bursitis tro-
cantérea y bursitis anserina. En casos clínicamente bien
definidos de “bursitis trocantérea” estudiados por reso-
nancia magnética la anomalía hallada con más frecuen-
cia es una tendinopatía, acompañada o no de interrup-
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El término reumatismo de tejidos blandos es una de las
múltiples designaciones de un grupo de entidades que
se caracterizan por dolor regional de las extremidades y
cuya causa habitual es el abuso de tendones, entesis 
y bursas1. Similitudes clínicas y etiopatogénicas han lle-
vado a incluir en este conjunto algunas neuropatías por
atrapamiento, como el síndrome del túnel del carpo y la
neuropatía del nervio axilar, así como ciertos procesos
vasculares como el síndrome del opérculo torácico y los
síndromes compartimentales crónicos. La secuencia
terapéutica habitual en los reumatismos de tejidos blan-
dos comprende inicialmente la supresión o modifica-
ción de los factores causales, el uso de antiinflamatorios
y la fisioterapia, y en casos rebeldes a estas terapias, la
inyección local con glucocorticoides o la cirugía2-4.
El impacto epidemiológico y las consecuencias socioe-
conómicas de los reumatismos de tejidos blandos son
significativos. Se estima que su prevalencia varía entre
el 3 y el 15%5-8, según sean la definición de los casos y
la población en la que se realizó la encuesta, con lo que
supera las de la artritis reumatoide y el lupus eritemato-
so generalizado. Paradójicamente, a diferencia de esas
entidades, los recursos asignados a la investigación y la
difusión del conocimiento sobre los reumatismos de te-
jidos blandos son magros o inexistentes1.
El desinterés de la comunidad médica acerca de estas
afecciones menoscaba la calidad de la atención que los
pacientes reciben y se traduce en una mayor carga, en
gran medida evitable, de sufrimiento, discapacidad y
pérdidas socioeconómicas personales y colectivas.
Una consecuencia importante del desinterés en estos
síndromes es la variedad de nombres colectivos utiliza-
dos para designarlos: reumatismos de tejidos blandos,
reumatismos de partes blandas, reumatismos extraarti-
culares, reumatismos regionales, síndromes de dolor re-
gional, síndromes de tendinitis-bursitis, síndromes re-
gionales y periartritis, entre otros. Todas ellos presentan
errores conceptuales o de contenido que impactan no
sólo en su concepción etiopatogénica, sino también en
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ción anatómica del músculo glúteo medio cerca de su
inserción en el trocánter mayor. En contraste, la presen-
cia de derrame de alguna de las bursas peritrocantéreas
es un hallazgo infrecuente en estos pacientes18,19. En la
“bursitis anserina”, tal vez la causa más común de dolor
de la región medial de la rodilla, la evidencia ecográfica
no sólo indica que la bursa anserina no está afectada,
sino que tampoco hay otras alteraciones del complejo
bursa-tendón anserino que expliquen el síndrome20,21.
En conclusión, no se ha investigado suficientemente los
reumatismos de tejidos blandos, además de que los co-
nocimientos aportados por estas escasas acciones de in-
vestigación se han difundido insuficientemente. No de-
ben sorprender entonces las denominaciones erróneas,
tanto colectivas como individuales, que designan a estas
entidades. Como una consecuencia desafortunada, la
confianza depositada en estas denominaciones ha perpe-
tuado un paradigma terapéutico posiblemente erróneo.
La comunidad científica abocada al estudio de los “reu-
matismos de tejidos blandos” tiene ante sí el reto impos-
tergable de revisar, discutir, redenominar y uniformar las
denominaciones colectivas e individuales de estas entida-
des. Los beneficiarios serán nuestros pacientes y la socie-
dad. La tarea será ardua, pues es un terreno compartido
en el cual reumatólogos, fisiatras, ortopedas y neurólogos
participamos. Que el liderazgo sea el nuestro.
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