
Seccional de Traumatología y C)rtopedia 
Coorcliiad.,r: Dr. J0SE SUAREZ MELENDEZ 

RELATO: 

HOMBRO DOLOROSO 
Dr. Rodolfo Gandos Reilly. 

DE"J"ICION Y A-ALISIS DEL TE\IA 

En un tema cu:-:a clenominacion proY:ene ele los países de ha­
bla sajona. englobando como síndrome clínico. diYersas lesione� 
traducidas en la práctica por dolor e impotencia del hombro, con 
o sin antecedente traumático, sin fractura reciente, pero sí se­
cuela de ella y cuya localización predominante es la periarticu­
lar. Es una afección conocida desde antiguo; descrita por Du­
play a fines del siglo pasado, englobando cuadros clínicos diver­
sos, bajo el krmino c0mún le p9riartritis. Los estudios modeno;.
iniciados con Colmann en 19:H han analizado este síndrome y
encontrado di\·�rsas etiologías y localizaciones anatómicas del
cuadro clínico. lo que ha originado nuc\·as directivas en el tra­
tamiento con resultados yerdacleramenfr alentadores.

Para comprender este síndrome. variable en su modo de pre­
sentacion. es necesario refrescar o aún mejorar nuestros con:1-
cimie11tos anatómicos y del mecanismo funcional de la articula­
ción del hombro. 

ANATOMIA NORMAL 

La estudiaremos ck,;de t,n punto ck Yista p1áctico y orien­
tado hacia el tema c¡ uc 1ws ocupa. 

Según la &nalomia, la artieulacióu del hombro es la articu­
lación escapulo ht1meral; un anúlisis del mecanismo funcional 
del hombro. reYela. que dicha articulación es sólo una de los.com­
ponentes dentro del eomplejo sistema que con una perfecta sin­
cronización. realiza precisos v coordinados movimientos. 
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Es así. con un criterio funcinndl. cumo se debe considerai, . l 
hombro constituido por 4 grandes articulaciones: Escápulo hu­
meral, escapulo torácica, acromio-clavicular y esterno-clavicular; 
y 2 grandes mecanismos de deslizamiento: el formado entre la 
\·aina ntadora y el plano deltoides-acromial v el de la corredera 
bicipital. (Fig. 1 ). 

Las exigencias de la exposición obligan a estudiarlas por se­
parado y lo haremos del modo más esquemático posible. 

Articulación esternoclavicular.- Unico medio de un:ón sólido 
entre mi:mbro superior y tórax. Las superficies articulares for­
,nan del lado cla,·icular un ángulo diedro saliente que encaja en 

D 

fig. l. - Es¡u�nH de Dt P<ilna 

el únguio diedro entrnnte 2sternocostal. La estabilidad se logra 
con un fibrocartílago interarticular y urw cápsula reforzada por 
cuatro ligan1entos. Los ha:es cla\·icularc.s del estenwcleido-mas­
toidco. pectoral mayor y deltoides se fijan a la cwícula p:-a 
re;Jizar su movilización. Lo.: :studiu; modernos demuestran la 
necesidad de la integridad de esta articulación para asegurar u11,1 
movilidad completa del humbro. 

Articulación acromioclavicular.- Uno de los medios de union 
de la clavícula a la escápula. El otro son los ligamentos coraco-
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claviculares. La fijeza articular e; mantenida por débiles liga­
mentos c-.p:ula~es y sobre todo por los ligamentos carococlavicu­
lares. difpuestos de tal modo que se pueden alargar cuando la 
clavícula rota en su eje longitudinal, permitiendo así una abbdur­
ción de 209 de la extremidad superior. 

Es una simple artrodia. de poca mo\'ilidad. Hay que seia­
lar, por último. la relación mediat,1 del tejadillo acromíoclavicu­
lar con la vaina rotadora. 

Articulación escapulotorácica.-- Del ,!.(tupo de las sinsarcosis. 
Su principal medio de sostén es nuscul;u. La escápula desliza 
sobre el tórax a expensas de dos lámin;s de tejido laxo, situa­
das a ambos lados del Serrato mayor. 

Articulación glenohumer>J,-- Centro anatómico de la re_gión 
del hombro. comprende dos grandes partes: 

A) Parte osteocartilagino�a central,- Constituida por:
]) Extremidad humtiral superior a) con su epífisis cuyt 

superficie es mucho mayor que la glena que la recibe. 

b) Cuello anatómko.- Puerta de entrada vascular;

e) Cuello quirúrgico.-- Con dns importantes regiones: el ma­
cizo tubero;itario. destmaclo a inserciones musculares. el troq ni­
ter para el supra. infaespino�o y redondo menor v el troquín pa• 
ra el subescapular; la corredera bicipital, largo surco destinado al 
deslizamiento del tendón de la porc;ón larga del híceps, orien­
tado de tal modo por la torsión hu1112ral que el plano que pasa 
por su centre, fon,a nn el plano frontal un án�ulo de 30° abier­
to hacia adelante y afuera. haciendo que el bíceps deslice cono 
sobre una p"lea constituida por el troquín. 

2) Glena humeral.-- Tiene forma d? cnnrn im·ertida. crn P"·
ca amplitud y profund;dad. aun°entada por el rodete glenoide,). 
El tendón del bíceps lle¿a a in:ertarse en ,�! tubérculo supra�le­
nóideo. continuándose sn la parte superior de la cnma con las 
fibras anteriores y pus1er'ores del rodete. 

B) Envoltura periférica.-- De gran importancia en nuestro
estudio pues en ellas se localizan la mayor parte de las lesione_; 
del hombro doloroso. Constituyen los 3 4 de una es;era. rodean­
do al núcleo Oiteocartilaginoso centrll por sus caras anterior. 
externa >' superior. 
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Ccmprende :3 capas dispuestas concéntricamente. 

1) C1pt superficial: osteomúsculoligamentosa. constituida:

a) Deltcides.- Amplio abanic•J muscular, por su cara ex-
terna en contacto con la aponeurosis superficial. por la interna 
recubierta por su aponeurosis profunda más o menos fusionada 
con la pared superficial a la bolsa subdclto:dea. 

b) Tejadillo acromio-coracoideo. constituido por el acromin.
coracoides y ligamento córaco-acromial. fuerte l.gamento trian­
gular cuya base se inserta a todo lo largo del borde exteno de la 
coracoides y su vért;ce se fija en el borde anterior del acr1mio. 

2) Capa profund. o periarticular.•- Cápsula-tendinosa cons­
tituida poi 2 porciones: 

a) Cápsula retadora, formada por la cápsula glenohumeral.
formación fibrosa laxa que en su origen interno proviene: atrás. 
del borde capsular del rodete glenoideo. adelante su modo de 
origen depende d: la µresencia o ausencia y tamaüu de los r�ce­
sos sinoviaies tan ireCL:entes aqui; cuando están presentes viene 
a nacer del cuello anterior ele la escápula a distancias variables 
de la superficie articular; distalmente va a insertarse en el cue­
llo anatómic,j del húmero. Revestida del lado inteno por la 
membrana sinovial ésta se prolonga en el 80 1-�, de los hombros 
IDe Palma) u lo largo de la superficie anterior del cuello de la 
escápula formando un receso sinovial ,·ariable en su extensión 
!!2mada boh:� subescapuar. Otra prolongación es la bicipita1 que 
sigue el tendón del bíceps. 

La capsul,l está reforzada por ligamentos: uno superior, có­racchumeral que de la coracpides. deslizándose entre los múscu­
los sup1 aespino-:o y subescdpular \·a a insertarse a ambas tubero­
sidades fonnancln un puente sobre la corredera bicipital. actúa 
nmo un ,·¿rdadcr0 ligamento que suspende la cabeza hum'ral; 
sm fibras limitan la r<)\ación exte1na, hecho de importancia c:­
'O ,·eremos en le.� honbnis rígidos. 

Tre� :mterion:s n glenohumerales. desl::- la glena al troquín. 
b) En 111t1mn contacto ct-n la cáp�ula. nos encontramos con la

vaina músculotend;nosa. constit11ída pnr los 1 rotadores cortus 
(supra e inrraespin,·;u. 1edondo menor �- subescapular) sus fibra; 
se fusionan a las de la cáp;ui:l de ui1 modu tan intimo que es 
imposible dbecai-las. Estos músculos dispuestos según el esqL1t�-
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ma de Jones en forma de una U im·ertida. cuya rama horizont<:l 
corresponde al supraespinos; el infraespinoso y redondo men,>r 
ocupan la vertical pt1sterior. mientras que el subescapular la \'el'• 
tical anterior. 

El espacio libre entre las ramas horizontal y anterior estú 
ocupado por el ligamento córaco-humeral. Agregamos, por la 
importancia que tiene. la situación totaiment' :rnperior del ten­
dón del supraespinoso, completament' l'n el plano rontal. ten­
dón corto ,; pequeño, que recibe un ,mchi y fuerte cuerpo mus­
cular; la relación íntima entre los tendones del supra e infraespi-. 
noso y la mediata pero tambien importante a través del ligamen­
to córacohumeraL del tendón del supraespínoso con el subes­
capular. 

4) T,mdón de la larga porción del biceps: último elemento
de la capa profunda. cílínlri<:o de 1l e.e. de espesor y de 
7 a 3 de longitud. en su recorriln presenta 2 porciones: La 
extrarticular situada en la corredera bicipital convertida en tú­
nel osteofibroso por una capa fibrosa. ligamento humeral trans­
verso, que se fusiona hacia arriba con las inserciones humerales 
del ligamento córacohumeral; en todo su recorrido está rodead<: 
por una prolongación sinovial; intra-articular. que atraviesa la 
articulación escápulohumeral hasta su inserción glenoidea va co 
nacida. Porción no siempre intracapsular puede tener un meso­
tendón o ser extracapsular, hay casos de tendón doble y caso� 
de ausencia de tendón. 

3 Capa intermedia.- Capa de deslizamiento, constituída por 
un tejido conjuntivo laxo. que se dif2renba en dos bolsas sero­
sas: 1) la bolsa subacrc-miodeltoidea cuyo piso lo forman la vai­
na rotadora y su techo el deltoides. acromin :, ligamento coraco­
acromial. no comunica con la articulación a no ser por un des­
garro de la vaina: 2) Bols1 subcoracoidea, a veces diferenciada 
como independiente, pero que en muchas ocasiones no es más 
que una expansión ele la anterior existiendo entonces una bolsa 
única con un receso más o menos amplio subcoracoírleo. 

FISIOLOGIA DEL HOMBRO 

El complejo movimiento del hombro realizado por los diver­
sos componentes de la articulación del hombro que acabamos de 
estudiar. debe ser bien conocido para poder así apreciar sus alte­
raciones. 
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Por lo que ya hemos dicho. es fácil comprender. como nv ,,e 
puede estudiar determinado movimiento en determinada articu­
lac:ón. pues al tiempo que se realiza un movimiento en una arti­
l abc:on se está realizando otra clase de movimiento en las otra-:. 

En un estudio más completo todavía, se debe considerar al 
!,om1Jro como una articulación raíz ele un miembro destinado al 
irovim;_ento, movimiente cuyo fin primordial es orientar la man·, 
en el espacio. para que actúe en su mecanismo fundamental. la 
prehensión. Por ello hay que señalar también la sinergia articula, 
cxi'tente entre todas las articulacio:es del miembro superior; 
capítulo tan importante de las correlaciones articulares que nos 
es imposible entrar a detallar. 

Desde las publicaciones le Codmann. el concepto funcional 
del hombro ha cambiado radicalmente; se empezó a dar vaJor a 
las pequeñas articulaciones y a los espacios celulosas de desliza­
mientos; del punto de vista muscular. ne se piensa en la acción 
casi única o preponderante de un rnla músculo. el deltoides. sino 
que se destaca el valor ele otros músculos y sobre todo el gran 
valor de fa sinergia muscular. 

Para poder estudiar cuales son los mecanismos movi1izadores 
del h0mbro. es necesario ante todo conocer perfectamente sus 
movimientos. Pues bien, ¿cuál es el movimiento normal del hom­
bro? 

1) Posición de reposo. Brazo al lado del cuerpo con la palma
de mano dirigida hacia adelante. 

2) Elevación: Es cuando la mano apunta directamente hacia
arriba. Esto se consigue de 2 modos: 

a) Abducción: ele\·ación del brazo en el plano frontal. Pa­
ra que sea completa e; nec-;ario que el brazo sea rotado exter­
namente. 

b) Anteflexión. Elevación en el pllno sagital, ;ólo posible
en su máxima excursión si el brazo es rotado hacia adentro. 

3) Posición pivot o equivalente: Es la de máxima elevación,
en esta posición es imposible cualquier rotación. 

4) Rotaciones. Con el brazo en posición de reposo, puede
ser rot9do alrededor de 90° hacia ambos lados, total 180'?, cuan­
do el brazo va siendo elevado el grado de rotación disminuye, 
en la máxima elevación ninguna rotación es posible. 
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5) Retroflexión: Cuando se lleva el brazo hacia atrás.

6) Adducción: cuando se eleva el codo hacia el plano me­
dio. puede ser superior. medio o inferior según el nivel en qt:'.: 
se realice. 

�Dónde se realiza� Toda esta serie de amplios movimiento�. 
se 1 ealizan de un modo suave e ininterrumpido en todas las ar­
:iculac'nn.Es del hombro. 

Los t!·abajo� de Inman. Saunders y Abbot; Bado y Lorenzo 
han modi f1caclo p1 ,r completo los conceptos clásicos. ele tal modu 
que �us conclu;iones h;m Jbligctdo a 11:oclific,r los rrét,¡los u-­
tua le.; de tratamiento n crear procedimientns nue,·os para alivia;· 
los desórdenes funcionales del hombro. 

El concepto clá-íco que atribu�·e a k articulación gleno-h1-
meral la abrdt,cc ión del brazo en los primeros 90 grados v a h 
escápulo-trnácica en lo� otros 90° es falrn. 

El :'C1''miento �•multáneo de dichas articulaciones es el qu�' 
produce la abbduccié:1 y la anteflexión (Fig. 2). Pre\'i9 fijación 
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' 
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""hl)tll, \ Fig. :. :s..1e)n;1 de Ft·1-rC, 
de la escápula al tórax hay un ler. período llamado de engar?a­
miento o fijación q uc se extiende hasta los 309 en la abbducció,1 
y 60º en la anteflexión. hasta alcanzar una posición de estabili­
zac.ón, q uc se realiza exclusivamente en la escápulohumeral. 
Luego en un 2? período llamado de traslación y hasta la ele,·a­
ción completa. el movimiento se realiza en ambas articulaciones 
s.gún una relación constante de dos a uno; es decir, que corres­
ponde 10? a la escápulohumeral y 59 a la escápulotorác:ca por 
15° de movimiento, por lo que en total la glenohumeral se mue­
ve para la abbducción 309 en el ler. período y 50? en el 2?_ Pari 
la anteflexión, la glenohumeral se mueve 609 en el ler. período y 
80° en el 2° . La escápula sólo se mueve en el 2° 40° . Estos mo,·i-
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mientas pueden ser realizados independientemente; así activa­
mente. fijando la escápula, el brazo puede ser abbducido entre 
120 y 130 grados. 

Para que estos movimientos sean completos. importa la in­
tegridad de las pequeñas articulaciones. por el papel que juegl 
la clavícula al realizar estos movimientos. 

En efecto. si estudiamos aisladamente los movimientos en 
cada pequeña articulación vemos: 

La esternoclavicular, tiene un amplio movimiento en sen­
tido cráneocaudal y ánteroposterior a través de 2 ejes que pasan 
por la inserción clavicular de ligamento costo-clavicular de tal 
modo que los 2 extremos de la clavicul. se mueven en distint0 
grado y dirección. Se eleva en su extremo externo unos 40?, que 
se realiza en los primeros 909 de elevación del brazo a razón d� 
49 cada 10: de movimiento. En la acromioclavicular. hay 20, 
de movimien�o que se realizan en las dos tases de la elevación. 
una parte toma lugar en los primeros 309 y la otra luego de ha­
ber cumplido los 135°. 

Estos movimientos se realizan en virtud de que la clavícula 
rota sobre su eje longitudinal, relajando los ligamentos córac,1-
claviculares y permitiendo entonces la movilización de la esi­
pula. de tal modo que la suma de los movimientos de ambas a1-
ticulaciones (40r y 2QQ) es equivalente a la movilización de la 
escápula. que como vimos es de alrededor de 50? en la abbduc­
ción y 409 en la anteflexión. 

El significado práctico es que nunca se deberá restringir el 
movimiento de tales articulaciones (artrodesis). se deberá res­
taurar la articulación o realizar resecciones que siempre serán 
menos itwalidantes. 

Nos queda por último a considerar. quién y en qué forma 
se realizan estos novimientos. es decir. la mecánica muscular. 
Desechamos la teoría clásica y seguiremos a Inmann y colabo­
radores: el movimiento en la articulación gleno-hum�ral. se mo­
,·iliza como una palanci de 3er. género. cu\·a resistencia está re­
pr�sentnda por el peso lel miembro. la potencia por el deltoides 
en 1 er. lugar y lue_go por el supra espinoso �- el punto le apo�·o qt,e 
se fija en virtud de la resultante de dos elementos: uno activo, 
muscular constituido por el subescapular, infraespinoso y redon­
do menor: otro pasivo es la presión �, frición le la cabeza contra 
la glenoides. 
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La fuerrn de elevación (deltoides-supraespinoso) junto con el 
componente activo. que fija y tiende a descender el punto de 
apoyo, constituye la cupla o par muscular, constituído por: 

a) Par de fuerzas superior o elevador. Deltoides, suprae�­
pinoso y secundariamente pectoral mayor (haces claviculares) y 
bíceps. 1) Abbducción: Ac1úan el D. y S. E .. su max1ma intensidad
se alcanza a los 110": e; un error cnnsiderar al S. E. como inicia­
dor de la abbducción. 

2) Anteflexión: Los mismos musculos pero con menor inten­
sidad, pues octúan reforzados por los haces claYiculares del pec­
toral may0r y biceps. 

b) Par de fuerzas inferior o depresor: 3 músculos que fun­
cionan también simultaneamente para estabilizar. descender y 
rotar la cabeza humeral. Va aumentando su fuerza de contrac­
c�ón hasta los f'·. para luego disminuir y llegar a ser nula a los 
130 rados. 

Nos queda para estudiar lo que pasa en la articulación escá­pulo-torácica. Tenemos el mismo principio básico de la cuplé: 
muscular. cuando se eleva 21 miembro 3 fuerzas actúan para rea­
lizar la rotación sobre la pared torácica: 1) un grupo o par su­perior cunstituíclo por el trapecio super!or y luego por el angu­
lar y digitaciones superiores del Serrato mayor, cuyo· fin es sos­
tener pasivamente y elevar la escápula; 2) un grupo o par infe­rior constituidos por las digitaciones inferiores del Serrato ma­
yor y luego por el trapecio inferior. el lQ :obre todo en la flexión 
y el 2° en la abbducción; 3) Ha�, además un grun� o par medio 
trapecio mechi y romboides que en la abbducción fijan la esci-­
pula relajándose en cambio en la flexión oara permitir la rota­
ción de este hueso. Significado práctico. 1) El mo,·imiento ordenado del hom­
bro sólo se puede realizar si las cuplas musculares funcionan co­
rrectamente. Por ejemplo, la abbducción no depende sólo del 
deltoides, pues no se realizará si el par inferior no es eficiente 
o viceversa, en cambio el supraespinoso tiene una acc10n se­
cundaria.

2) El deltoides es un músculo importante. pues es el com­
ponente más importante de la cupla superior, pero excepcional-



mente un supraespinoso hipertrófico junto con el haz clavicular 
del pectoral mayor puede abbducir el brazo en una parálisis 
deltoicle:1 .. 'rente a una parálisis deltuidea. luego de esforzarse en 
conservar la integridad articular. se puede logar con una eficaz 
estimulación de los otros músculos una función vicariante o su­
pletoria (Bado y Lorenzo). 

3) La ruptura aislada del S. E. es muy común, y se ha de­
sechado actualmente el concepto de Codmann sobre su importan­
cia, son muchos los casos clínicos en que se confirma su ruptura y que tienen un funcionamiento normal del hombro. como ya ve­
remos. 4) El tamaño del desgarro no está en relación con el tras­
torno funcional 1J-0sent�. éste depende má: del de:,nuilibrio mu-­
cular creado entre la fu:ición de ambas cuplas; así desgarros gran• 
des no causan trastornos severos siempre que persista una por­
ción intacta de la vaina rotadora que fiia ia epí::s's humeral y 
equilibra el poder del deltoides, pero en otros casos. con deltoi­
des poderoso (obreros) un desgarro relatiYamente pequeña causi 
un desequilibrio tan importante que se refleja en una pronun­
ciada alteración funcional (De Palma). ANATOMIA PATOLOGICA 

Las lesiones encontradas en el hombo doloroso son muy 
variadas. Pueden afectar a cualquiera de las capas de la envol­
tura periférica o del núcleo óseo central; peo de todas ellas las 
más frecuentes e importantes son las localizadas al tendón del 
bicep; o a la cápsula rotadora, estas lesiones se pueden presen­
tar aisladas. pero muchas veces difunden y se presentan asocia­
das. siendo entonces difícil poder afirmar cuál ha sido la lesión 
desencadenante. 

R) Lesiones de la cápsula rotadora. Su localización mas fre­
cuente es a nivel del supraespinoso. 

1) Procesos degenerativos del tendón. Tendinitis o mejor
tendinosis. el tendón. se presenta engosado, edematoso, de color 
amarillento, a lo que a veces se va agregando la fasciculación: 
en otros casos se aprecian depó�itos calcificados. Las calcifica­
ciones del hombro �e pueden obsen·ar en forma de infiltración granular; pequeñísimos gránulos distribuidos irregularmente; o 
en forma de acúmulos cálcicos. de tamaño y localización vari­
ble: de consistencia fluida o �ólida. según el tiempo de evolución. 
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es un polvo blanquecino o una masa compacta, quebradiza y cre­
pitante bajo los dedos. a ,·eces se observan superficialmente, p>­
ro en la mayoría de los casos sólo se revelan como una elevac;ón 
de la cáps�tla rotadora la que incindida revela su presencia. 

2) Rupturas. Ha�· 2 ;randes grupos: incompletas y com­
pletas. 

A) Incompleta:: su característica esencial es sólo afectar
una parte del manguito. sin intet rumpir su continuidad anató­
mica. Pueden ser: 

a) Superficiale'; del lado de la boba sinovial. cuyo sufri­
miento en estos casos. siempre está revelado por la presencia de 
una bursitis crónica con aumento de las vellos;dades y pliegues. 
engrosamiento, etc. 

b) Profundas: del lado sinovial. la retracción de sus fibras
origina una lengueta libre. móvil. causa de resaltos y crepitacio­
nes o aún de bloqueos. al pasar bajo el acromio. 

e) Intratendinosas. De mennr importancia. al no lesionar
las zonas de deslizamiento del tendón. 

B) Completas: Afectan todo el espesor de la vaina.
a) Transversales puras. Más comunes en el supraespinoso.

no son frecuentes a no ser se trate de lesiones recientes; la bie­
cha es pequeña. pues los cabos son mantenidos por las porciones 
vecinas. 

b) Longitudinales: en la dirección de las fibras, su locali­
zación más frecuente es en el ligamento córacohumeral. por la 
tracción excéntrica de los músculos vecinos toma una forma 
ehptica. 

c) Mixtas. Las más frecuentes. Según Me. Laughlin son pri­
mero transversales, luego se agrega la longitudinal, entonces por 
la tracción excéntrica toma una forma en media luna o triangular. 

d) Avulsión masiva de la vaina: lesión extensa y grave, con
amplia retracción, llegando a \"eces la parte retraída a interpo­
nerse entre la glena y la cabeza. 

B) Lesiones de la larga porción del biceps.

1) Procesos dgenerativos.- Tendinitis o tenosinovit:s.- Con-·
gest;ón y edema de la sinodal. con tendón edematoso y engro-
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sado en los estados iniciales que luego evoluciona a la esclerosis 
con adherencias más o menos extensas o difusas. El tendón se 
altera secundariamente. ensanchado o atrofiado, deshila:hado, lle­
gando en los casos extremos a desaparecer en un magna fibroso 
que lo fija a la corredera y que explicaría la curación espontá­
nea. La lesión predomina en la porción extra-articular. luego 
difunde a la articular. la que finalmente se adhiere a la cápsula 
en la que continuará luego el proceso de fibrosis retráctil. base 
del hombro congelado. 

2) Elongaciones.- Por procesos inflamatorios previos. se
observa el alargamiento del tendón asociado a alteraciones mor­
fológicas. 

3) Ruptura.- La solución de continuidad puede adoptar d:­
ferentes formas. Según el tipo. las roturas pueden ser totales o 
parciales, según el tiempo transcurrido. recientes y em·ejecida,. 
Según la localización pueden ser: 

(Gilcreets) 

Desinserciones 

Tendinosas 

. . . . . . . ' ....... 
intracapsulares 
extrncapsulares 

tendino-musculares 
Musculares ........................ 

9 Altas 43 
:H 
14 Bajas 34
20 
9 

En la� roturas agudas. con tendón sano. los cabos se retraen. 
el inferior se arrolla· sobre sí mismo; en las progresi\'as. el ten­
dón queda adherido a la corredera. 

4) Luxaciones .. - Los desplazamié11tos del tendón bicipital
en la corredera son mu? Yariables; es frecuente encontrar peque­
ños desplazamiento; asoc;ados a la tendinosinovitis. serían sub­
luxaciones. La importante es la luxación total del tendón; esta 
puede ser primitiva o secundar ia a luxación del hombro; permu­
nente o recidivante y ésta sena la forma más frecuente. Por lo ge­
neral siempre se asocia a alteraciones del tipo de la tenlinosin0-
vitis con serias altericiones morfológicas en el tendón. 

Junto con estas lesiones principales. encontramos lesiones asociadaF: reaccio>ales o cicatrizales de las zonas circundantes. 
E; o�í de enurme frecuencia encontrar alteraciones en la bolsa �uracrcm:al la que reacciona frente a la injuria. como reac­

ciona el pe_·jtoneo frente a una lesión \'Íc�r�l: bursitis agudas, 
otras \"CCC; hipertróficas �- proliferativo.s: a YCCes con ;nfiltrados 
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calcárec:- que se consideran secundarios y por fin bursitis adhe­
siva:, car ac-te1·izadas por la desaparición más o menos extensa de 
la caYidad bursati1 deslizante que en los casos graves (hombro 
congelado) llega a desaparecer por completo. provocando sinc­
quias más o menos extensas entre deltoid2s y el manguito r.l­
tador. 

Tambien es frecue1�.2 cncoll'.!:ir �.ierac:one, ó:�as. por ejem­
plo, en el húmero exóstosis. condEnsaciones e irregularidades en 
el troquiter �- también en la corredera bicipital. 

Las lesiones cartilaginosas de la cc:beza humeral; traduct,,­
ras de una artrosis. son muy poco frecuentes de observar. M:�� 
frecuentes son las lesiones en el acromio. irregularidades o exó�­
tosis sobre cu�·a import:rncia nos habla D"Anquin. 

Hemos estudiado hasta ahora la anatomía. fisiología normal 
y patología. nos queda por estudiai· ahora cuáles on .quellas ai­
teraciones anatómicos com!)atibles con una buena func;ón. Lus 
estudios an;)tómicos realizados por De Palma. nos lo permitirán. 
Este autor. ha demostrado la existenc ia ele alteraciones degene­
rati\'as especific2:, en relación con la edad, caracterizac!2s por 
un proceso le fibrosis difusa y progresiva: hecho que explicaría 
la disminueion paulatina de la mO\·ilidad. sobre todo de la roti­
ción externa. 

De allí la cura espontánea de la luxación recidi\·ante: afec­
ción que no "e obse1Ta después de los 35 ai.os. El mismo proce­
so es también factor importante en la producción de1 hombro 
rígido. 

El autor. estudió 152 hombros: 208 sin historia clínica. l·H 
con historia clinica y examen completo ant?s de �u muerte. otros 
100 hombrris �in e:tudi,, clínico fueron util'zados oara el estudio 
le las :olsas sero�as. De este ccn-pleto estudio citarnos sus con­
e lusiones: 

A) En los homb1os fin historia clíniccc, observó:
1) El cartílago articular glenc:dec. presenta alteracion,s de­

generativa� progresivas que comienzan a ª!Jare-er c;1 el 2º de­
cenio y su máximo se \-e al 6' decenio. 

2) Las alteracion?s del rcdete (desprendimientos. etc.) son
frecuentes. precoces �- aumentan de gr,l':edad con los 2ños. 

:3) En el tendón bic�p:tal. no se c:1cu·.:ntran cambios dege­
nerati\·os hasta la V decada v entonces aparecen concomitantt'-



mente con las lesiones degenerativas de la vaina músculotíi1di,w­
sa. Se acompañan de alteraciones en la configuración ósea de la 
correr.era bicipital. (espolones. neoforwaciones, etc.). 

Los ligamentos y recesos sinoYiales. tiene grandes variacio­
nes. pudiendo confundirse fácilmente un f€'2S·' con un desgarro 
capsular. 

5) Los cambios en la vaina mÚEcultendinc-sa aparecen en la
V decada y abarcan desde un pequeño desgarro hasta desgarros 
cowpletos de uno o todos los rotadores, son más frecuentes en los 
últimos decenios, siendo las lesiones más frecuentes y severas del 
lado anterior de la vaina y en el subescapular 41 ;-; que en el S. 
E. 24 '{.

B) E. los 96 casos clínicamente normales antes de su muer­
te. aunque la mayoría había tenido alguna incapacidad tempora­
ria de sus hombros, pero sin antecedente traumático importante. 
salvo un enfermo con un antecedente de un hombro rígido bila­
teral, y en otros 2 con limitación del mo\'imiento en los 6 meses 
1-!e su muerte, señala: 

1) Las lesiones degeneativas de la cabeza humeral son poco
importantes. 

2) Son frecuentes los desgarros extensos e incompletos de
la vaina músculo tendinosa (2 l ';, en el subescapular y 37 r; en el 
supra e infraespinoso) también comienzan a aparecer en el V 
decenio. 

3) En algunos casos J,5 '; había un desgarro completo. Una
buena función es posible aún con la avulsión masiva de la vaina. 
siempre que el equilibrio entre vaina y deltoides no esté alterado. 

4) El cuadro doloroso de un desgarro de la vaina no se de­
berá al propio desgarro, sind mús bien a que el engrosamiento de 
los bordes del desgarro apoyan la bolsa contra el acromio y este 
traumatismo repetido daría lugar al signo del ''arco doloroso"; ele 
ahí que la simple acromiectomía u la extirpación de la bolsa lo 
cure. 

5) La intervención quirúrgica sólo se iustifica pasado un
período de tiempo suficiente y cuando la naturaleza ha frac�sado 
en su intento de reparar el equilibrio perdido. 

6) Las lesiones del bíceps aun :n-anzadas son compatibles con
una buena función .siempre que el túnel de salida de la articula-
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ción esté ensanchado o que el tendón se adhiera a la diáfisis hu­
meral. 

7) Seiala por último el autor que hay que saber distinguir
entre l,.s lesicnes traumáticas y las &dqujridzs en un l" ... ;J pe­
riodo de tiempo por desgaste ptopio. Las primeras desequilibran 
bruscamente, no da tiempo a lns reajustes necesarios, por lo que la 
función se afecta previamente. pero les reajustes s011 pos'bles y 
hay que saber darles tiempo. Las segundas producen un cort0 
desequilibrio, pue� el tendón degener�do ti::1e disminuída su cr1-
pacidad funcional y su rotura permite la entrada de los reaju;te,, 
necesarios ya preparados. ETIOPATOGENIA 

Son numerosas las causas que intervienen en la producción ci� 
un hombro doloroso, ellas actúan aisladas o conjuntamente, pero 
para su estudio es necesario estudiarlas por separado. 

1) Factores anatomo-funcionales.- Se señala que la cápsu­
la rotaclora es estructural y mecáni.mente in.suficiente respecto 
a las exigencias funcionales del miembro. Hay una diferenci,, 
fundamental entre las funciones de los miembros inferiores y su­
periores. Los primeros destinados a sostener el peso del cuerpo. 
son miembns de sustentac:ón. Los segundos. destinados a orien­
tar la mano en distintos planos del espacio. son miembros de mo­
vimiento. En el hombro, además de esa función l2 mov:miento, se 
agrega también la ne:esidad de mantener elevado en distinto'; 
planos, el miembro que de él se origina; es decir, que a la fun­
ción de movimiento. se agrega también la función de sostén. aún 
presente cuando el rri iembro cuelga inerte al lado del cuerpo. Es-
1a acción ele sost.én actúa en sentidu distinto en los 2 miembros. 
en el interior actúa de arriba abajo en el sentido de la presión o 
de la compresión. en cambio en el superior actúa de abajo arriba 
en el sentido de la distención o de la tracción. De ello se despren­
de que en los inferiores esa función de sustentación se realice l 

nivel de las estructuras óseas, mientras que en los superiores, la 
sustentación se rcal'za a expensas de las partes blandas articu­
lare y para-articul2res; en él. la mayor exigencia funcional co­
rresponderá 11 sitio l"Pás alejado ele la extremidad. Esta función 
de suspensión estable del miembro superior a parte de la articu­
lación estenw-costo clavicular, se cumple por medio de las parles 

651 -



blandas del hombro. dispuestos como sabemos en dos planos ex­
terno e interno. En el interno la cápsula con sus refuerzos ligi­
mentosos. es un tejido laxo. poco resistente, lo es así por la exi­
�encia func:0nal del movimiento. queda pues esta función pa1 :� 
los otros elementos del plano interno, les cortorotadores; y tam­
b:ién. aunque con menos impo1 tancia a los del plano externo o del­
to:des. Dentro del manguito rotadur seria precisamente el su­
praespinoso el de más ¡erarguía por estar colocado directamen­
te en el pnlo superior. en el punto donde las exigencias de sus­
pensión y tracción tienen que ser máximos y a mayor frecuen­
cia funcional corresponde mayor frecuencia lesiona!; lo que e:,­
t á dP acu<·nlo cnn la patología. 

Pero �ún tPnemos otro elemento importante a señalar y es 
el de la fricción sub-acrom;al. Entre los planos rígidos del tro­
quiter y 1eJ<idillo ac-romiocorlcoicko se desliza la bolsa subdeltoi­
clea y la cápsula rotaclora. Entre los 60° y 1209 de abbducción. 
se produce una disminución ele ese espacio, lo que origina una 
compresión n fricción de lo� elementos blandos !eslizantes, fr;c, 
ción que en "ll repetición diaria Ya a tener gran importancia cn­
!O factor le desgaste. 

21 Factcres degenerativos.-- Es un facto1 en parte relacio­
nado con el anterior y con el próximo. Como ya lo señalamos. 
De Palma ha ci,:mostrado la aparición de trastornos deg2nerati­
vos en b cápsula rotaclora y en el tendón de bíceps que apare­
cen a partir de la 5° decada y que son tanto mayores cuanto ma­
vor es la edad del incli,·icluo. La causa de esta degenerac'ón sP­
ria pues la senitidad. pero el traumatismo profesional por exigen­
cia funcional puede adelantar su aparición. 

3) Factor traumático.- En la amplia· acepción del vocablo 
se le tiende a dar cada n,z mayor importancia. Nadie puede dis­
cutir su Yalor cuando se trata de un trauma import>nte, lo que 
se puede discutir es el ,·alor de otn tipn de traumatismo: llama­
do microtraumatismo profesional o aún del habitu' l por sjmple 
uso de la articulación. El Yalor del traumatismo profesional es 
innegable -· muchos hombros dolorosos deben ser catalogados co­
mo ,·erclac!era� enfnmedacles pofesionales: el uso continuo y 
diario en posiciones fu! z¡das. con esfurezos desm2diclos de ia 
articulación. fayorece �u clesgaste -· co11 d la rotura ele sus ele­
mentos (\\ ear and tec1r d? los anglosajones). En cuantn al micM­
:raumatismo h2bit1wl ya es más discutido . 



No existiría pues tal espontaneidad. como no existen las 
fracturas espontáneas o patológicas, el trauma está presente, pe-
1·0 ahora e� el trauma mínimo diario. habitual. que actuando so­
bre un tendón degenerado. disminuido en su resistencia. puede 
provocar su ruptura. No existiría una ruptura espontánea o pa­
tológica. lo único patológico a considerar sería el tendón dege­
nerado. 

4) Factores constitucionales.-- Se habla de una predisposi­
ción, de cierta tendencia hereditaria. de constitución peria�tríti­
ca. de relación con insuficiencias endóúcrinas. Todo es probable. 
nada es seguro y nadie lo ha demostrado. Por ejemplo. se seña­
la la relación que existe entre un hombro doloroso �- un estad,, 
menopáusico. ¿Habrá relación de causa a efecto. o simplemen­
te es una coincidencia. en relación con la edad. la apariciqn de 
ambos trastornos patológicos·:. Lo único seguro en cuanto a e.,­
tado constitucional es el hecho de que cualquier afección qu; 
afecte al hombro en un sujeto con una enfermedad constitucio­
nal de tipo debilitante puede evolucionar hacia el hombro con­
gelado rígido, como ;a lo explicaremos. 

En el terreno patogénico queremos decir algo más. La le­
sión primitiva puede estar localizada en distintos sectores del 
ambiente periarticular; es más frecuente en el supraespinoso � 
luego en el bíceps; pero una vez la lesión instalada se establece 
un círculo vicioso. la lesión provoca una exigencia funcional en 
las otras e5tructuras. las que a la vez presentarán lesiones dege­
nerativas. éstas a su vez por su exigencia funcional, van agra­
vando la lesión primitiva. cerrando así el círculo vicioso. Elli, 
nos explica como es frecuente en ia clínica encontrar sufrimien• 
tos difusos que corresponden a hallazgos operatorios también coi: 
lesiones difusas: lo importante será pues descubrir la lesión ini­
cial y tratarla precozmente para evitar su difusión. 

Un último punto e1� relación con lo anterior. a considerar e.; 
el hombro rígido o congelado. Este síndrome de gran importanci;i, 
práctica al que siempre hay que temer. lo \'emos aparecer en 
perso.1s que pasan los 40 a1os. los que a \·eces tienen una afev 
ción generál somática o psíquica que le impide utilizar como es 
debido la articulación del hombro. 

La causa fundamental del hombrn rígido es la inactividad 
muscular, por cualquier camino que se provoque esta inacti,·i­
dad. en las personas predispuestas aparece el hombro rígido. E,; 



la culminación. la última etapa, en su eyo]ución progresiva de 
cualquiera de los síndromes que constituyen el hombro doloru­
so y aún puede aparecer en hombros sin antecedentes pero con 
alguna otra afección que se haya acompañado de una inmovili­
za-:·ón del miembro (por ejemplo. una fractura de puii.o o un in­
Jarto de miocatdio). Causa desencadenante pues, falta de fun­
ción, causa predisponente, un terreno apto dado por la edad (más 
de 40 años) qu' produce como sabemos fenómenos degenerativo� 
que de por sí van limitando la movilidad del hombro. 

La inactividad lleva a la atrofia, a la extasis circ}llatoria !"On 
infiltración ele trasudados que luego evolucionarán a la esclerosis 
y a la retracción en todo el ambiente a!'ticular y periarticular. 

6) Clínica.- El síndrome "hombro doloroso" puede ser . da- ·
do por muchas afecciones propias de la articulación, cercanas o 
alejadas a ella. Tienen un denominador común, siempre presen­
te: dolor e impotencia funcional. Su modo de presentación es va­
riable, hay así hombros predominantEmente dolorosos; otros so­
bre todo impotentes y otros por fin mixtos. los más comunes. 

Frente a este síndrome y antes de localizar en las propias e:, .. 
tructuras del hombro su causa: hay que tener en cuenta que pue­
de tratarse de un "dolor referido" o irradiado, es el hombro do­
loroso de origer, neurogénico. no lo podemos estudiar aquí, só­
lo cita>os sus causas más frecuentes: 

1) Les10nes situadas dentro del canal vertebral.
a) Neoplasias;
c) Paquimeningitis cervical hipertrófica;
b) Siringomelia;
d) Platisbasia;
e) Lesiones inflamatorias.

21 Lesione; situadas en la columna cervical: 
a) Inflamatorias (tuberculosis, osteomielitis);
b) Artritis reumatoidea;
e) Artrosis;
el) Neoplasias;
e) Lesiones traumáticas;
f) Protusión discos inten-ertebrales.

:-n Lesiones ;ituadas fuera de la columna cervical:
a) Síndrome escalénico;
b) Anomalías del operculotorácico;
d) Síndrome del pectoral menor.

- 654 -



Por su modo de presentación en la :linica hay dos grande:3 
tip0s de hombros dolorosos: agudo y crónico. 

A) Hcmbro doloroso agudo.-- Es sobre todo un hombro do­
loroso de tipo mixto, en el que los dos grandes síntomas están lle­
vados al máximo. Se inicia con o sin antecedente traumático. en 
fonT1, repentina o se trata de una agudización sobre un dolor 
crónico de meses. El dolor localizado en el muñón del hombro, 
frecuenternentR se irradia hacia afuera o adelante por el brazo. 
es in,portante. lle,ando a veces a ser intolerable y no calmadn 
con !os calmantes habituales. Es característica su exacerbació"1 
noctuna; por lo general el dolo; agudo cesa rápidamente en 3 ! 

7 días quedando un fondo de dolor continuo que cura o evoluc''l­
na a la cnnicidld. A la paipación eE difícil localjzar el dolor. 
duele todo el hombro difusamente. aunque predomina debajo dd 
tejadillo ac1 omioclavicular. Con la mo\·ilización. el dolor ;e 
exacerba: la movilidad actiYa puede lle�ar a ser nula, pero lR 
pasiva n,, permite siempre realizar pequeños movimientos que 
demuestrcH1 lR localización periarticular del síndrome. De cual­
quier modo. el espasmo es importante como para llegar a imF' 
sibilitar el estudio cuidadoso le la movilidad. Esta contractu1 ,1 

muscular .,e porie bien de manifiesto por la alterac'ón del ritm11 
normal escápulohumeral. moviéndose escápula y húmero al mis­
mo tiempo<) oarque la escápula no sigue el ritT'o normal de 2 a l. 

B) Hombro doloroso crónico. Es un hombro doloroso de tl •
po mixto o impot'nte, en el que se encuentran los signos y sín­
tomas se1atdos en el agudo. pero reducidos en la expresión :-: 
prolongados en el fempo. Es la formi má, habitual de pr.�sen­
tación. En los cisos poco eYolucionaclc: predom ina el dolor so­
bre la impotencia pero a medida que el tiempo transcurre est;i 
últirra domina y al final llega a 'er e! único síntoma presente. 

Par el e,.;tudio etiopatogénico del hombro doloroso, hay que 
-onsidenir tres grandes síndromes: 

1) Síndrome supraespinoso.
2) ., bicipital. 

periarticular difuso. 

1) Síndro.e supraespin0s0.- Hay que considerar dos gran­
des formas. según se trate de lesiones degenerativas o traumáti­
cas, s; bien es frecuente ver su asociación. 
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a) Lesión degenerativa. Son las llamadas tendinitis, con 0 

sin calcificación. Es la causa más frecuente del hombro doloro­
so, según Codmann se ve en el 43 ', de los casos. Proceso dege­
nerativo que se pu2cle localizar en cualquier punto de la vaina 
rotadora; pero la más hecuente. por razones ya conocidas es léi 
supraespinosa. Más frecuente en el hombre, en la edad adulta. 
luego de los :n a 40 aios. Se ve más a menudo en personas de 
ocupac'ones sedentarias, pero que trabajan con sus brazos en 
ligera abbducción. Se puede presentar con un síndrome agudo, 
sub-agudo o crónico. El smdrome comprende: 

1) Signos y síntcmas del accidente inicial.- La iniciación es
diversa. puede ser brusca en los agudos o lentas en los crónico;. 
Sin antecedentes o precedidos de discretos dolores, puede apare­
cer. con o sin traumatismo, un dolor de aparición súbita. en otros 
casos el dolor al principio poco importante sin impotencia se h,1 
ido exacerbando poco a poco acompaiado de una impotencia ca­
da \·ez más acentuada y que va predominando sobre el dolor. 

Z) El dolor.- Subjetivo a localización sobre todo externa con 
irradiación externa. a veces se localiza exclusivamente en la in­
serción deí deltoides. De agudeza variable: pero lo que es cons­
tante es su exacerbación nocturna. 

Objetivo o provocado.-- Se encuentra siempre en una zona 
en medialuna a concaYidad intena por debajc del acromio, sien­
do el dolor más anterior en las lesiones del sub-escapular. exter-­
:10 en las del supraespinoso y posterior en las del infraespinosn 
y redondo menor. En los casos agudos cuando hay asociada una 
bursitis. el dolor es intenso, difuso en toda el área del deltoides. 

Oto tipo de dolor provocado es el r.!lacionado con los movi­

mientos. Se describen varios signos; él más importante es el d-·l 
arco de abbducción dolorosa: dolor que aparece exclusivamente 
en un recorrido m2dial iel arco de abbducción. por lo general en­
tre ()0 v l�ü El signo de Dawburn: cuando el enfermo abbduce 
el brazu al llegar a la zono dolorosa lo Jleya en rotación inter11,1 
y antcf!exión para e\·itar la fricción acromial lo que le permit: 
continuar �l muvimiento. El signo de Codmann: la elevación pa­
siva del hombro puede ser poco o nada dolorosa por nn contraer­
se el leltoide: al llegar a los 90c se suelta el brazo. lo que pro\·o­
ca la brusca contracción del deltoides y con ella la aparición del 
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dolor. El signo de Mosseley: deprimir la cabeza al mismo tiempo 
que se abbduce el brazo; disminuye o desaparece el dolor. 

3) Impotencia funcional.- Es muy variable en las tendini­
tis. En los cuadros agudos. es muy acentuada. por el espasmo de­
fensivo. F:n otros casos la limitación es discreta o nula. En lus 
casos crónicos hay limitaciones acentuadas por las rigideces es­
tablecidas. 

B) Rotur> de la cápsula retadora.- El cuadro clinico es
muy variatJle ele acuerdo al grado y tiempo de evolución de la 
lesión. Se obse1 \'an con mayor frecuencia en individuos de edad. 
cuyos tendones presentan lesiones degenerati ,-as, en ellos el an­
tecedente traumático puede pasar inadvertido; más raras en los 
ió,·enes. asoc:iala o no a otras lesiones del hombro (luxación). en 
estos :asos el antecedente traumático es claro. 

1) Signos y sin tomas del accide:te inicial.- Existe cas; si 2m­
pre el antecedente traumátic0. macro o mi:rotraumatismo. de en -
tidad variable. interpretado muchas ,·eces como esguince o con­
tusión o que paca inad\'ertido. 

2) Dolor.-- De aparición más o menos brusca, acompaüado
a veces de la sensación de que algo se rompe dentro del hombco. 
Dolor al principio importante. Juego tiende a disminuír. 

Su localización y relación con el movimiento, es semejante 
al de la tendiniiis. En sujetos delgados. es posible en algunos 
casos llegar a palpar un surco si la 1otura es importante. 

3) Impctencia funcional.- Lo más importante y caractens­
tico. Si la rotura es considerable, al comienzo es absoluta por el 
espasmo muscular. posterioremnte el lolor disminuye. pero la 
impotencia persiste aunque no es lutal sinu selecti\'a. El grado 
de alteración depende de la extensión del desgarro. de los cam­
bios secundario; asociados y de los antecedentes. Los desgarns 
.ompletos uucde ser compatible con un movimiento cas; normal 
e indoloro. lo que se obsen·a si el desgarro se ha producido len­
tamente y ha dado tiempo a las suplenci'.s funcionales a estable­
cerse. Cuando el desgarro es masivo y agudo. (por la incapaci­
dad del apar1to rotador en fijar la cabeza) hay una impotencia 
típica; y cuando el deltoides se contrae, hay un ascenso de la 
epífisis tnmeral junto con el mu11ón del hombro. en estas con­
dicione:; es impnsib1e todo movimiento escápulo-humeral. si bien 
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por la e�cápulo-tocácic.i se \·e una abb<lucción que no pasa de 
60º Los desgarros menos importantes permiten una débil abbduc­
ción en la escápulo-humeral. pero inestable, no se realiza con­
tra resistencia; se realiza con el tronco inclinado. por gravedad 
neutralizada, pero al elevar el tronco el miembro cae. En los 
desgarros más pequeños, que no dan impotencia. siempre ha-· 
una alteración del ritmo escápulo-humeral como en las tendini­
tis. se observa como los primeros 909 se realizan en la escápulo­
torácica. el resto en la escápulo-humeral; al descender los pri­
meros 90º se hacen en la escápulo-toraci:a. el resto se hace brus­
camente en la gleno-humeral. 

La movilidad pasiva en casos recientes es normal. siendo así 
posible observar como se puede elevar el miembro más de 90° 

pero al soltarlo cae brúscamente a pesar de existir un deltoides 
normal. 

4) Un hecho imp01 tante a observar es la atrofia selectiva de
los músculos rotaclores que a veces contrasta con una hipertrofia 
aparente o real del deltoides. 

)J Como recurso semiológico es importante también la anes­
tesia del supraescapular o de la zona dolorosa, pues elimina el e"­
pasmo. indicando el Yerdadero valor de la impotencia. 

RX.- El estuc!io radio�ráfico en las lesiones del S. E. tiene 
gran importancia. La radiografía simple en la tendinitis, reYela 
o no la presencia de calcificaciones que pueden adoptar forma,
tamaito y localización diferente. Es interesante observar su evo­
lución radiológica con los distintos tratamientos, llegando en mu­
chos rasos a desaparecer. en otros persisten a pesar de la mejo­
ría clínica (Fig. 3).

Menos ostensibles pero de igual importancia como elemento 
localizador son las alteraciones de las estructuras óseas, ellas se 
pueden observar en el troqui1er; descalcificaci6n. difusa o motea­
da con áreas quísticas: condensaciones e irregularidades de la 
cortica 1, llegando en algunos casos a ser verdaderas exóstosis tes­
tigos de desprendimientos incompletos. o en el acromio, sobre las 
que ha insistido D'Anquin. decalcificación. condensación, irregu­
laridades también con Pxostosis. que el autor llama osteitis reac­
ciona] y e�taria en relación con un síndrome de fricción intenso 
y prolongado. de gran importancia. pues su presencia indicaría la 
necesidad de la acromice:tomía (Fig. 3). 

- 658 --



La raciogratía contra.tada que estamos practicando desde ha­
ce 5 años. llenrndo en total más de 100 artrografías realizada�. 
la creemos ele gran valor. pudiendo llegar a decir que es el ele­
mento de diagnóstico más segun en las rupturas completas de la 
cápsula rotadora. 

No podemos entrar en detalles de técnica, por falta de tiem­
po. Empleamos los elementos yodados habituales (Neo Yopax­
.'ictasson. Per Abrodil. etc.) en concentraciones del 30 o 50 •�;. 
Como yía de punción. usamos la posterior. la técnica es fácil ' 
sencilla. 

Obtenemos la imagen en 3 posiciones: la F' de frente, en po­
sición de reposo del miembro contra el tórax; la 2ª de frente con 
el miembro en abbducción de 90? y rotación indiferente. y 3ª un 
vuelo de pájaro o periil (Fig. !). En los artrogramas normale,; 

Fig. 3. Obse: \'lmo� du� c�1�0- de c.·dlcllicac]ones dP S. E. La 1. es una calcif1e�1-
t'1or. reciente � .� 1�, unic.1 les1on presen1e. La 2� es una calciflcac1011 
;tntn1:1. con ,r.uriolo�ia dltcrada. 1nodificaC"10nes en el broquiter: desnu-
11L�ral1zae1on. aif�a:; qu1stu . a�. condensación d' la cortic;il y en el acromJP 
que es!a desm1net alnado, 1rregulBr Pn su morfologla lo que rcveJa un:1 
.:>ste1t1- rene<·1onn1. 

se visual iza perfectamente bien el relleno articular que por de­
bajo del a:romio tiene un peq UPño espesor, separado de la epífi­
sis por una pequeña árec, clara del mismo espesor que corre;­
ponde al cartílago articular; esta sombra termina hacia afuera a 
la altura del troquiter: es una zona de gran importancia. Tam­
bién es perfectamente visible en tocias las proyecciones la sino­
vial bicipital tanto en su recorrido intra como extra articular. 
pudiendo fácilmente apreciar alteraciones en su morfología y 
localización. También es importante el estudo de los fondos de 
saco anterior. posterior e inferior. 
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En la lendinitis puras. el artrograma es normal. hemos podi­
do observar en algunos casos alteraciones en la forma y conti­
nuidad de la linea opaca sub-acromial. 

En las rupturas completas, se obse1Ta un artrograma carac­
terístico, que hemos descrito en una publicación del año pasado 
�• que ya hab1amos presentado a los Congresos realizados en Rn­
sario (1949) y Montevideo 1951): 1°) difusión mayor o menor, pe­
ro siempre presente del líquido de contraste en el área subacru­
mial con relleno típico en muchos rasos en la bolsa subacromin-

Flg. 4. ··- Artrograma normal. 
AbaJo: .\rtro�rama tei mismo enfern10 Juc�o de reallzar un N1cola m,,_ 
t1f1c.do, St! ve la desapa:•ic1r1n dt• ]d� sombras eorrcspondientes a la sin_,. 
vial hicip1tal. 

cleltoidea, difusión que se ve perfectamente en las dos primeras 
proyecciones; 29) en la proyección axial. sombra en medialuna. 
completa o incompleta. de acuerdo al grado de difusión o conca­
\'idacl intena que se superpone al cuello quirúrgico (Figs. 5 y 6). 

Tratamiento.-- Debe ser variable de acuerdo al cuadro clíni:<). 

1 9) En la tendiniiis smple, consideramos de gran valor la 
anestesia del nervio supraescapular que nos servirá al lismn 
tiempo para certificar el diagnóstico. Al eliminar el dolor. permi­
te recuperar la mm·ilidad con la que se descarta la rotura; si l. 
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movilidad no se recupera. pero es posible sin dolor elevar el bra­
zo pasivamente, debe tratars., de una t otura, si esto último no ;e 
logra debe consid:rarse que existen adherencias. primera etapt 
del hombro congelado. Rec0rdemos la recrudescencia del dolor 
luego de la anestesi�. Los bloqueos se repi�en todas las veces 
que sean 11ecesarios. según el cuadro clínico. Se aprovecha la 
analgesia obtenida para hacer sesi ones de fisioterapia, comple­
mento �mportante, en cualquiera úe sus formas. Indicamos ter­
moterapia recordando que si el proceso es agudo puede acentuar 

Fig. s. - Artrog, ama en lns , uturas del supraespinoso. 

Fig. 6. - Artrogran1a t>n :.s roturas d-1 �uprae�pinoso con caktficaL'iun. 

los dolores (aumento de la congestión) por lo que en casos muy 
agudos. puede estar indicado en los primeros días, reposo e hie­
lo. luego se aplicará el calor. La forma de aplicarlo es indiferen­
te (horm,. onda corta, ultrasonidos. etc.) debe ser complemfnta­
Lia por una buena kinesiterapia controlada y sobre cuyos detalles 
no podemos insistir. Ei Tolserol relajando la musculatura estria­
da es eficaz. pen -·u eficacia no se compara con la anestesia del 
supraescapu lar. 

• Hemos dejado un ·lugar aparte por la importancia que se le
ha dado a la radioterapia, podemos decir que su acción es muy 
varilible. 1ctúa prjn-ipalmente contra los elementos inflamato­
rios en la faz aruda de la tenlinilis, pero su acción es mucho me-
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nor en la tendinitis cromca y casi siempre debe ser complemen­
tada con los recursos terapéuticos que hemos descrito. 

Con este tratamiento la mayoría curan. pero hay un porcen­
taje rebelde. Pasado los 2 meses de tratamiento conservador en 
estos casos puede es1.ar indicada la acromiectomia, que eliminan­
do el elemento de fricción cura la gran mayoría de los casos. S­
acompañará de la extirpación parcial o total de la bolsa según 
!as alteraciones encontrarlas.

29) Tendiniiis con reacción ósea.-- Ellas traducen un mec.i­
nismo de fricción muy intenso que es necesario eliminar. Est� 
indicada la acromiectomía a l.i que se puede a�regar si hay pro­
cesos reaccionales en el troquiter. su regularización. 

3º) Tendinitis calcificantes.-- Siendr, lá calcificación un ele­
mento más que se agrega al tendón degenerado, su tratamiento 
debe ser semejante al de las tendinitis simples. En los períodos 
agudos. cuando la calcificación está por romperse dentro d� la 
bolsa. provocando su reacción aguda, es cuando la radioterapia 
tiene su máxima aplicación y sus mejores resultados. Si esto fra­
casa. se puede recurrir a varios métodos. 

a) Multipuntura: con lo que se busca una vía de salida a
la calcificación dentro de la bolsa. 

b) Puntura y novocainización con o sin lavado de la bolsa.
Se puede obtener buenos resultados. 

e) Extracción quirúrgica. Es para algunos, el mejor proce­
dimiento. pm una simple incisión transdeltoidea se aborda la �a1-
cificación que se extirpa, permitiendo además la exploración ad>­
cuacla. La recupeación es más rápida que con los otros procedi­
mientos y bi(·n realizada no expone a recidivas. Algunos le agre­
gan la secci,)n del ligamento cácacoacromial pai-a disminuir el 
mecanismo de fricción. Cuando la lesión es vieja. la mejor solu­
ción es la extirpación previa acromiectomía. que permite una 
mejor explorac;ón. regularización y curet aje de la cavidad don -
de a;ienta l� calcificación. 

4) Roturas tendinosas.- Será variable el tratamiento según
el �ralo de rotura y el tiempo de evolución. 

a) En las roturas incompletas, en estao agudo. present�m
por lo general el cuadro de las tendinitis y su diagnóstico. sien-
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do la artrografía negativa. es difícil. el tratamiento será siempr; 
conservador c:omo lo hemos señalado en las tendinitis. Es de 
aconsejar en los primeros día&, la inmovilización en férula de 
abbducción o en yeso tóraco-braquial. para pasar luego al pe­
ríodo fisioterapico ele movilización con lo que en 4 a 6 semanas 
se obtienP la curnción. 

Las lestnncs viejas. por lo general gozan del mismo trata­
miento. su diagnóstico se basará en una impotencia para la abb­
ducció11. con bloqueo dEl supraescapular negativo: alivio del do­
lor, pero no alcanza a realizar la abbducción o ésta es de muy po­
co valor. en cambie, la movilidad pasiva es completa o sólo limita­
da en los grados extremos. La artrografía es normal. Se intenta­
rá pues siempre, el tratamiento conservador de la tendinítis. una 
vez agotado sus recursos habrá (como en los desgarros completo;) 
que pensar en la intervención. El plazo de recuperación es siem­
pre más largo y puedan ser necesarios ,·arios meses. 

B) En los desgarros completos.- Por lo general se comienza
en los estado; agudos como en los incompletos, una vez pasado el 
período agudo (8-10 días) se completa el estudio, se hace la artro­
_grafia quién nos confirmará el diagnóstico. Hay quienes aconse­
jan ir a la intervención inmediata. nuestra experiencia nos dice 
que no lo cn,emos necesario, pues con un buen tratamiento fisio­
terápico. asociado al bloqueo del supraescapular hemos visto re­
cuperaciones completas, sin secuelas. La no progresión de la me­
joría ob1iga a plantear el tratamiento quirúrgico el que necesaria­
mente no debe ser muy tardío (no pasar los 40 días) antes de la 
intervención habrá que considerar '·al enfermo". En efecto. ella 
no está indicada en aquellos individuos inactivos. de edad madu­
ra, que ayudarán poco en su recuperación, y que aún con una 
acentuada alteración funcional toleran su incapacidad sin una mo­
lestia excesiva. en cambio, en individuos activos. obreros, etc ..
relativamente jóvenes, con impotencia. aún medianamente acen­
tuada. se deben operar. 

Las téenicas de reparación son muy diversas. dependen del 
cinjano y de la lesión. La vía de abordaje transacromial es 1a 
que proporciona un mejor abordaje y facilita la exploración. La 
sutura términoterminal excepcionalmente se puede realizar. . 
no ser en casos precoces. pues. la retracción del tendón lo impide. 

Por lo general hay que hacer una nueva implantación y ;e 
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usará la técr.ica de lc Laughlin o de Jones, según los criterius: 
pa1.ogén:co:- adoptados. 

En las ,wulsiones masivas se tratari de buscar la reimplan­
tación, a yeces es imposible conseguirla, entonces se ha recurr;­
do a operaciones pbsticas, utilizando la porción intracapsular 
del bíceps; en otros casos no hay más recurso que ir a la artrodesís. 2) Sír.drome bicipitaL

Las lesiones de la larga porcwn del bíceps, conocida con an­
terioridad a las del supraespinoso. fueron posteriormente, debi­
do a la popularidad de las lesiones del manguito capsular, casi 
olvidadas. En los últimos años se ha reconocido su importancia y 
se le ha dado la jerarquía que merecen; siendo para algunos au­
tores como De Palma la causa más frecuente en las periartritis 
y hombros congelados. 

Las lesiones que pueden observarse las podemos dividir en 
3 grandes tipos: 1 9) Tenosir:ovitis bicipital.

2° ) Roturas. 
3º ) Luxaciones. 

Tocias ellas se agrupan en un síndrome caracterizado por do­
lor en el hombro a localización bicipital, con impotencia varia­
ble en sus manifestaciones. 

Los factores etiopatogénicos que intervienen en su produc­
eión son análogos a los del supraespinoso y lo hemos estudiado 
de un modo general. Sólo agregaremos que el bíceps sufre tam­
bien un desgaste por el friccionar constante en la corredera, a 
ese desgaste fisiológico, se puede agregar los desgastes produci­
dos por el micro o mrlcrotraumatismo. actuando más o menos se­
lecti,·amente sobre el tendón bicipital y que llevan al fin, al des­
gaste por usura, con evidentes fenómenos degenerativos, base és­
ta de todas las alteraciones que puede presentar. 

19) Tenosinovitis bicipitales.-- No es una inflamación, sino
sobre todo un proceso degenerativo del tendón y su vaina que se­
cundariamente provoca una reacción inflamatoria. La lesión pue­
de ser de grados variables. Sintcmatología.- Aparecen por lo general en enfermos mayo­
res de 40 ú10s. Hay casi siempre un antecedente traumático; que 
puede ser 11n trawn1 único. re\·elador. de mayor o menor inten-
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sidad o c1 n:c1otraunat:sno prufesional. el mas ftecuente. el 
enfermo ha esté:do rEalizand0 un trabajo que le obl;_;a a mamc­
ner su hombro en ubbducción y rotación externa. El sintomc1 
principal e; el doler. por lo general no se ,·�n los cuadros agudos 
de los sindrvmes del supraespinoso. e,•niuciona más bien come, 
un cuadro rnbigudo que tie11de a la cronic.·dad.. Dolor a locali­
zación anterior que se irradia por la can, anterior del brazo. pu­
diendo lle!ar al antebrazo y mano; también con exacerbación 
nocturna; la abbclucción en rotación externa lo aumenta. en cam­
bio en rotación intena es menos dolorosa. A la palpación. el sig­
no físicc, más importante. que ha:v que saber buscar. es el dolor 
localizado en la ccrredera, pudiendo a veces palparse el tendón 
engrosado y hacerlo rodar bajo el dedo, lo que provoca íntern;,; 
dolor. La limitación de la movilidad es variabí?, pero siempre es 
más dolorr,sa la abbclucción con rotación extena ,. la retrofle­
xión. La flexión ele'. codo. o la supinación contra res;stencía (si,;­
no de Yergar�on) pueden ser positiYas. pero frecuentement? son 
negativas. por lo c:ue es un signo de poco ,,alor. Recordamos qm' 
con estas man;cbras el tendón no desliza en la corredera. 

Evolución.-- Es yariable. Un cuadro sub&gudo puede retn­
ceder espontáneamente o con tratamiento apropiado. en otros 
casos pasa a la cronicidad. pudiéndo;e observar ya sea sólo un 
dolor d1sc1 eto qu2 aparece ccn detcrmin3dos movimientos sin 
mayor alteración funcional. o un dc,lur rn\s o menos importante 
que se va acompañando ele una limitación de b n-ovi!idad caci:1 
vez mayor. 

Radiografía.- Negati\'a en las lesiones 1 edentes. puede te­
ner su importancia en las lesiones crónicas. hay que obtener u11 
frente en abbclucc:ón y rotación exten:i de goc n un ,·uelo de 
pájaro en rotación indiferente para poder Yisualizar bien la c�•­
rredera. Las alteraciones óseas se Jocali7an c -n el trcquín y son 
similares, aunque menus acentuadas y frecuentes que las estu­
diadas para el troquiter en las lesiones d�: S. E. También se pue­
den ver reacciones osteofiticas en el fondo ele la corredera. 

Artrografía.- La consideramos de �ran valor. Es la única 
que a más de certificanos la lesión nos puede señabr su grado. 
El bíceps se pued2 e.,tudiar por b artro�nfía en todl su exten­
sión de su recorrido extra e intn-articular. en determ(nadas po­
siciones su som 1Jr� se indep2mliza y puede ser estudiada perfec-



tamente. Se puede asi considerar :3 grados de tendinosi\'itis: (Fig. 
7) ler. grado. se obsetTa pequeñas irregularidades o falta de relle­
nos incompletos. localizados o extendidos en los bordes de la si­
novial.

2° grado. lesiones más intensas. con inegularidades que abal­
ean tocio el espesor del tendón. alterando groseramente su morfolo­
gía. pudiendo adoptar imágenes diversas en cuentas de rosario. 
'acabocado. plegamientos. etc. (Fig. 8) 

Fig. 7. T-nosinoYitis bi�ip1tal d- ler. �r-do. 

Fig. 8, - Tenosinovit1s bicip1taJ dt. 211 grado. 

3er. grado, falta de relleno bicipital. que también se puede 
observar en las luxaciones. (Fig. 9) 

Por último, la artrografía puede reyelanos la localización 
lesional predominante. (Fig. l O) 

Tratamiento.- En las tendinosinovítis de 19 y 29 grado inten­
tamos igual que en las del S. E. el tratamiento conservador, con 
recursos semejantes. La anestesia del supraescapular por lo ge­
neral da en e;tos casos poco resultado y debe ser sustituida por 
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la infiltración de la corredera. que haciendo desaparecer el dolor. 
permite un efecto útil a la fisioterapia. Las manipulaciones por 
lo general no la empleamos, pero en caso� rebeldes se puede pn­
ceder a pe¡u>ñas y repetidas manipuhciones bien controladas qu­
a \·eces logran una mejoría insospechada. 

En los caso� rebeldes y en las tendinosino\'itis de 3er. grado. 
hay que anubr el mecanismo de fricción y esto se logra sóln 
quirúrgicamente, >'ª sea por el procedimiento de Nicola modi­
ficado que empleamos en el Instituto o por el método de D� 
Palma que consiste en la desinserción de la larga porción de bi-

Fig. 9 -Tcnosino,•itis oic1pital de 3�r. grado. Fig. 10, -- Tenosinovitis bicipital ;leent u;1clo. :uyo max1mo l:sional predomina en la 
porción intraarticular. 

ceps y su fijación ulterior a lo coracoides. � os parece este pro­
cedimiento mejor, no sólo por e,tar accnseJado por una perso­
na que ha demostrado un ampli,1 c0nocimiento del tema, sino 
por las siguientes razones: 

a) Supresión de la porción intra-articular del biceps. de
función nula una vez fijado el bíceps, fuente de propagación del 
proceso retractil al resto del amhiente articular y que puedf 
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sufrir alteraciones posteriorfc•s (elong1ciones) que comprometen 
el resultado operatorio. 

b) Facilidad de una movilización precoz post-operatoria, la
que no se puede realizar con el proc�dimiento de Nicola. Hecho 
importante a considerar en el hombro. por ser la inmovilización 
como veremo;. el factor fundamental en la patogenia del hom­
bro congelado. 

2') Roturas y desinsercioneE,- Entn,lazado con la tenosino­
vitis. este capítulo constituye por así decirlo, una complicación; 
a igual que en el S. E. es muy raro encontrar la rotuta de un 
tendón normal. Por lo general. la lesión se presenta en indivi­
duos que pasar. los ·tO años. cuyos tendones ya tienen lesiones 
degenerativas. es por ello que el trauma puede ser poco impor­
tante y aún pasar inadvertido. produciéndose la mal llamada w­
tura espontánea. Tiene pues aquí el mismo valor, la acción del 
microtrauma funcional y sobre todo el profesional. En ciertos 
casos es evidente un trauma importante. por lo general en suje­
tos que deben sostener bruscamente un peso con el codo en se­
miflexión, son estos los casos en que se puede obs2rvar una rup­
tura en un sujeto joven. con tendón normal. El trauma debei·ú 
ser pues, tanto mayor c·uanto más joven es el sujeto. 

Sintomatología.- Como se comprenderá es variahle. depe11 
diendo del estado del tendón, tipo y localización de la rotura. 

Roturas parciales.- La sintomatologia por lo general es po­
bre, recuerda a la tendinosinovitis; con un comienzo más o me­
nos agudo en relación con un trauma casi siempre de poca in­
tensidad. Las elongaciones muchas veces consecuencias de rolu­
ras parciales, tienen una sintomatología semejante. 

Roturas completas.- Se describen dos grandes tipos: 
a) Rotura aguda. En un enfermo con o sin antecedente de

sufrimiento bicipital. rn1 trauma importante. del tipo ya se11ala­
do provoca un cuadro agudo de dolor e impotencia del hombro. 
El dolor de comienzo súbito en cara anterior del hombro, irra­
diado al brazo se acompa1a frecuentemente de una sensación d•2 
chasquido o latigazo. La impotencia funcional. al comienzo acen­
tuada. posteriormente junto con el dolor va disminuyendo. Es 
una impotencia de hombro y codo. más importante para el 1° en 
el codo lo que se obserni a menudo es una disminución en la� 
fuerzas de la flexión y supinación. 
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El examen es característico· presenta l signos importante;: 

1) Tumor muscular: el bíceps ha perdido su forma fusifor­
me normal; su cuerpo carnoso se abulta en su parte media. con 
pérdida del tono. Este tumor no asciende con la contracción. 
más bien desciende, aumenta de tamaño y de consistencia. pet r, 
sin alcanzar su consistencia normal. 

2) Depresión supra-tumoral. Es una depresión. golpe de ha­
cha, evidente a la inspección y palpación que se observa en la 
parte superior del hueso muscular, que se acentúa cuando el 
músculo se contrae. 

3) Falta de palpación del tendón, sobre todo no se palpa con
su tensión y firmeza normal. 

4) Signes de insuficiencia muscular. Signo de Hueta: en la,­
roturns. la flexión del antebrnzo en pronación es más potente qu2 
en supinación. 

5) Signos accesorios. En los caso; recientes puede haber he­
matoma y equimosis. dolor en el sitio de la rotura. El signo de 
Yerganson puede ser positivo. 

b) Rotura crónica. Varía sólo en el cuadro inicial. que e:­
solapado, poco ruidoso, con menores trastornos. Los signos físi­
cos son semejantes y desde luego los signos de una lesión recien­
te no están presentes. 

Radiografía.- Puede ser negati\'a o t;ner los signos óseos de 
una tendinosinovitis. 

Artrografía.- Es muy típica, hemus tenido la oportunidad 
de realizarla en un caso, y en ella se obser\'a el plegamiento del 
tendón bicipital y la desaparición d(· la imagen bicipital próxim1 
a su insercron glenoidea, en los casos de desinserciones. (Fig. 11 i 

Signos típicos de rotura. que no hémos Yisto en otras artr_, -
grafías. 

Tratamiento.- Puede ser: quirúrgico, en sujetos jóvenes y 
casos recientes. se realizará la operación de Nicola o la implan­
tación a coracoides y porción corta del biceps. Fisioterápico: por 
consideracione� de orden general o en casos antiguos con secue­
las poco impcrtantes. 

3) ·Luxaciones,- Lesión importante, de gran secuela inva­
lidante, poco conocida. de ahi la dificultad de su diagnóstico. Per-
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sonalmen1e hemos observado 4 casos. Como posibih!ad ana1ó 
mica fué scúalada en repetidas oportunidades. Meyer en 100,J 
autopsias la encuentra en 50: Gilcrests ha sido el primero que 
clinicam-=nte la ha demostrado: en nuestro medio Bado la señaló 
en 1941. y el autor ha publicado 2 casos en 1948 y 1950. 

Fisiopatología.- Muchos factores han sido considerados. Re­
cordamos brevemente que el bíceps en su recorido intra y extra­
articular forma un ángulo que llega a ser casi de 90. que ese -�n­
gulo es mantenido por la vertiente mterna de la corredera. el 
troquín; la cápsula y el ligamento transverso ayudan a mante-Fig. 11. De&inserc:ion c\e la hJ· �:1 !lorc1ón del biec,s. 
nerlo en posición. Cuando el bn1zo se eleva en abbducción y 
rotación externa, la curva tiende a enderezarse y por ello a des­
lizarse sobre el troquin; diYersos factores: el poco tamaño del 
troquín. congénito o por desgaste (tendinosinovitis previa) la pre­
sencia del tubérculo supratubercular inconstante descrito por 
Meyer. que fnrmaria como una rampa de deslizamiento. la pre­
sencia de irregularidades en la corredera que d;sminuyen su pro­
fundidad �- un elemento muy importante �e11alado por Hitchocoá 
como es la disminución de la oblicuidad de la vertiente interna. 
que en el 8 ', sería menor de 459 son todos elementos que bajo la 
acción del trauma orientado en abbducción y rotación exten:i 
tienden a luxar el tendón. 
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Clasificación.- Puede ser: 

a) Primitiva, es decir no se acompaña de otra lesión o secun­
daria; acompaña a otra lesión. por io general la luxación del hom­
bro; en estos casos pasa a veces inadvertida, se reduce junto ccm 
la luxación o se hace el diagnóstico tardío como secuela; sólo 
cuando la luxación del tendón es factor de irreducibilidad se pue­
de llegar al diagnóstico. 

b) Hay luxaciones recidivantes y las hay definitivas.

En la recidivante, el tendón entra y sale de su gotera, pro­
vocando así un síndrome bicipital rítmico en su aparición y en 
relación con determinados mo\·imientos. 

La definitiva, el tendón ha salido de un modo definitivo de 
su lugar, provocando así un síndrome bicipital permanente. 

c) En cualquier caso la lesión puede ser reciente o enveje­
cida. En los casos recientes la lesión puede ser de difícil diag­
nóstico ya que se confunde con todos los cuadros articulares 
traumáticos agudos. El dolor e impotencia brusca, junto con la 
RX negativa nos levan al diagnóstico de "esguince"; en la evolu­
ción el cuadro se aclara y se esboza cada vez con mayor claridad 
como síndrome bicipital en el que se pueden apreciar diferentes 
signos que tienen \'alor para llegar a un diagnóstico \·erdadero. 
A la inspección. en los delgados. se puede obsen·Pr 1a desviación 

del tendón cuando se lleva el miembro en abbducción con rota­
ción extena, la palpación lo aprecia con más facilidad. consta­
tando la gokra \'acia. donde �e despierta el dolor. Pern los sig­
nos más importantes son: 1) El chasqu:do o resalto articular, 

que tiene una triple expresión \'isual. táctil y auditiYa. de gran 
valor diagnóstico; iocalizado en la corredera bicipital. resalto que 
aparece cuando se lleva el brazo en abbducción y rotación exter­
na (resalto de salida) y que se reproduce cuando se le coloca en 
rotación interna (resalto de entrada). 

2) Bloqueo arhcular.-Junto con el chasquido se aprecia la
impotencia para continuar el movimiento de elevación del bra­
zo. siendo a veces suficiente colocarlo en rotación interna pa;·a 
realizarlo. 

En resum:m: Síndrome bicipital e\·idente, con antecedente 
traumático claro. al que asocian resalto y bloqueo articular ca­
racterístico. RX simple. Alteraciones como en la tendinosinovitis. - 671 -



Artrografía.- Hemos publicado 2 casos en los que describimu.� 
los signos artrográficos típicos de esta lesión. (Fig. 12). 

1) En la 1 i y 2:i posición: desplazamiento interno de la som­
bra bicipital. 

2) En el nielo de páJaro. imagen bicipital fuera de la co­
rredera. como montada a caballo sobre el troquín. Tratamiento.-- Sólo quirúrgico. ya sea el Nicola modificado 
o la implantación en C'racoides. Si:ndo esta última la conduc­
ta operatoria más lógica.:3) Lesiones as>ciadas y síndromes periarticulares difusos. 

Ha�ta ahora se ha estudiado las lesiones del hombro doloro­
so cnn una determinad& localización. Su e\·olución habitual cun 

Fig. 12. - Lux;,c1011 de la l:irg" porcu,n del b1ceps. 

un adecuado tratamiento es la curación: si así no sucede. el pro­
ceso difunde, participan las otras =structuras periarticulares coi� 
su sintomatología propia agregada a la inicial para terminar, por 
fin, en una lesión difusa. total. de todo el ambiente periarticular 
con alteraciones propias pero secundarias de la articulación y 
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de los ambientes músculo-celulares más alejados de ella y aú 1. 
ele las articulaciones vecinas. de la que señalaremos por su relati,·,1 
frecuencia al puño. constituyendo la asociación lesiona! llamad1 
"dndrcme hcmbro-mano", sobre las que han insistido últimamen­
te los autores americanos y que no estudiaremos. 

Es as1 cada ,·ez más frecuente encontrar lesiones asociadas 
del bíceps y del manguito rotador, asociación que hay que sab2; 
diagnosticar ,; tratar. para un exitoso resultado, desde este pun­
to de ,·ista indicamos 2 medios importantes para completar el 
estudio: l l la artrografía, (Fig. U) capRz de revelarnos en um'. Fig. 13. - Tendinosir,o,:ít1s bic{pital y rotnra del nangutto 1·otador reYelados por lü 

artrografía. 

lesión bicipital una rotura del manguito rotador o viceversa; 2) 
la necesidad. como durante una menisectomía, de aprovechar el 
acto operatorio para realizar una minuciosa y correcta explora­
ción; destacando la poca utilidad de incisiones pequeúas de difi­
cil abordaje destinadas exclusivamente al tratamiento de una 
única lesión. Por ejemplo. la incisión tansdeltoidea de aborda­
íe del bíceps, es una incisión pequeúa. que dificulta o no permi­
te una exacta exploación ele tocio el ambiente articular y aún 
del mismo bíceps en su porción intra-articular. 

Por último: al hablar de lesiones asociadas. no olvidamos la 
bursiiis subd�ltodea. Ya hemos señalado que del punto ele ,·ista 
patogén ico. 1�0 debe ser considerada como una lesión primiti,·a. 
sino �ecundaria (en lo que están de acuerdo la mayoría le lo: 
autores) a lesiones del manguito rotador o del bíceps. pero si bien 
secunclmia. puede llegar a tomar importancia y aún sobrepasar 
la l:sjón original. Es así que los cuados agudos de las tendini­
tis cc1lcif'cantes ;e deben a una irritación de la pared de la bol-
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;a. en la q uc a ,·eces se produce un derrame a tensión qu2 oc 
alivia con �u abertura y drenaje. En los procesos crónicos, en­
contramos una bursiti� adhesiva, productiva, hipertrófica con de­
rn,me importante, que obliga a extirpar la bolsa al mismo tiem­
po que se trata la lesión original. (Fi�. 14) Como es fácil deducir 
será dificil realizarl0 por incisiones pequeñas que hacen el abor­
daje dificil. 

Cuando el pruceso lesiona] se \'a extendiendo, participa,ndo 
las estructura, articulares ? periarticulares cercanas o alejadas 
llegamos al cuadro chnico llamado por los autorEs anglosajones 
hcmbro rígido o congelado. Se trata de un síndrome trofocontrac­
tural rEtráctil que p�1ecle ser producido como en cualquier otra l'ig. 14.- l\rtrograiia en una I uptura del rnangu)to 1otaior que r:Y�la e) eno1 n1t· de�arroJJo de li bolsa subacrom10 dcJtoidea. Cuso de avulsión ma�i\·.: tratado por nrtrodcs,�. dad, la entidad de la lesión. 
articulacion por procesos que obligueE a una inmovilizac:ón pro­
longada del hombro en personas que tienen alterac;ones degene­
rativas en sus tendones periarüculares. Así por ejemplo. se s,:­
ñala la aparición frecuente de esta lesión como complicación cie 
un infarto ele miocardio; la edad del enfermo, la inmovilización 
prolongada en cama, junto quizás a fenómenos reflejos que par­
ten del área lesionada. explicarán su aparición. Desde nuestro 
punto ele ,·1sta. lo hemos observado a continuación de simples 
contusione; e, fracturas del hombru. en las que la falta o un mal 
tratamient0 ha. conducido a una inmo,·ilización prolongada; 1n 
mismo en enfermos enyesados de la parte distal del miembr,> 
que por falta de indicación o por temor no han mo,·ilizado su 
hombro; pero e; indudable que su mayor frecuencia se observa 
como complicación evolut;w, de los síndromes ya estudiados. 
La participación de uno u otro es di,·ersamente apreciada por los 
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autores, para algunos. Codmann y otros. son las lesiones del su­
praespinoso. ptra De Palma. Lippmann, etc., consideran al bi­
ceps como el factur causal más importante y aún señalan cura­
ciones obknidas mediante la liberación del bíceps. Nuestra ex­
periencia aún insuficiente, no nos permite entrar en esta contro­
versia; creemos que el porcentaje es más o menos igual y que 
puede ser originado por cualquier lesión siempre que a ellas sr 
agreguen las condiciones fisiopatogénicas necesarias para prod u­
cirlas. CualquiH lesión que origine dolor en lns movimiento-;_ 
produce por Yia reflej. contracturas que fijan a 1 miembro en 
po�ición de abbdu'ción y rotación intern:. espasmo de por sí d�1-
loroso. lo que 1;os lleYa a un circulo \'icioso. Calmaclo el dol.,,· 
(i.portan-ia de la anestesia del supraescapular) el espasmo de:;­
aparece y se puede movilizar el hombro, se corta el cículo vicio­
so y se impide su evolución al hombro congelado. De no ser as:. 
la contractura 1)2rmanente evoluciona a la retracción, no sób 
muscular sino también de todos los tejicfos elásticos articulai 1•� 

y periarticulares a la que se agregan alteraciones de orden tó[í .. 
cos; desaparecc!l los planos de deslizamiento, los tendones y cáp­
sula sufre¡, la degeneración fibrosa. retraídos y espesados. impi­
aen cualquier tentatini de movilidad. llegando así al hombro to­
talmente rí(ilo. seco. a1rófico. en el cual de articulación lo úni­
co que queda es quizás el nombre. 

En St! anatomía pitológica sólo seúalaremos como importan­
te la localizaió� predominante en el ambiente periarticular. cap­
sular. tendinoso y muscular; no existe. como lo ha querido indic., 
Nen·;óser una :apsulitis adhesiva, la cápsula está retraída, escle­
rosada en ultimo contacto con la cabeza humeral pero no está ad­
herida: existe pues una capsulitis degenerativa, retráctil, pero no 
adhesiva. las alteraciones óseas encontradas son sólo fenómenos 
tróficos (desmineralización moteada) producto de la falta de es­
tímulo tunc10nal. origen también de la atrofia muscular y de 
los trastonos tróficos de la piel y aún en articulaciones vecinas 
como en el síndrome hombro-mano va señalado. 

Sintomatología.- Antecedente de un sufrimiento de hombn• 
a iniciación variable, a veces trnumático. el dolor se fué hacien­
do cada vez más intenso, lo que obligó a no movilizarlo manil' 
niendo al miembro adosado contra el cuerpo en abbducción y 
rotación interna. Posteriormente el dolor se fué aliviando. pe­
ro por temor 110 moviliza su hombro; por fin, cuando resueln• 
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movilizarlo. pues el dolor -,a era menor; obse1Ta que es impo­
sible. 

Al examen se observa una atrofia difusa del hombro, predo­
minando a ,·ec's en las re,{iones supraespinosa o en el bíceps. A 
la palpación, dolor en troquiter o en gotera bicipital. y tambié1� 
dolor difuso aunque menos acentuado en el ambiente periarticu­
Jar. Si qunemos estudiar la movilización, vemos que aún la pa­
si,·a está abolida, sólo hay pequeños mo,·i.mientos realizados a 
expensas de la escápulotorácica. En una rigidez en adducción 
y rotación int>na, si se piensa que puede existir espasmos so­
brecargad(Js. se puede realizar la anestesia del supraescapular y 
estudiar el grado de recuperación obtenido. Cuando menos evo­
lucionado sea. habrá más contractura y menos rigidez. al fin to­
do es rigidez y ningún movimiento es posible. 

Rad:ografía.- Le;iones rad10lógicas correspondientes a lo: 
síndromes estudiados a los que se agrega una atrofia difusa a ,·e­
ces muy acentuada. Se señala también un ascenso de la cabez1 
humeral. con disminución al espacio claro subacromial. debido a 
la rigidez. 

Artrografía. (Fig. 15). Muy difícil de obtener. En un caso Ye­
nos lesiones bicipitales muy intensas y sobre todo una franca 
disminución de los recesos sinoviales con bordes muy irregula­
res. Sospechoso también la ruptura del S. E. 

Tratamiento.- Debe ser siempre en su romienzo Iisioterápi­
co. tratando por medio del calor y de la anestesia del S. E. cal­
mar el factor espasmo persistente. favoreciendo así con una ade­
cuada movilización. la eliminación de las retracciones. A veces. 
es de aconsejar proceder a manipulaciones. no somos partidari.>.: 

ig. 15. Artrograma :n �1 hon1brn congelado. 
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de la manipu !ación grosera, incontrolada; las peque11as manipu­
laciones. bajo anestesia. bien controladas pueden dar muy bue­
nos resultados. Desde luego que el tratamiento es dificultoso. 
tedioso. prolongado �- siempre habrá que contar con la cola_born­
ción del enfermo. 

En algunos casos. como se11ala D'Anquin. en que se observen 
reacciones óseas debe estar indicada la acrnmiectomía. pudien­
do en el acto quirúrgico, realizar a cielo abierto las manipulacio­
nes necesarias. La incisión longitudinal del ligamento córacohu­
meral, pu-de facilitarla. En otros casos. como lo señala De Pal­
ma. será conveniente la trasposición de bíceps a coracoides. 

El post-operatorio es muy importante. movilización precoz. 
adecuaca fisioterapia. pudiéndose (lb tener así buenos resultad ns. 
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