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BURSITIS SUPURADA SUBDELTOIDEANA, DE POSIBLE
ORIGEN TUBERCULOSO

Fernando ETCHEGORRY vy Rad! PIAGGIO BLANCO

Presentado a la sesion del 27 de Agosto de 1941

Las afecciones de las zonas periarticuléres del hombro han
sido objeto en estos ultimos afios, de miiltiples trabajos cuya fina-
lidad es la de establecer la verdadera etiologia del sufrimiento y
los medios para evitarlo o suprimirlo. Actualmente estidn ya ais-
ladas algunas entidades clinicas, y dentro de ellas, la méas rara, es
la variedad a la que pertenece el enfermo objeto de esta comuni-
cacién. Es dicha rareza la que nos incita a presentarlo a la con-
sideracién de Vds.

He aqui un resumen de la historia:

R. F., 52 anos, ingresa el 27 de Setiembre de 1934 al Pabellon 12 del
Hosp. Fermin Ferreira, procedente del Dpto. del Salto. Tiene un largo pasado
patologico. Pleuresia hace 20 afios, que fué puncionada. Chancro hace 18 que
fué tratado con salvarsian. Ha estado hospitalizado en su ciudad natal du-
rante cuatro meses, por la misma lesion que lo obliga a venir a Montevideo.
Se practica radiografia de téorax que muestra lesiones bacilares a predomi-
nancia izquierda. Baciloscopia positiva. Wassermann negativo. A pesar del
tratamiento las lesiones aumentan y a fines de noviembre del 39 aparecen
hemoptisis que son tratadas con la medicamentacion corriente. Ante la rebel-
dia de las mismas se practica una frenicectomia izquierda a fines de dicho
ano. El enfermo no mejora y por el contrario sus dolencias aumentan. Alre-
dedor de julio de 1940, empieza a sentir dolores en el hombro derecho, a los
que no les da mayor importancia. Como éstos se intensificaran y notara
que dicha region comenzaba a hincharse muestra sii hoinbro a uno de no -
otros, quien comprueba lo siguiente: Cuadro de pceriartritis delorosa con
tumefaccion de la region deltoidea, sobre todo en su parte antero-interna,
con dolor exquisito al nivel de la insercion del braquial anterior. Se le prac-
tica una punciéon (18 de Setiembre) extrayéndose 70 c.c. de liguido sero-
purulento que se¢ manda examinar. Inmovilizacion. Esta calma los dolores,
pero el liquido se reproduce rapidamente, por lo que es necesario repetir las
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punciones, con los siguientes ritmo y resultados: Octubre 3, 150 c.c. con el
mismo caracter del liquido.

Noviembre 2 (150 c.c.) con el mismo caricter del liquido.

Noviembre 10, (300 c.c.) con aspiracion forzada, saliendo al comienzo li-
quido sero-purulento nara ser al final de color achocolatado. Este tltimo
caracter no cambia en las punciones sucesivas de Noviembre 23 (150 c.c.) ¥

FIG. 1 FIG. 2

FIG. 3 FIG. 4

Diciembre 2 (110 c.c.) salvo que al final de la aspiracién, el liquido se torna
francamente sanguinolento.

En dos oportunidades se practico el examen del liquido con el siguiente
resultado: Linfocitos 62 %. Polinucleares 33 9. Cél. endoteliales 5 %. Exa-
men bacteriolégico directo, negativo. Cultivos negativos. Investigacion de
B. de K, negativa (18 Set.). Investigacion de B. de K, negativa (Oct. 3).
Ambos exdmenes fueron realizados por el Dr. J. Morelli, cuya colaboracion
~agradecemos. La inoculacion al cobayo no pudo ser practicada.

El dia de la penitltima puncién, el enfermo se queja también de su gar-
ganta, por lo que es examinado por el Dr. Munyo que comprueba una infil-
tracion bacilar de los dos aritenoides.

Las fotografias 1 y 2 muestran mejor que toda descripcién el grado de
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impotencia y tum=faccion del hombro enfermo. Las radiografias practicadas
durante este periodo muestran integridad absoluta del esqueleto.

~ Después de la puncion del 2 de Diciembre, que fué.la tltima, se inicia
helioterapia- con bastantes buenos resultados, desde el punto de vista local.

Estado actual del enfermo: Ha empeorado 'su estado general. Han vuelto
a aparecer las hemoptisis, por lo que debe permanecer en cama. Presenta
ademas trastornos gastricos debidos a una tlcera del estomago que hacén
dificultosa su alimentacion. Sus fuerzas han disminuido enormemente. El
hombro, que es lo que nos interesa, en cambio, ha mejorado. Es indoloro,
aunque algo empastado; no hay fluctuacion. I.os movimientos se hacen espon-
taneamente, aunque no con la amplitud deseable (fotos 3 y 4). Dadas la
psiquis y la debilidad del paciente (no puede mantenerse en pie) ha sido
imposible hacer terapéutica mas activa.

Consideraciones

Las afecciones dolorosas que tienen por asiento las bolsas se-
rosas periarticulares del hombro, pueden ser divididas grosso -
modo en dos grupos: las que se acompaian con calcificaciones
extra - articulares y las que carecen de las mismas.

Esta clasificacion no es nueva, y contrariamente a lo afir-
mado por algunos (Ddéllinger, Hitzrot) Duplay ya la habia esta-
blecido. En la pag. 682 del Diagnéstico Quirurgico sefiala neta-
mente la diferencia entre el higroma subdeltoideano ‘‘indolente,
que aumenta lentamente de volumen y que en la mayoria de los
casos, por no decir siempre, tiene la sintomatologia de la fluctua-
cion” de la periartritis escdpulo - humeral, con dolores esponta-
neos o provocados a la presion, ‘“inmediatamente abajo del acro-
mion y de la apéfisis coracoide, asi como al nivel de las insercio-
nes humerales del deltoides”. El error de Duplay al describir la
periartritis consiste principalmente en la localizacién y natura-
leza de la lesion, ambas perfectamente aclaradas por los trabajos
de los americanos del norte, de los cuales se encontrari una sin-
tesis completisima en la publicacion de Bosworth aparecida el
31 de Mayo del corriente ano.

La distincion entre estos dos tipos de afecciones, tiene s
importancia. La etiologia, patogenia y sobre todo, la evolucién de
las lesiones son distintas y aunque en ambas esta aceptado
universalmente el tratamiento quirirgico, remedando una fras de
Coldmann citada por Wilson y como corolario de la misma. d” e os
que no todo lo que se opera en determinada regiéon por e echo
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de operarse, significa que se esté siempre frente a idéntica lesion.
En el curso de la exposicion tendremos oportunidad de recalcar
las diferencias que justifican la separaciéon que preconizamos.

Dejaremos, pues, de lado las afecciones que se traducen tem-
prano o tarde por calcificaciones periarticulares para ocuparnos
casi exclusivamente de las supuraciones subdeltoideas, objeto de
nuestra eomunicacion.

La frecuencia de esta afeccion es pequeiia; Basset y Mayer
(1940) sélo han visto dos casos casi sucesivamente, coincidencia
debida a la concenfracién de enfermos motivada por la guerra.
Bosworth no cita ninguno sobre 12122 hombros examinados;
Carnett, Wilson, lo mismo. Hitzrot habla de dos casos propios y
de dos ajenos. Berard y Dunet (1923) dicen que no alcanzan a
30 los casos publicados; si se agregan los aparecidos mas recien-
temente, quizas la cifra no sea mayor de 50. Nosotros es el pri-
mero que vemos. Todo lo contrario sucede con las calcificaciones
periarticulares, cuya frecuencia oscila entre el 3.6 (hombres)
y el 2.2 9% (mujeres) en un total de mas de 5.000 examinados,
sanos y enfermos [Bosworth (1)].

La edad parece tener importancia; los casos que nos ha sido
posible analizar habian pasado los 35 afios, excepcion hecha de
el de Patel, una mujer de 22 afios. Nuestro enfermo tiene mas
de 50. Es logico pues, pensar -que sea necesario cierto uso de
la bolsa para que sirva de asiento a la enfermedad. De esto mismo
podria deducirse una ligera predominancia del lado derecho sobre
el izquierdo y una mayor proporcién de hombres que de mujeres;
sin embargo, por el momento, los hechos no confirman esta su-
posicion.

La localizacion de la lesién es siempre la bolsa subdeltoida
contrariamente a las calcificaciones periarticulares que son pri-
mitivamente tendinosas y predominan secundariamente en la
bolsa subacromial. Aceptamos la independencia de ambas bolsas

(1) Nos ha sido imposible leer el trabajo de Rogers que habla de 100
casos agudos y cuya existencia conocemos por wun analisis bastante com-
primido de Alain Mouchzt publicado en Journal de Chirurgie. Pensamos,
sin embargo, por el texto del cemprimido, que Rogers lo mismo que otros
autores trata en ‘“block” las afecciones que nosotros separamos. Tampo o
hemos- podide consultar la obra ya clasica de Coldmann titz}lada “El Hombro”.
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entre si, contrariamente a Hitzrot y de acuerdo con el esquema a
la vista. Nuestro enfermo confirma la regla.

La etiologia de la afeccion es muy discutida. Los clasico
invocaban gustosos factores diatésicos (gota, reumatismo) la
sifilis y la tuberculosis. No hay que olvidar que la mayoria de
ellos no hacian distincién entre bursitis supuradas y calcificacio-
nes periarticulares. Circunscribiendo el problema al tipo de lesién
que nos ocupa, es dificil, a pesar de los cultivos estériles publi-
cados por los diversos autores, no aceptar su origen infeccioso;
no vemos la razén del por qué la bolsa subdeltoidea seria excep-
cion en el organismo ya que en otras partes del mismo se admite
tal etiologia aunque no se encuentre el agente microbiano. Por
otra parte el estudio de algunos de los casos publicados inclina
la balanza en dicho sentido. Tal la enferma de Hitzrot, cuya bur-.
siti sa granos riciformes se acompailaba de sufrimientos en codos
y puilos, de los cuales resulté culpable un estreptococo de origen
tonsillar y de los cuales se vié liibre gracias al empleo de una
vacuna especifica. El examen anat. patologico de la bolsa de esta
misma enferma revela signos de inflamacién crénica; en los casos
de Basset y Meyer sucede idéntica cosa; hay ademas en éstos,
fuerte polinucleosis en el liquido examinado. En el nuestro la pre-
dominancia es de los linfocitos. Hay que agregar aun, como ya
veremos, casos de bursitis en los cuales el papel del Bacilo de
Koch ha sido comprobado sin lugar a dejar dudas; hay por lo
tanto, por lo menos, un grupo cuyo origen‘microbiano es inob-
jetable.

Estas bursitis bacilares, contrariamente a la impresion que
podria dejar la lectura de algunos clasicos, dicen Berard y Dunet,
son sumamente raras. Su existencia es negada por Krenter y
puesta en duda por Basset y Mayer. Estos dos ultimos parecen
ignorar los trabajos de sus compatriotas de Lyon, que han publi-
cado varios casos (Poncet, Berard, Patel, Dunet) perfectamente
controlados. Hitzrot también da cuenta de uno personal v de
otros sendos de Brickner y Belhant.

Todo induce a pensar que la bursitis de nuestro enfermo per-
tenezca a esta categoria. Bacilar crénica, especifico viejo e es-
crofulado de sifilis que tanto gustaba a Ricord debe jugar
-este. caso un papel preponderante, el tréponema preparan-o
terreno, el B. de Koch haciendo el resto. Por otra parte. s’
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tdneamente el paciente denotaba otros signos de agudizacién y
difusién de su tuberculosis: hemoptisis, aumento de las lesiones
pulmonares, infiltraciéon de la laringe. Ademas la experiencia nos
ha ensefiado en otros tipos de afecciones aparecidas en periodos
de llamaradas bacilares y en los cuales habiamos pensado algunas
veces respondieran a etiologia distinta, mostrar tarde o temprano,
su verdadera filiaciéon. También inclina a sostener el origen . tu-
berculoso la fuerte predominancia linfocitaria en el liquido ex-
traido. Reconocemos que todas son presunciones y que en rea-
lidad carecemos de la prueba formal (ino. al cobayo, hallazgo
del B. de K.) para rotular la lesién con seguridad absoluta.

 El papel del frio y del trauma quizas puedan ser invocados
en otros casos; en el nuestro, no.

Contrariamente a lo afirmado por Hitzrot, la participacién
del hueso subyacente en estas bursitis bacilares, es nula; en los
casos en que aquélla aparezca habri que tener mis reservas en
el diagnoéstico, pues lo mas probable es que en lugar de bursitis
propiamente dicha, se esté frente a un absceso frio de vecindad
0 a una complicacion de una artritis del hombro. En los enfer-
mos de Berard, Patel y Dunet y en el nuestro, la integridad ésea
es evidente.

Seremos muy breves respecto a la anatomia patolégica de
la lesién, pues carecemos de datos propios; de acuerdo con la
causa y el momento en que se intervenga se encontraran en las
paredes de la bolsa, foliculos tuberculosos (Berard) o signos de
inflamacién crénica. Hitzrot, Bassety Mayer describen vellosi-
dades conjuntivas vascularizadas analogas a las que suelen en-
contrarse, agregamos nosotros, en otros sitios del organismo en
circunstancias andlogas (rodilla, codo). No hay que olvidar que
las llamadas bolsas serosas y sinoviales articulares respondern
a un mismo origen conjuntivo. (Leriche y Policard). Este as-
pecto y la tendencia hemorragipara pueden inducir, si no se es
prevenido, a creer en una lesién maligna. (Caso de Schwann).

Hay costumbie de describir tres formas de la enfermeda’
de acuerdo con su iniciacién: aguda, sub aguda y crémica, p -
diendo en el mismo enfermo alternarse las mismas en los dis-
tintos periodos de aquélla. Las mas frecuentes, sin embargo s =
las formas térpidas. Nuestro enfermo pertenece a esta categoria-
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en cambio el enfermo de Basset y Meyer necesité hacer uso de
la morfina para calmar sus dolores.

El diagnoéstico es facil. La fotografia adjunta que puede su-
perponerse a las reproducidas en los trabajos que hemos leido,
es mas elocuente que toda descripcion. El abombamiento del
hombro es neto; el deltoide se dibuja como si lo hubieran inflado
por abajo. Los movimientos articulares estan limitados pero son
lo suficientemente extendidos como para demostrar que la articu-
lacién no participa en la enfermedad. Ademas, es indolora en sus
partes accesibles. Los tumores 6seos son més irregulares y cuando
llegan a un volumen semejante ya han revelado su existencia
por otros sintomas. La fluctuacién en las bursitis es neta y la
puncion siempre positiva, contrariamente a las calcificaciones
periarticulares en las que no hay ni fluctuacién ni derrame
(Carnett). La radiografia sera de rigor y ayudara al diagnéstico
por la ausencia de lesiones éseas o peri-dseas. Hay una . sola
afeccion, a nuestro modo de ver, que puede ser confundida con la
que nos ocupa; es el absceso sub - peridstico de la ext. sup. del hu-
mero de la osteomielitis aguda en la faz inmediata a la septicé-
mica y antes de que la placa muestre signos en el hueso (caso
personal) ; el aspecto exterior es casi idéntico, pero los antece-
dentes, el estado -general, la edad del enfermo, y otras localiza-
ciones del mal, permiten encontrar facilmente el buen camino.

El tratamiento debe ser preferentemente quiriurgico; sin em-
bargo en nuestro caso nos hemos limitado a punciones repetidas
seguidas de inmoviiizacién y helioterapia. El resultado ha sido
satisfactorio sin ser completo; ya hemos expuesto las razones.
Nuestra prudencia tuvo origen, sobre todo, en el estado general
del enfermo en el que dado el tamafio del higroma era imposible
intervenir sin anestesia general, contraindicada en un pariodo de
agudizacion de su tuberculosis. Por otra parte, las propias nece-
sidades del paciente no exigian un “restitutio ad integrum” ab
luto; actualmente, su brazo le sirve bien. Creemos, pues q e
nuestra conducta esta perfectamente justificada.

La extirpacion de la bolsa, en caso de realizarse, se hard r
via anterior trazando la incisién al nivel del surco delto pec-
Seguin su tamafio y conexiones con la capsula articular que es
necesario respetar a todo costo, la intervencion sera mas o menos
facil. Basset y Meyer fracasaron en sus dos tentativas ebiendo
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dejar fragmentos posteriores de la bolsa que fueron cureteados y
embadurnadas con solucién de cloruro de zinc; Patel y Dunet sos-
tienen en cambio gque, “ayudandose de poderosos separadores y
poniendo el miembro en rotacion interna forzada, es siempre po-
sible extirpar en condiciones operatorias excelentes, una bolsa
sub - deltoidea, aun muy voluminosa’. La sacada por ellos media
19 cm. de largo por 17 de altura y 11 de espesor. La.incision pos-
terior debe ser evitada y sélo se recurrira a ella, cuando se consi-
dere imprescindible. El dejar fagmentos de bolsa no acarrea ma-
yores complicaciones, como lo demuestran los casos de Basset y
Meyer. Esta demas decir, que en estas circunstancias, el drenaje
es de rigor.

La evolucion de esta enfermedad librada a su propia suerte,
no es favorable, sobre todo en las formas tuberculosas. El riesgo
de fistulizacion al exterior es poco probable; en cambio corre pe-
ligro la articulacion vecina, cuya invasiéon ensombreceria el pro-
néstico aun en los casos en que el estado general estuviera con-
servado. “La observacién de Tillaux es, desde este punto de vista,
bien demostrativa” (Berard y Dunet).

En resumen: frente a un higroma sub - deltoideano la extir-
pacién sera la conducta ideal maxime si se sospecha su origen
tuberculoso; cuando el estado general sea malo, como en nuestro
enfermo lo mas prudente consistird en la puncién con aspiracién
forzada, repetida las veces que fueran necesarias, con inmovili-
zacion y helioterapia consecutivas. Los resultados no seran tan
buenos, pero si lo suficientemente aceptables como para satisfa-
cer al paciente y a su médico.
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