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(Trabajo de la Clinica Quiridrgica del Prof. H. Garcia Lagos)

ESGUINCE DEL HOMBRO POR LESION DE LOS
LIGAMENTOS CORACO - CLAVICULARES

Eduardo C. PALMA

El esguince del hombro es una afeccion relativamente fre-
cuente en nuestro ambiente. Durante los afios 1935 - 1936 - 1937,
en que me hallaba a cargo conjuntamente con el Dr. Orlando Co-
lombo, de la Policlinica Quirtrgica San Luis, Servicio del Pro-
fesor Garcia Lagos, tuve ocasién de asistir varios casos de es-
guince del hombro.

Las causas de esguince del hombro son muy diversas, pero
entre esa serie de enfermos, 3 casos me llamaron particularmente
la atenciéon por su aspecto clinico particularisimo, con sintomas
semejantes entre si y que los diferenciaban de los demés esguin-
ces del hombro; a un examen superficial, simulaban la existen-
cia de una fractura, sin desplazamiento, del tercio externo de la
clavicula.

He aqui el resumen del cuadro clinico que presentaban nues-
tros pacientes:

Dos de los enfermos habian sufrido traumatismos impor-
tantes del hombro, mientras que el tercero sélo habia efectuado
un movimiento brusco irregular de su miembro superior, car-
gado con un objeto pesado, a raiz de un traspiés que le habia
obligado a realizar un esfuerzo para evitar la caida. Los 3 pa-
cientes habian experimentado dolor intenso inmediato en el hom-
bro, seguido de impotencia funcional acentuada, que les impidié
trabajar y mismo efectuar pequefios movimientos con el hombro.
Examinados al dia siguiente, se quejaban de dolor en la parte
anterior del hombro, especialmente en la zona que corresponde
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al tercio externo de la clavicula. Sus movimientos activos se ha-
llaban limitados por el dolor, al nivel del hombro. La limitacion
de movimientos era muy acentuada para la proyecciéon hacia
atras del brazo y la abduccién, y menor para la proyeccién ante-
rior; los movimientos de circunduccién eran imposibles. Los mo-
vimientos pasivos estaban por ‘el contrario perfectamente con-
servados, siempre que se hicieran con toda suavidad, pues de lo
contrario se originaba dolor en la parte anterior del hombro. A la
palpaciéon se comprobaba dolor intenso en las vecindades del ter-
cio externo de la clavicula.

Con este cuadro se planteaba en primer lugar, la posibilidad
de la existencia de una fractura de la clavicula al nivel de su
tercio externo, con poco o ningin desplazamiento. Las radiogra-
fias sin embargo fueron en Jos 3 casos completamente negativas,
no existiendo la menor soluciéon de continuidad de los huesos de
la regién, ni modificacién en las relaciones articulares reciprocas
de la clavicula, oméplato y humero.

Frente a esta discordancia entre los grandes trastornos fun-
cionales y la falta de existencia de lesiones 6seas, el examen cli-
nico repetido nos permitié comprobar en estos pacientes, algunos
detalles sintométicos comunes en los 3 casos. Asi el dolor a la
presién, tenia su maximo, no en la clavicula, sino por delante de
la concavidad anterior del tercio externo del borde anterior de la
clavicula, un poco por fuera de la foseta infraclavicular, es decir
en la zona que corresponde a la apdfisis coracoides. El borde ante-
rior y la cara superior de la clavicula eran indoloros a la presién;
por el contrario al nivel del borde posterior de la clavicula, en su
tercio externo, en la zona que corresponde al tubérculo del co-
noide, deprimiendo el musculo trapecio, se originaba un dolor
neto a la presién, aunque menos intenso que en la zona. corres-
pondiente a la apéfisis coracoide. Ademés, si efectudbamos la
compresion antero - posterior del cingulo toracico, colocando el
dedo pulgar de cada mano, respectivamente en la espina del omé-
plato y en la parte media de la clavicula, se originaba un dolor
neto, que el paciente localizaba con su maximo al nivel de la zona
que corresponde a la apdfisis coracoide, mediante la indicacién
respectiva con el miembro opuesto. Finalmente, si efectuabamos
la elongacién un tanto brusca del brazo, mediante el descenso del
codo, se originaba también dolor en el hombro, aunque menos
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intenso y que el paciente localizaba en la misma zona correspon-
diente a la coracoide. La articulacién acromio - clavicular no pre-
sentaba sintomas de luxacidn.

La evolucién ee estos pacientes fué buena, si bien el dolor y
la impotencia funcional persistieron bastante tiempo.

Frente a estas comprobaciones semioldgicas, pensamos en la
posibilidad de la existencia de una lesion traumatica de los liga-
mentos céraco - claviculares. En efecto, las maniobras de com-
presion antero - posterior del cingulo toracico y la elongacién del
brazo, eran movimientos pasivos que ponian en tensién a los liga-
mentos coéraco - claviculares. Por otra parte, las zonas de mayor
dolor a la presiéon correspondian a la apéfisis coracoides, sitio de
insercion inferior de los ligamentos, al borde posterior de la cla-
vicula en su tercio externo, hasta cuyas vecindades llegan las
inserciones del ligamento conoide o céraco clavicular interno.

No obstante estas observaciones y estas consideraciones que
parecian légicas, no podiamos afirmar con alguna certeza, que
realmente esos cuadros clinicos de esguince de hombro, eran pro-
ducidos por lesiones de los ligamentos céraco - claviculares.

Mi alejamiento de la Policlinica San Luis no me permitié
observar nuevos casos similares de esguince de hombro, hasta que
a mediados del afio 1939 pude observar el caso méas tipico y de-
mostrativo:

F. B., uruguayo, 28 afios, soltero, ingresa al Hospital Maciel, Sarvicio
del Prof. Dr. Domingo Prat, el 10 d=2 junio de 1939, a raiz de un trauma-
tismo del hombro derecho.

El dia 10 de junio a las 10 horas, recibe una contusion de su hombro
izquierdo, a consecuencia de un accidente en via publica (choque de un
automévil y una jardinera de reparto), en la que la cabeza del caballo (o la
vara del vehiculo) le golped en esa zona. Sintié un dolor intenso y desde
ese momente tuvo impotencia funcional completa de su miembro superior,
al nivel de las articulaciones del hombro.

Examinado por el Dr. A. Pernin, éste comprueba alteraciones funcionales
tan importantes quz se decide a solicitar una radiografia de la region.

Visto a las 15 horas por el Dr. E. Palma, se comprueba: Impotencia
completa de los movimientos del brazo izq., el cual yace laxamente sobre
la cama (estando el enfermo en deciibito), y no pudisndo el paciente movi-
lizarlo espontdneamente, ni siquiera con la ayuda del otro miembro, a causa
del intenso dolor que experimenta. Los movimientos del codo izq. son posi-
bles, pero se ejecutan con dificultad por el dolor que cualquier desplaza-
miento del miembro produce en su hombro izq. Los movimientos de la mano

335



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO

y dedos izgs. son normalzs. No hay tumefaccion, ni infiltracion, ni defor-
macion aparente del hombro izq. El enfermo sefiala (con los dedos de su-
mano der.) el méximo del dolor en una zona constituida por el 1/3 externo
de la clavicula, la art. acromio -clavicular, la parte ext. de la fosa supra-
espinosa y especialmente la foseta infra-clavicular. A la palpacion no se
compPrueba movilidad anormal de ninguno de los elementos Oseos de la re-
gion; no hay crepitacion, ni dolor exquisito en una linea désea determinada.

RN

3

Fig. 1

FIG. 1. — 1) Dolor intenso a la presion en la zona cora-
coidea. 2) Dolor neto a la presiéon junto al borde poste-
rior del tercio externo de la clavicula. 3) ILa traccion
vertical del miembro produce dolor maximo en el area
coracoidea.

Se produce dolor intenso a la presion de la foseta infra- clavicular, lo mismo
que en las proximidadss del borde anterior de la clavicula en su 1/3 ex-
terno; igualmente hay dolor muy intenso en las proximidades del borde pos-
terior de la clavicula, en su 1/3 externo, deprimiendo el trapecio (que es
muy poderoso), en la partz externa de la regién supra-espinosa. El ma-
ximo del dolor provocado se €ncuentra en la parte antero-superior de la
region deltoidea, en el limite del hueco infra-clavicular, en la zona que
corresponderia a la apodfisis coracoide y su zona supra-yacente. La com-
presion cuidadosa, con el dedo o con un lapiz de la cara superior de la cla-
vicula, en su parte mediana, lejos de los bordes anterior o posterior, y en el
1/3 externo del hueso, es poco dolorosa, contrastando con el dolor acentuado
quz se produce en los bordes. La compresion del acromién es poco dolorosa;
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la compresién de la articulacién acromio- clavicular es doiorosa. Igual-
mente si en vez de hacer presion suave en la cara superior de la clavicula
en su extremidad externa, se la deprime con alguna intensidad, se produce
dolor, bastante intenso. La compresion de la region deltoidea es muy poco
o nada dolorosa. La moviiizacion pasiva del codo es normal. La movilizacion
pasiva del hombro es posible, pero produce dolor intenso en toda el &area
que ya el enfermo sefialaba como muy sensible. La abduccion es atin mas

FIG. 2. — 1) Dolor intenso a la presion en la zona cora-
coidea. 2) Dolor neto a la presién junto al borde poste-
rior del tercio externo de la clavicula. A) B) La com-
presién antero - posterior del dngulo tordcico produce dolor
neto en el drea coracoidea.

dolorosa que la extension anterior o posterior. La compresién trans - deltoidea
de la extremidad superior del himero no es dolorosa. La compresion antero-
rosterior, con apoyo en la espina del oméplato en la 1/2 de la clavicula, ori-
gina dolor intenso en el drea coracoidea (zona de los ligamentos coraco - cla-
viculares). El descenso del brazo, por traccion hacia abajo del codo flexio-
nado en angulo recto, origina dolor poco intenso en el area coracoidea.

Examen del resto del organismo sin particularidades.

Antecadentes personalss y familiares, sin importancia. (Niega todo pa-
sado patolégico anterior, incluso blenorragia o sifilis).

A las 16 hs. se toman 2 radiografias frontales en dos posiciones diver-
sas, no comprobandose ninguna fractura, ni lesion o6sea, ni en clavicula,
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himero, ni oméplato, ni modificaciones de las ralaciones de las superficics
articulares.

Vuelto a ver a las 18 hs., el cuadro persiste con los mismos caracteres
generales, aunque los dolorzs son algo menos intensos. Sin embargo la im-
potencia del brazo izq. sigue siendo total. Se efectiia entonces, la infiltra-
cién con novocaina de toda el 4rea que se considera corresponde a los liga-
mentos coraco -claviculares, por medio de dos inyecciones efectuadas, una
en la zona intermediaria a la apoéfisis coracoides y el 1/3 externo de la cla-
vicula, y la otra junto al borde posterior de la clavicula, pero con la aguja
muy oblicua hacia adelante y abajo (casi horizontal) de manera de cruzar
casi tangencialmente la cara inferior de la clavicula y anestesiando la zona
de implantaciéon- de los ligamentos cdéraco -claviculares. En esta zona se
inyectaron- sélo 8 c.c. de novocaina al 3% %, pero en la primera se inyec-
taron 20, de manera de tener la certeza de infiltrar bien dichos ligamentos.
El enfermo manifesté al poco rato hallarse muy aliviado y ante nuestro
asombro comenzé a mover su brazo izquierdo con muy poco dolor, efectuando
bajo nuestras indicaciones movimientos de extensiéon anterior y posterior,
abducciéon y adduccién, (si bien no muy amplios). El paciente pudo sin
ayuda de nadiwe, colocarse su camiseta, cuando anteriormente no habia podido
efectuar ningin movimiento 1util con su brazo izq. .

E1l paciente fué dado.de alta, por el Dr. A. Karlen, luego de una breve
estadia en el Hospital.

Al dia siguiente de la inyecciéon d:z novocaina, los dolores habian reapa-
recido, pero en mucho menor grado y la impotencia funcional era muy pe-
quefia. La evolucion del paciente fué exczlent2, recuperando rdpidamente
en poco tiempo la funcionalidad normal de su miembro.

Consideraciones. — IL.a mayoria de los autores que se han
ccupado de las diversas lesiones traumaticas del hombro, no citan
siquiera, la existencia del sindrome moérbido producido por la le-
sién de los ligamentos céraco - claviculares. Dan importancia en
cambio a las lesiones de la articulacién acromio - clavicular, en
la que describen desde el simple esguince, hasta la luxacién ar-
ticular.

Sin embargo desde el punto de vista anatémico, los liga-
mentos céraco - claviculares son de mucho mayor importancia
que los acromio -claviculares en la solidarizacién y articulacién
de los movimientos respectivos del omoéplato y de la clavicula.
Cunningham (') en su tratado de anatomia dice textualmente:
“la fijacion mayor del omoéplato en la clavicula se efectiia a tra-

(1) Cuningham’s. — Text Book of Anatomy, 5 th. ed. Pag. 319 and 322.
New York, 1918, Wm. Wood.
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vés de los ligamentos céraco - claviculares; los ligamentos acro-
mio - claviculares son solamente una estructura desarrollada mas
tarde, siendo en realidad mas estabilizadores accesorios de la ar-
ticulacién del hombro, que estabilizadores primarios”. Liberson
(F.) (?), considera también a los ligamentos céraco -clavicula-
res anatoémica, funcional y embriolégicamente como mucho mas
importantes que los ligamentos acromio - claviculares. Compara
a los ligamentos céraco - claviculares con los ligamentos cruza-
dos de la rodilla, por su potencia y por su importancia funcional.

La anatomia comparada también muestra que los ligamentos
coraco - claviculares son en la serie animal mas importantes que
los acromio - claviculares.

Quizas el hecho de que no exista en el hombre una verdadera
articulacién coraco - clavicular (s6lo existe una bolsa sinovial a
ese nivel) ha hecho quizéds que pasara, en el concepto de la mayoria
de los autores, a segundo plano frente a la articulacién acromio -
clavicular.

La existencia del esguince del hombro producido por lesion
de los ligamentos céraco - claviculares ha sido sefialada por Li-
berson (F.) (*) quien habiendo estudiado cuidadosamente en el
“United States Public Health Service Out - Patient Clinic”’, de la
ciudad de Nueva York, 1800 pacientes que se quejaban de dolores
en el hombro, comprob6é 36 casos de lesiones de los ligamentos
coraco - claviculares. Liberson (F.) basa el diagnéstico clinico de
la lesién de estos ligamentos, en la existencia de dolor intenso a
la presiéon en 2 zonas: el extremo de la apéfisis coracoides y la
mitad del borde superior del oméplato. Ademéas existiria limi-
tacion de los movimientos activos, por dolor, con conservaciéon de
fa movilidad pasiva. En la radiografia simple, no se observa en la
mayoria de los casos absolutamente nada. Liberson (F.) realiza
entonces la radiografia del paciente en posicion de pie o sentado,
mientras sostiene un peso de 35 libras en cada mano, y compara
la separacion existente entre la apodfisis coracoide y la clavicula
entre uno y otro lado del paciente, y en la radiografia simple con
respecto a la radiografia efectuada con sostén de pesas por el

(2) Liberson (F.). — The role of the coracoclavicular ligaments in
affections of the shoulder girdle. The American Journal of Surgery. XLIV.
Ne¢ 1, Pag. 145-157. Afno 1939.
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paciente. Liberson (F.) establece radiograficamente 2 grupos de
lesiones de los ligamentos céraco-claviculares: 1°) cuando no hay
dislocaciéon de la articulacién acromio - clavicular y 2¢) cuando
existe luxacion de dicha articulacién. En los casos de lesién de los
ligamentos coéraco - claviculares sin luxacién acromio - clavicular,
v 2°) cuando existe luxaciéon de dicha articulacién. En los casos
de lesién de los ligamentos céraco - claviculares sin luxaciéon acro-
mio - clavicular, habria 2 variedades: 1°) los casos de simple
“elongacién de los ligamentos, sin desgarro, que dan el sindrome
clinico del esguince, pero que radiograficamente no permite com-
probar el aumento de la separacién céraco - clavicular con el pro-
cedimiento de sostén de pesas. 2°) Los casos en que existe desga-
rro del ligamento conoide, del ligamento trapezoide, o de ambos a
la vez y en los que la radiografia con sostén de pesas, permite
comprobar el aumento de la distancia céraco - clavicular. Para
Liberson (F.) estas dos variedades constituirian el 1° y el 2°
grado respectivamente del sindrome de lesion de los ligamentos
céraco - claviculares.

Indudablemente que nuestras observaciones no son suficien-
temente demostrativas para afirmar con certeza la existencia de
lesiones de los ligamentos coéraco - claviculares, pero ellas permi-
ten por lo menos establecer una seria presunciéon a favor de la
existencia de estas lesiones. La demostracién absoluta sélo podria
ser dada por una autopsia, cosa muy dificil de obtener en estos
casos. Nuevas observaciones, realizadas especialmente con radio-
grafias simples y con sostén de pesos, y con la prueba de la novo-
cainizacién de los ligamentos céraco - claviculares serdn necesa-
rias para establecer sélidamente este cuadro mérbido y su sindro-
me clinico correspondiente. Entre tanto hemos establecido, provi-
sionalmente el sindrome clinico que a nuestro juicio corresponde-
ria a la lesion de los ligamentos coraco - claviculares y que estaria
constituido por los siguientes sintomas: 1°) dolor a la presién de
la ap6fisis coracoides (como lo sefiala Liberson). 2°) Dolor a la
presion en la fosa supraespinosa, junto al borde posterior de la
clavicula en su tercio externo (y no en el borde superior del omé-
plato como lo sefiala Liberson). 3°) Dolor en el area coracoidea
(fig. 2) a la compresiéon antero - posterior del cingulo toréacico,
mediante presion efectuada atras, sobre la espina del oméplato, y
adelante sobre la parte media de la clavicula. 4°) Dolor en el area
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coracoidea, producido por la elongacién vertical del miembro, por
traccién hacia abajo al nivel del codo. 5°) Desapariciéon del dolor
y de gran parte de la insuficiencia funcional del hombro, mediante
la anestesia con novocaina, de acuerdo con la técnica de Leri-
che (R.) efectuada al nivel de los ligamentos coéraco -clavicu-
lares.

Quizas pueda algun dia plantearse, el diagnéstico diferencial
en los casos de lesiones aisladas del ligamento conoide o del liga-
mento trapezoide, movilizando el omoéplato en forma tal que se
ponga tenso uno u otro de esos ligamentos aisladamente. Asi sa-
bemos que en los desplazamientos del omoéplato con respecto a
un eje vertical, y cuando el borde espinal se desplaza hacia ade-
lante, es el ligamento conoide que se pone tenso y el trapezoide
el que se relaja, y a la inversa en el movimiento opuesto. Cuando
el desplazamiento es en un plano frontal y el eje es antero-
posterior, el ligamento trapezoide se pone tenso al elevarse el
angulo stpero interno del oméplato, relajandose el conoide, y a la
inversa en el movimiento opuesto. En los desplazamientos pendu-
lares antero - posteriores del oméplato, con respecto a un eje ho-
rizontal transversal, se pone tenso el ligamento trapezcide cuando
el angulo del omédplato se aproxima a la columna relajandose el
conoide y a la inversa el movimiento opuesto (Liberson (F.) (?).

Tratamiento. — El tratamiento de estas lesiones dependera
indudablemente de la intensidad del proceso. La inmovilizacién
del hembro en el brazo elevado, mediante un vendaje, es la posi-
cién que alivia mas el dolor del paciente, pues evita la tension de
los ligamentos y apreoxima la coracoides a la clavicula.

La aplicaciéon del método de Leriche (R.), anestesiando con
novocaina leos ligamentos céraco - claviculares puede dar quizés
también excelentes resultados como lo muestra nuestra observa-
cién anteriormente relatada. Quizds como afirma Leriche (R.)
existan esguinces, por elongacién de ligamentos sin desgarro, pero
con lesidon de los numerosos filetes simpaticos que corren en su
seno. En estos casos la anestesia con novocaina suprimiria los
trastornos vasos motores, los trastornos reflejos y los dolores de
origen nervioso ligamentario.

En los casos de desgarros importantes de los ligamentos, con
aumento acentuado de la distancia céraco - clavicular en la posi-
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cion de sostén de pesas, y con dolores persistentes en la regién
del hombro, puede estar quizas indicada la intervencién quirargica
tendiente a la reconstitucion de los ligamentos, mediante injer-
tos de fascialata o a la sutura quirurgica con alambre (Liber-
son (F.).

Algunos autores llegan hasta afirmar que la importancia de
los ligamentos céraco - claviculares es tal, que aun en las luxacio-
nes acromio - clavicular, lo fundamental de la reduccién quirdr-
gica lo constituye la sintesis operatoria céraco - clavicular, mucho
méas que la reparacion efectuada al nivel de la articulacién acro-

mio - clavicular. (Liberson (F.).
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