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DEFINICION Y ANALISIS DEL TEMA

En un tema cuva denominacion proviene de los paises de ha-
bla sajona. englobando como sindrome clinico, diversas lesiones
traducidas en la practica por dolor e impotencia del hombro, con
o sin antecedente traumatico, sin fractura reciente, pero si se-
cuela de ella v cuya localizacion predominante es la periarticu-
lar. Es ura afeccién conocida desde antiguo; descrita por Du-
play a fines dcl siglo pasado, englobando cuadros clinicos diver-
sos, bajo el término comun de periartritis. Los estudios modernos.
iniciados con Codmann en 1934 han analizado este sindrome vy
encontrado diversas etiologias v localizaciones anatomicas dei
cuadro clinico. lo que ha originado nuevas directivas en el tra-
tamiento con resultados verdaderamente alentadores.

Para comprender este sindrome. variable en su modo de pre-
sentacion. es necesario refrescar o ain mejorar nuestros cono-
cimientos anatomicos v del mecanismeoe funcional de la articula-
cion del hembro.

ANATOMIA NORMAL

La estudiaremos desde un punto de vista practico y orien-
tado hacia el tema que nos ocupa.

Segiin la anatomia, la articulacion del hombro es la articu-
lacion escapulo humeral; un analisis del mecanismo funcional
del hombro, revela. que dicha articulacion es s6lo una de los com-
ponentes dentro del complejo sistema ¢ue con una perfecta sin-
cronizacion. realiza precisos v coordinados movimientos.
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Es asi, con un criterio funcional. como se debe considerai, al
hombro constituido por 4 grandes articulaciones: Escapulo hu-
meral, escapulo toracica, acromio-clavicular v esterno-clavicular;
v 2 grandes mecanismos de deslizamiento: el formado entre la
vaina rotadora y el plano deltoides-acromial v el de la corredera
bicipital. (Fig. 1).

Las exigencias de la exposicion obligan a estudiarlas por se-
parado v lo haremos del modo mas esquematico posible.

Articulacién esternoclavicuiar.— Unico medio de unidén soélido
entre miembro superior y torax. Las superficies articulaves for
man del lado clavicular un angulo diedro saliente que encaja en

Fig. L. — Esquema de De Palima

el anguio diedro entrante zsternocosial. La estabilidad se logia
con un fibrocartilago interarticular y una capsula reforzada por
cuatra ligamentos. Los haces clavicularcs del esternocleido-mas-
toideo. pectoral mavor v deltoides se tijan a la elavicula para
realizar su movilizacion. Loz estudios modernog demuestran la
necesidad de la integridad de esta articulacién para asegurar una
movilidad completa del humbro.

Articulacidén acromioclavicular.— Uno de¢ los medios de union
de la clavicula a la escapula. El otro son los ligamentos coraco-
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claviculares. La fijeza articular es mantenida por debiles liga-
mentos copsulares v sobre todo por los ligamentos carococlavicu-
lares, dispuestos de tal modo que se pueden alargar cuando la
clavicula rota en su eje longitudinal, permitiendo asi una abbduc-
cion de 20° de la extremidad superior.

Es una simple artrodia, de poca movilidad. Hay que sena-
lar, por ultimo. la relacion mediata del tejadillo acromioclavicu-
lar con la vaina rotadora.

Articulacion escapulotoracica.— Del giupo de las sinsarcosis.
Su principal medio de sosten es muscular. La escapula desliza
sobre el torax a expensas de dos laminas de tejido laxo, situa-
das a ambos lados del Serrato mavor.

Articulacion glenohumeral.— Centro anatomico de la region
del hombro. comprende dos grandes partes:

A) Parte osteocartilaginoza central,— Constituida por:
1) Exiremidad humeral zuperior a) con su epifisis cuva
superficie es mucho mayor quc la glena que la recibe.

b} Cuello anatomico.— Puerta de entrada vascular;

¢) Cuello quirurgico.-— Con dos importantes regiones: el ma-
cizo tuberositario, destinado a inserciones musculares. el trogui-
ter para el supra. infaespinoco v redondo menor v el troguin pa-
ra el subescapular; la corredera bicipital, largo surco destinado al
deslizamienio del tendon de la porcion larga del hiceps, orien-
tado de tal modo por la torsion humezral que el plano que pasa
por su centro forma con el plano {rontal un anvulo de 30° abier-
to hacia adelante v afuera. haciendo que el biceps deslice como
sobre una polea constituida por el troquin.

2) Glena humeral.— Tiene forma de coma invertida. cen po-
ca amplitud ¥ profundidad, aumentuda por el rodete glenoideo.
El tendon del biceps lleya a insertarse en ¢l tubérculo supragle-
noideo, continuandose zn la parte superior de la coma con las
fibras anterivres v posteriores del rodete.

B) Envoltura periférica.— De gran importancia en nuestro
estudio pues en ellas se localizan la mayvor parte de las lesione:
del hombro doloroso. Constituven los 3 4 de una eslera. rodean-
do al nucleo osteocartilaginoso central por sus caras anterior.
externa y superiot.
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Ccmprende 3 capas dispuestas conceéntricamente.
1) Capa superficial: osteomusculeligamentosa, constituida:

a) Deltcides.— Amplio abanico muscular, por su cara ex-
terna en contacto con ia aponeurosis superficial. por la interna
recubierta por su aponeurosis profunda mas o menos fusionada
cun la pared superticial a la bolsa subdcltoidza.

b) Teiadillo acromio-coracoideo. constituido por el acromin,
coracoides y ligamento coraco-acromial. fuerte ligamento trian-
gular cuyva base se inserta a todo lo largo del borde externo de ia
coracoides v su vertice se fija en el borde anterior del acromio.

2) Capa profunda o periarticular.— Capsulo-tendinosa cons-
tituida por 2 porciones:

a) Capsula rctadora, formada por la capsula glenohumeral.
formacion {ibrosa Jaxa que en su origen interno proviene: atras,
del borde capsular del rodete glenoideo. adelante su modo de
origen depende dz la presencia o ausencia v tamano de los rece-
sos sinoviaies tan {recuentes aqui; cuando estan presentes viene
a nacer del cuello anterior de la escapula a distancias variables
de la superticie articular; distalmente va a insertarse en el cue-
llo anatomico del humero. Revestida del lado interno por la
membrana sinovial ésta se prolonga cn el 80 “ de los hombros
(De Palma) « lo largo de la superficie anterior del cuello de la
escapula formando un receso sinovial variable en su extension
l'aimnada bol:~ subescapuar. Otra prolongacion es la bicipital que
sigue el tendon del biceps.

La capsula esta reforzada por ligamentos: uno superior. co-
racchumeral que de la coracoides. deslizandose entre los muscu-
los supraespino<o v subescapular va a insertarse a ambas tubero-
sidades formando un puente sobre la corredera bicipital, actia
como un verdadere ligamento que suspende la cabeza humeral;
sus fibras limitan la rotacion externa, hecho de importancia cc-
o veremos en lez hombros rigidos.

Tres anteriores o ¢lenohumerales, desd: la glena al troquin.

b) En mtimo contacto cen ta capsula. nos encontramos con la
vaina musculotendinosa, constituida por lox 4 rotadores cortus
(supra e infraespin.so. 1edondo menor v subescapular) sus fibras
se fusionan a las de la capsula de un modo tan intimo gue es
immposible disecarlas. Estos musculos dispuestos segun el esque-
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ma de Jones en torma de una U invertida, cuva rama horizontzi
corresponde al supraespinos; el infraespinoso vy redondo menor
ocupan la vertical posterior., mientras que el subescapular la ver-
tical anterior.

El espacio libre entre las ramas horizontal y anterior esta
ocupado por el ligamento cdraco-humeral. Agregamos, por la
importancia que tiene, la situacion totalmente superior del ten-
don del supraespinoso, completamente en el plano trontal. ten-
don corto v pequeno. que recibe un uncho vy fuerte cuerpo mus-
cular; la relacion intima entre los tendones del supra e infraespi-,
noso y la mediata pero tambien importante a través del ligamen-
to coracohumeral. del tenddén del supraespinoso con el subes-
capular.

4) T=2nddén de la larga porcién del biceps: ultimo elemento
de la capa profunda, cilindrico de % c.c. de espesor v de
7 a 3 de longitud, en su recorride presenta 2 porciones: La
extrarticular situada en la corredera bicipital convertida en tu-
nel osteofibroso por una capa fibrosa. ligamento humeral trans-
verso, que se fusiona hacia arriba con las inserciones humerales
del ligamento coracohumeral; en todo su recorrido esta rodeadd
por una prolongacidon sinovial; intra-articular, que atraviesa la
articulacion escapulohumeral hasta su insercion glenoidea va cao
nocida. Porcién no siempre intracapsular puedz tener un meso-
tendon o ser extracapsular, hay casos de tendon doble y casos
de ausencia de tendon.

3 Capa intermedia.— Capa de deslizamiento, constituida por
un tejido conjuntivo laxo. que se diferentia en dos bolsas sero-
sas: 1) la bolsa subacrcmiodeltoidea cuvo piso lo forman la vai-
na rotadora y su techo el deltoides, acromic Vv ligamento coraco-
acromial, no cumunica con la articulacién a no ser por un des-
garro de la vaina: 2) Bolsa subcoracoidea, a veces diferenciada
como independiente, pero que en muchas ocasiones no es mas
que una expansion de la anterior existiendo entonces una bolsa
unica con un receso mas o menos amplio subcoracoideo.

FISIOLOGIA DEL HOMBRO

El complejo movimiento del hombro realizado por los diver-
sos componentes de la articulacion del hombro que acabamos dc
estudiar. debe ser bien conocido para poder asi apreciar sus alte-
raciones.

— 641 —



Por lo que ya hemos dicho. es facil comprender, como nov sc
puede estudiar determinado movimiento en determinada articu-
lacion, pues al tiempo que se realiza un movimiento en una arti-
culac:on se esta realizando otra clase de movimiento en las otra-.

En un estudio mas completo todavia, se debe considerar al
hembro como una articulaciéon raiz de un miembro destinado al
mwovimiento, movimientc cuvo fin primordial es erientar la marti»
en el espacio. para que actie en su mecanismo fundamental, la
prehension. Por ello hay que senalar también la sinergia articulm
cxistente entre todas las articulaciones del miembro superior;
capitulo tan importante de las correlaciones articulares que nos
es imposible entrar a detallar.

Desde las publicaciones de Codmann. el concepto funcional
del hombro ha cambiado radicalmente; se empezo a dar valor a
las pequenas articulaciones v a los espacios celulosos de desliza-
mientos; del punto de vista muscular. nc se piensa en la accion
casi Unica o preponderante de un solo musculo, el deltoides. sino
que se destaca el valor de otros musculos y sobre todo el gran
valor de la sinergia muscular.

Para poder estudiar cuales son los mecanismos movilizadores
del hoembro. cs necesario ante todo conocer perfectamente sus
movimientos. Pues bien, ;cual es el movimiento normal del hom-
bro?

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

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

a) Abduccion: elevacion del brazo en el plano frontal. Pa-
ra que sea completa es necesario que el brazo sea rotado exter-
namente.

b) Anteflexién. Elevacion en el plano sagital, solo posible
en su maxima excursion si el brazo es rotado hacia adentro.

3) Pecsicién pivot o equivalente: Es la de maxima elevacion,
en esta posicion es imposible cualquier rotacion.

4) Rotaciones. Con el brazo en posicion de reposo, puede
ser rotado alrededor de 90° hacia ambos lados, total 180°, cuan-
do el brazo va siendo elevado el grado de rotacion disminuye,
en la maxima elevacion ninguna rotaciéon es posible.
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5) Retreoflexién: Cuando se lleva el brazo hacia atras.

6) Adduccién: cuando se eleva el codo hacia el plano me-
dio, puede ser superior, medio o inferior segun el nivel en qu=
se realice.

;Donde se realiza” Toda esta serie de amplios movimientos.
se realizan de un modo suave e ininterrumpido en todas las ar-
riculac’ones del hombro.

Los trabajos de Inman. Saunders y Abbot; Bado v Lorenzo
han modificado per completo los conceptos clasicos, de tal modo
que <us conclusiones han obligado a modificar los meétndos uac-
tuales de tratamiento o crear procedimientos nuevos para aliviar
los desoérdenes funcionales del hombro.

El concepto clasico que atribuve a la articulacien gleno-hu-
meral la abbduccion del brazo en los primeros 90 grados v a ia
escapule-toracica en los otros 90° es falso.

El ra'miento simultaneo de dichas articulaciones es el qu¢
produce la abbduccién vy la anteflexion (Fig. 2). Previa fijacion
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Fig. 2. Esguema de Ferrc.

de la escapula al torax hay un ler. periodo llamado de engarzea-
miento o fijacién que se extiende hasta los 30° en la abbducciou
y 60° en la anteflexion, hasta alcanzar una posiciéon de estabili-
zaclén, quc sc realiza exclusivamenie en la escapulohumeral.
Luego cn un 2° periodo llamado de traslacién y hasta la eleva-
cion completa. el movimiento se rcaliza en ambas articulaciones
segan una relacien constante de dos a uno; es decir, que corres-
ponde 10°? a la escapulohumeral y 3° a Ja escapulotoracica por
15° de movimiento, por lo que en total la glenohumeral se mue-
ve para la abbduccién 30° en el ler. periodo y 50° en el 2°. Para
la antetlexion, la glenohumeral se mueve 60° en el ler. periodo v
80° en el 2°, La escapula solo sc mucve en el 2° 40°. Estos movi-
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mientos pueden ser realizados independientemente; asi activa-
mente, fijando la escapula, el brazo puede ser abbducido entre
120 y 130 grados.

Para que estos movimientos sean completos. importa la in-
tegridad de las pequenas articulaciones, por el papel que juega
la clavicula al realizar estos movimientos.

En efecto, si estudiamos aisladamente los movimientos en
cada pequena articulacion vemos:

La esternoclavicular. tiene un amplio movimiento en sen-
tido craneocaudal y anteroposterior a través de 2 ejes que pasan
par la insercion clavicular de ligamento costo-clavicular de tal
modo que los 2 extremos de la clavicula se mueven en distinto
grado y direccion. Se eleva en su extremo externo unos 40°, que
se realiza en los primeros 90° de elevacion del brazo a razéon de
4% cada 10¢ de movimiento. En la acromioclavicular, hay 20
de movimiento que se realizan en las dos tases de la elevacion.
una parte toma lugar en los primeros 30° v la otra luego de ha-
ber cumplido los 135°.

Estos movimientos se realizan en virtud de que la clavicula
rota sobre su eje longitudinal, relajando los ligamentos coraco-
claviculares y permitiendo entonces la movilizacion de la esca-
pula. de tal modo que la suma de los movimientos de ambas ar-
ticulaciones (40° v 20°) es equivalente a la movilizacion de la
escapula. que como vimos es de alrededor de 50° en la abbduc-
cién y 40° en la anteflexion.

El significado practico es que nunca se d=bera restringir el
movimiento de tales articulaciones (artrodesis). se debera res-
taurar la articulacion o realizar resecciones e«ue siempre seran
menos invalidantes.

Nos queda por altimo a considerar. quién v en qué forma
se realizan estos movimientos. es decir. la mecanica muscular.
Desechamos la teoria clasica y seguiremos a Inmann y colabo-
radores: el movimiento en la articulacion gleno-humeral, se mo-
viliza como una palanca de 3er. génevro. cuva resistencia esta re-
presentada por el peso del miembro. la potencia por el deltoides
en ler. lugar v luego por el supraespinoso v el punto de apayo gtic
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 presion v fricion de la cabeza contra
la glenoides.
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La fuerza de elevacion (deltoides-supraespinoso) junto con el
componente activo, que fija y tiende a descender el punto de
apoyo. constituye la cupla o par muscular. constituido por:

a) Par de fuerzas superior o elevador. Deltoides, supraes-
pinoso v secundariamente pectoral mayor (haces claviculares) y
biceps.

1) Abbduccion: Acttian el D. v S. E.. su maxima intensidad
se alcanza a los 110-; es un error crnnsiderar al S. E. como inicia-
dor de la abbduccion.

2) Anteflexion: Los mismos musculos pero con menor inten-
sidad, pues actuan reforzados por los haces claviculares del pec-
toral mayor v biceps.

b) Par de fuerzas interior o depresor: 3 musculos que fun-
cionan también simultaneamente para estabilizar. descender v
rotar la cabeza humeral. Va aumentando su fuerza de contrac-
cion hasta los 60~ para luego disminuir v llegar a ser nula a los
130 grados.

Nos queda para estudiar lo que pasa en la articulacién esca-
pulo-toracica. Tenemos el mismo principio basico de la cupla
muscular. cuando se eleva 2l miembro 3 fuerzas actuan para rea-
lizar la rotacion sobre la pared toracica: 1) un grupo o par su-
perior constituido por el trapecio superior v luego por el angu-
lar y digitaciones superiores del Serrato mayor, cuyo fin es sos-
tener pasivamenie v elevar la escapula; 2) un grupsc o par infe-
rior constituidos por las digitaciones inferiores del Serrato ma-
vor y luego por el trapecio inferior, el 1° sobre todo en la flexion
v el 2° en la abbduccion; 3) Hav ademas un gruvn> o par medic
trapecio med‘o v romboides que en la abbduccion fijan la escé-
pula relajandose en cambio en la flexion para permitir la rota-
cion de este hueso.

Significade practico. 1) El movimiento ordenado del hom-
bro s6lo se puede realizar si las cuplas musculares funcionan co-
rrectamente. Por ejemplo. la abbduccion no depende sélo del
deltoides, pues no se realizara si el par inferior no es eficiente
o viceversa, en camblo el supraespinoso tiene una accien se-
cundaria.

2) El deltoides es un musculo importante, pues es el comni-
ponente més importante de la cupla superior, pero excepcional-
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mente un supraespinoso hipertrofico junto con el haz clavicular
del pectoral mayor puede abbducir el brazo en una paralisis
deltoidea. Frente a una paralisis deltuidea, luego de esforzarse en
conservar la integridad articular, se puede logar con una eficaz
estimulacion de los otros musculos una funcién vicariante o su-
pletoria (Bado v Lorenzo).

3) La ruptura aislada del S.E. es muy comun, y se ha de-
sechado actualmente el concepto de Codmann sobre su importan-
cia, son muchos los casos clinicos en que se confirma su ruptura
v que tienen un funcionamiento normal del hombro, como ya ve-
remos. ) El tamarno del desgarro no esta en relacion con el tras-
torno funcional nresento. éste depende max del descauilibrio mus-
cular creaclo entre la funcion de ambas cuplas; asi desgarros gran-
des no causan trastornos severos siempre que persista una por-
cion intacta de la vaina rotadora que fija ia epif's’s humeral y
equilibra el poder del deltoides, pero en otros casos. con deltoi-
des poderoso (obreros) un desgarro relativamente pequena causa
un desequilibrio tan importante que se refleja en una pronun-
ciada alteracion funcional (De Palma).

ANATOMIA PATOLOGICA

Las lesiones encontradas en el hombro doloroso son muy
variadas. Pueden afectar a cualquiera de las capas de la envol-
tura periférica o del nticleo o0seo central, pero de todas ellas las
mas frecuentes e importantes son las iocalizadas al tendon del
biceps 0 a la capsula rotadora, estas lesiones se pueden presen-
tar aisladas, pero muchas veces difunden y se presentan asocia-
das. siendo entonces dificil poder afirmar cual ha sido la lesion
desencadenante.

a) Lesiones de la capsula rotadora. Su localizacion mas fre-
cuente es a nivel del supraespinoso.

1) Procesos degenerativos del tendéon. Tendinitis o mejor
tendinosis, el tendon. se presenta engrosado, edematoso, de color
amarillente, a lo que a veces se va agregando la fasciculacion:
en otros casos se aprecian depositos calcificados. Las calcifica-
ciones del hombro ce pueden observar en forma de infiltracién
granular; pequenisimos granulos distribuidos irregularmente; o
en forma de acumulos calcicos, de tamano y localizacion vari-
ble: de consistencia fluida o xdlida. segun el tiempo de evolucion.
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es un polvo blanquecino o una masa compacta, quebradiza y cre-
pitante bajo los dedos, a veces se observan superficialmente, pe-
ro en la mavoria de los casos solo se revelan como una elevacion
de la capsula rotadora la que incindida revela su presencia.

2) Rupturas. Hav 2 grandes grupos: incompletas y com-
pletas.

A) Incompletas: su caracteristica esencial es solo afectar
una parte del manguito. sin interrumpir su continuidad anato-
mica. Pueden ser:

a) Superficiales: del lado de la bolsa sinovial. cuyo sufri-
miento en estos casos, siempre esta revelado por la presencia de
una bursitis cronica con aumento de las vellosidades y pliegues.
engrosamiento, etc.

b) Profundas: del lado sinovial, la retraccion de sus fibras
origina una lengueta libre, movil. causa de resaltos v crepitacio-
nes o aun de bloqueos. al pasar bajo el acromio.

c) Intratendinosas. De mennr importancia. al no lesionar
las zonas de deslizamiento del tendon.

B) Completas: Afectan todo el espesor de la vaina.

a) Transversales puras. Mas comunes en el supraespinoso.
no son frecuentes a no ser se trate de lesiones recientes; la bre-
cha es pequena. pues los cabos son mantenidos por las porciones
vecinas.

b) Longitudinales: en la direccion de las fibras, su locali-
zacion mas frecuente es en el ligamento coracohumeral. por la
traccion excéntrica de los musculos vecinos toma una forma
eliptica.

¢) Mixtas. Las mas frecuentes. Segun Mc. Laughlin son pri-
mero transversales, luego se agrega la longitudinal, entonces por
la traccion excéntrica toma una forma en media luna o triangular.

d) Avulsién masiva de la vaina: lesion extensa y grave, con
amplia retraccion. llegando a veces la parte retraida a interpo-
nerse entre la glena v la cabeza.

B) Lesiones de la larga porcién del biceps.

1) Procesos degenerativos.—-- Tendinitis o tenosinovitis.— Con-
gest’on v edema de la sinovial, con tendon edematoso y engro-
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sado en los estados iniciales que luego evoluciona a la esclerosis
con adherencias mas o menos extensas o difusas. El tenddn se
altera secundariamente. ensanchado o atrofiado, deshilachado, lle-
gando en los casos extremos a desaparecer en un magna fibroso
que lo fija a la corredera v que explicaria la curacion esponta-
nea. La lesion predomina en la porcidon extra-articular. luego
difunde a la articular, la que finalmente se adhiere a la capsula
en la que continuara luego el proceso de fibrosis retractil, base
del hombro congelado.

2) Elongaciones.— Por procesos inflamatorios previos, se
observa el alargamiento del tendon asociado a alteraciones mor-
fologicas.

3) Ruptura.— La solucion de continuidad puede adoptar d:-
ferentes formas. Segun el tipo. las roturas pueden ser totales o
parciales, segun el tiempo transcurrido. recientes v envejecidas.
Segun la localizacion pueden ser:

Desinserciones ... .. ... 9 Altas 43
Intracapsulares 34
(Gilcreets) Tendinosas extracapsulares 14 Bajas 34

tendino-musculares 20
Musculares ... . 9

En las roturas agudas. con tendon sano, los cabos se retraen.
el inferior se arrolla’sobre si mismo; en las progresivas, el ten-
dén queda adherido a la corredera.

4) Luxaciones.— Lons desplazamientos del tendéon bicipital
en la corredera son muy variables; es frecuente encontrar peque-
nos desplazamientos asociados a la tendinosinovitis. serian sub-
luxaciones. La importante es la luxacion total del tendon; esta
puede ser primitiva o secundaria a luxacion del hombro: perma-
nente o recidivantie y ¢sta seria ia forma mas [recuente. Por lo ge-
neral siempre se asocia a alteraciones del tipo de la tendinosino-
vitis con serjas alteraciones morfologicas en el tendon.

Junto con estas lesiones principales, encontramos lesiones
asociadas:; reacciorales o cicatrizales de las zonas circundantes.

Es asi de enorme frecuencia encontrar alteraciones en la
bolsa cukacremial la que reacciona frente a la injuria. como reac-
ciona el pevitoneo frente a una lesion viceral: bursitis agudas,
viras veces hipertréficas v proliferativas; a veces con infiltrados
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calcarecs que se consideran secundarios vy por fin bursitis adhe-
sivas, caractierizadas por la desaparicidon mas o menos extensa de
la cavidad bursati! deslizante que en los casos graves (hombro
congelado) llega a desaparecer por completo, provocando sine-
quias mas o menos cxiensas entre deltoides y el manguito ro-
tador.

Tambien es frecuertc encontrar -lieraciones déc2as, por ejem-
plo, en el hiimero exdstosis. condensaciones e irregularidades en
el troquiter v también en la corredera bicipital.

Las lesiones cartilaginosas de la cabeza humeral; traducto-
ras de una artrosis. son muy poco frecuentes de abservar. Mas
frecuentes son las lesiones en el acremio. irregularidades o exos-
tosis sobre cuva importancia nos habla D'Anquin.

Hemos estudiado hasta ahora la anatomia. fisiologia normai
v patologia. nos queda por estudiar ahora cuales son aquellas al-
teraciones anatomicas comnatibles con una buena funcion. Los
estudios anatémicos realizados por De Palma. nos lo permitiran.
Este autor. ha demostrado la existencia de alteraciones degene-
rativas especificas, en relacion con la edad, caracterizacdas pov
un proceso de fibrosis difusa y progresiva: hecho gue explicaria
la digminucion paulatina de la movilidad, sobre todo de la rota-
cion externa.

De alli la cura espontanea de la luxacion recidivante: afec-
cion que no ce observa después de los 35 anos. El mismo proce-
so es también factor importante en la produccion del hombro
rigido.

El autor. estudio 452 hombros: 208 sin historia chinica. 144
con historia clinica v examen completo ant2s de su muerte. otros
100 hombros sin estudio clinico fueron utitzados para e! estudio
de las kolsas serosas. De este cemipleto estudio citamos sus con-
clusiones:

A) En los hombios sin historia clinicka. observo:

1) El cartilago articular glencidec, presenta alteracionzss de-
generativas progresivas que comienzan a aparecer cin el 2° de-
cenlo v su maximo se ve al 6% decenio.

2) Las alteracion=s del rcdete (desprendimientos. etc.) son
frecuentes. precoces v aumentan ee ¢gravedad con los anos.

3) En el tendén bicipital, no se cncuuntran cambios dege-
nerativos hasta la V decada v entonces aparecen concomitante-
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mente con las lesiones degenerativas de la vaina musculotindiao-
sa. Se acompanan de alteraciones en ia configuracién osea de la
corredera bicipital. (espolones. neoformaciones, etc.).

Los ligamentos y recesos sinoviales. tiene grandes variacio-
nes, pudiendo confundirse facilmente un reces~ con un desgarro
capsular.

5) Los cambios en la vaina muscultendincsa aparecen en la
V decada y abarcan desde un pequeno desgarro hasta desgarros
completos de uno o todos los rotadores, son mas frecuentes en los
ultimos decenios, siendo las lesiones mas frecuentes y severas decl
lado anterior de la vaina y en el subescapular 41 % que en el S.
E. 2477,

B) En los 96 casos clinicamente normales antes de su muer-
te. aunque la mayoria habia tenido alguna incapacidad tempora-
ria de sus hombros, pero sin antecedente traumatico importante.
salvo un enfermo con un antecedente de un hombro rigido bila-
teral, y en otros 2 con limitacion del movimiento en los 6 meses
de su muerte, senala:

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

2) Son {irecuentes los desgarros extensos e incompletos de
la vaina musculotendinosa (21 ‘& en el subescapular y 37 “¢ en el
supra e infraespinoso) también comienzan a aparecer en el V

decenio.

3) En algunos casos 9.5 ‘7 habia un desgarro completo. Una
buena funcién es posible atn con la avulsion masiva de la vaina.
siempre que el equilibrio entre vaina y deltoides no este alterado.

4) EIl cuadro doloroso de un desgarro de la vaina no se de-
bera al propio desgarro, sino mas bien a que el engrosamiento de
los bordes del desgarro apoyan la bolsa contra el acromio v este
traumatismo repetido daria lugar al signo del *‘arco doloroso™; de
ahi que la simple acromiectomia o la extirpacion de la bolsa lo
cure,

5) La intervencion quirtrgica solo se justifica pasado un
periodo de tiempo suficiente y cuando la naturaleza ha tracasado
en su intento de reparar el equilibrio perdido. ‘

6) Las lesiones del biceps aun avanzadas son compatibles con
una buena funcion .siempre que el tunel de salida de la articula-
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cion esté ensanchado o que el tendon se adhiera a la diafisis hu-
meral.

7) Senala por ultimo el autor que hay que saber distinguir
entre las lesicnes traumaticas v las adquiridss en un l==75 pe-
riodo de tiempo por desgaste propio. Las primeras desequilibran
bruscamente, no da tiempo a ios reajustes necesarios, por lo que la
funciéon se afecta previamente, pero lcs reajustes son pos‘bles v
hay que saber darles tiempo. Las segundas producen un cortu
desequilibrio, pues el tenddn degeneredo tiene disminuida su ca-
pacidad funcional v su rotura permite la entrada de los reajuste:s
necesarios va preparados.

ETIOPATOGENIA

Son numerosas las causas que intervicnen en la produccién ae
un hombro doloroso, ellas aclillan aisladas o conjuntamente, pero
para su estudio es necesario estudiarlas por separado.

1) Factores anatomo-funcionales.

Se senala que la capsu-
la rotacdora es estructural v mecanicamente insuficiente respecto
a las exigencias funcionales del miembro. Hay una diferencia
fundamental entre las funciones de los miembros inferiores y su-
periores. Los primeros destinados a sostener el peso del cuerpo.
son miembros de sustentacion. Los segundos. destinados a orien-
tar la mano en distintos planos del espacio. son miembros de mo-
vimiento. En el hombro, ademas de esa funcion d=2 movimiento, se
agrega tambien la necesidad de mantener elevado en distintos
planos, el miembro que de el se origina; es decir, que a la fun-
cion de movimiento, se agrega también la funcién de sostén, aun
presente cuando el miembro cuelga inerte al lado del cuerpo. Es-
ta accién de sosten acttia en sentidu distinto en los 2 miembros,
en el interior actua de arriba abajo en el sentido de la presién ©
de la compresién, en cambio en el superior actlia de abajo arriba
en el sentido de la distencion o de la traccidon. De ello se despren-
de que en lcs inferiores esa funcion de sustentacion se realice a
nivel de las estructuras oseas, mientras que en los superiores, la
sustentacion se real‘za a expensas de las partes blandas articu-
lare y para-articulares; en él. la mayor exigencia funcional co-
rrespondera al sitio mas alejado de la extremidad. Esta funcion
de suspensién estable del miembro superior a parte de la articu-
lacion esterne-costo clavicular, se cumple por medio de las partes
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blandas cel hombro. dispuestos como sabemos en dos planos ex-
terno e interno. En el interno la capsula con sus refuerzos lige-
mentosos. es un teiido laxo. poco resistente, lo es asi por la exi-
agencia funcional del movimiento, queda pues esta funcion para
los otros elementos del plano interno., lcs cortorotadores; y tam-
bien, aunque con menos impot tancia a los del plano externo o del-
toides. Dentro del manguito rotador seria precisamente el su-
praespinosn el cde mas jerarquia por estar colocado directamen-
te en el pnlo superior. en el punto donde las exigencias de sus-
pension vy traccion tienen que ser maximos y a mayor frecuen-
cia funcional corresponde mavor irecuencia lesional; lo que es-
ta de acuerdo con la patologia.

Pero aun tenemos otro clemento importante a senalar y es
el de la fricciéon sub-acromtal. Entre los planos rigidos del tro-
quiter y ilejadillo acromiocoracoideo se desliza la bolsa subdeltui-
dea y la capsula rotadora. Entre los 60° v 120° de abbduccion.
se produece una disminucion de ese espacio, lo que origina una
compresion o friccion de los elementos blandos deslizantes, fric:
cion gue en <u repeticion diaria va a tener gran importancia co-
mo factor de desgaste.

2) Factcres degenerativos.— Es un factor en parte relacio-
nado cun el anterior v con el proximo. Coemo ya lo senalamos.
De Palma ha demostrado la aparicion de trastornos degesnerati-
vos en la capsula rotadora v en el tendon de biceps que apare-
cen a partir de la 5% decaca v que son tanto mayores cuanto ma-
vor es la edad del individuo. La causa de esta degenerac’on se-
ria pues la senilidar. pero el traumatismo profesional por exigen-
cia funcional puede adelantar su aparicién.

3) Factor traumatico.— En la amplia acepcion del vocablo
se le tiende a dar cada vez mayor importancia. Nadie puede dis-
cutir su valcr cuando se trata de un trauma importante, lo que
se pucde discutir es el valor de otre tipa de traumatismo: llama-
do microtraumatismo profesional o aun del habituesl por simple
aso de la articulacion. El valor del traumatismo protesional es
innegable v muchos hombros dolorosos deben ser catalogados co-
mo verdacleras enfermedades profesionales: el uso continuo ¥
diario en posiciones fourzadas. con esfurezos desmeadidos de ia
articulacion. favorece su desgaste v con ¢l la rotura de sus ele-
mintos (wear and tear de los anglosaiones). En cuanta al micro-
'raumatismo habitual va es mas discutido.



No existiria pues tal espontaneidad., como no existen ias
fracturas espontaneas o patoldgicas, el trauma estd presente, pe-
ro ahora es el trauma minimo diario, habitual, que actuando so-
bre un tendon degenerado. disminuido en su resistencia, puede
provocar su ruptura. No existiria una ruptura espontdnea o pa-
tologica, lo unico patologico a considerar seria el tendon dege-
nerado.

4) Factores constitucionales.—- Se habla de una predisposi-
cion, de cierta tendencia hereditaria, de constituciéon periartriti-
ca, de relacion con insuficiencias endoucrinas. Todo es probable.
nada es seguro v nadie lo ha demostrado. Por ejemplo, se sena-
la la relacion que existe entre un hombro dolorose v un estadc
menopausico. (Habra relacion de causa a efecto. o simplemen-
te es una coincidencia, en relacion con la edad. la aparicien de
ambos trastornos patologicos?. Lo unico seguro en cuanto a es-
tado constitucional es el hecho de que cualquier afeccion que
atecte al hombro en un sujeto con una enfermedad constitucio-
nal de tipo debilitante puede evolucionar hacia el hombro con-
gelado rigide, como va lo explicaremos.

En el terreno patogénicc queremos decir algo mas. La le-
sion primitiva puede estar localizada en distintos sectores dei
ambiente periarticular; es mas frecuente en el supraespinoso ¥
luego en el biceps; pero una vez la lesion instalada se establece
un circulo vicioso. la lesion provoca una exigencia funcional ¢n
las otras estructuras, las que a la vez presentaran lesiones dege-
neralivas, éstas a su vez por su exigencia funcional, van agra-
vando la lesidon primitiva, cerrando asi el circulo vicioso. Ello
nos explica como es frecuente en ia clinica encontrar sufrimien-
tos difusos que corresponden a hallazgos operatorios también cou
lesiones difusas: lo importante sera pues descubrir la lesidon ini-
cial y tratarla precozmente para evitar su difusion,

Un ultimo punto en relacion con lo anterior, a considerar es
el hombro rigido o congelado. Este sindrome de gran importancia
practica al que siempre hay que temer. lo vemos aparecer en
persoras que pasan los 40 anos. los quc a veces tienen una afec-
cion general somatica o psiquica que le impide utilizar como es
debido la articulaciéon del hombro.

La causa tundamental del hombro rigido es la inactividad
muscular, por cualquier camino que se provoque esta inactivi-
dad. en las personas predispuestas aparece el hombro rigido. Es
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la culminacion. la altima etapa, en su evolucidn progresiva de
cualquiera de los sindromes que constituyen el hombro dolorv-
so y aun puede aparecer en hombros sin antecedentes pero con
alguna otra afeccion que se haya acompanado de una inmovili-
zac'on del miembro (por ejemplo. una fractura de puno o un in-
tarto de miocardic). Causa desencadenante pues, falta de fun-
cion, causa predisponente, un terreno apto dado por la edad (mas
de 40 anos) que produce como sabemos fendmenos degenerativos
que de por si van limitando la movilidad del hombro.

La inactividad lleva a la atrofia. a la extasis circulatoria con
infiltracion de trasudados que luego evolucionaran a la esclerosis
y a la retraccion en todo el ambiente articular v periarticular.

6) Clinica.— El sindrome “hombro doloreso” puede ser.da-
do por muchas afecciones propias de la articulacién, cercanas o
alejadas a ella. Tienen un denominacdor comun, siempre presen-
te: dolor e impctencia funcional. Su modo de presentacién es va-
riable, hay asi hombros predominantemente dolorosos; otros so-
bre todo impotientes y otros por fin mixtos, los mas comunes.

Frente a este sindrome y antes de localizar en las propias es-
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 reurcgénico. no lo podemos estudiar aqui, so-
Jo citamos sus causas mas frecuentes:

1) Leswones situadas dentro del canal vertebral.

a) Neoplasias:

c¢) Paquimeningitis cervical hipertrofica;
b) Siringomelia;

d) Platisbasia;

e) Lesiones inflamatorias.

2) Lesiones situadas en la columna cervical:
a) Inflamatorias (tuberculosis, osteomielitis);
b) Artritis reumatoidea;

2) Artrosis;

d) Neoplasias;

e) Lesiones traumaticas;

f) Protusion discos intervertebrales.

3) Lesiones situadas fuera de la columna cervical:

a) Sindrome escalénico;

b) Anomalias del operculotoracico;

d) Sindrome del pectoral menor.
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Por su modo de presentacién en la ciinica hay dos grandes
tipos de hombros dolorosos: agudo y crénico.

A) Hcmbro doloroso agudo.— Es sobre todo un hombro de-
loroso de tipo mixto, en el que los dos grandes sintomas estan lle-
vados al maximo. Se inicia con o sin antecedente traumaético. en
formma repentina o se trata de una agudizacion sobre un dolor
cronico de meses. El dolor localizado en el mundén del hombre,
frecuentemente se irradia hacia afuera o adelante por el brazo.
es importante, llegando a veces a ser intolerable v no calmado
con los calmantes habituales. Es caracteristica su exacerbacion
nocturna; por lo general el dolos agudo cesa rapidamente en 3 =2
7 dias quedardo un fondo de dolor continuo que cura o evolucn-
na a la cronicidad. A la paipacion es dificil localizar el dolor.
ducle todn el hombro difusamente. aunque predomina debajo del
tejadillo aciomioclavicular. Con la movilizacion. el dolor se
exacerba: la movilidad activa puede llegar a ser nula, pero ia
pasiva n~, permite siempre realizar peauenos movimientos que
demuestran la localizacion periarticular del sindrome. De cuail-
quier modn, el espasmo es importante como para llegar a impe
sibilitar el estudio cuidadoso de ia movilidad. Esta contractuia
muscular se pone bien de manifiesto por la alteracon del ritmn
normal escapulohumeral. moviéndese escapula y humero al mis-
mo tiempo n vorque la escapula no sigue el ritmo normal de 2 a 1.

B) Hombro deloreso crénico. Es un hombro doloroso de ti-
po mixto o impotente, cn el que se encuentran los signos y sin-
tomas senaladns en el agudo, pero reducidos en la expresion ¥y
prolongados en el t‘empo. Es la forma mas habitual de presen-
tacion. En los casos poco evolucionades predom’na el dolor so-
bre la impotencia pero a medida que el tiempo transcurre esta
ultima domina v al final llega a <er el unicn sintoma presente.

Par el estudio etiopatogénico del hombro doloroso, hay que
considerar tres grandes sindromes:

1) Sindrome supraespinoso.

2) v bicipital.

periarticular difuso.

1) Sindrome supraespinoso.— Hay que considerar dos gran-
des formas, segun se trate de lesiones degenerativas o traumati-
cas. st bien es trecuentec ver su asociacion.
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a) Lesion degenerativa. Son las llamadas tendinitis, con 0
sin calcificacion. Es la causa mas frecuente del hombro doloro-
so, segun Codmann sc ve en el 43 ‘¢« de los casos. Proceso dege-
nerativo que se puzde localizar en cualquier punto de la vaina
rotadora; pero la mas fiecuente, por razones va conocidas es la
supraespinosa. Mas frecuente en el hombre, en la edad adulta.
luego de los 30 a 40 anos. Se ve mas a menudo en personas de
ocupac‘ones sedentarias, pero que trabajan con sus brazos en
lipera abbduccion. Se puede presentar con un sindrome agudo,
sub-agudo o cronico. El sindrome comprende:

1) Signos y sintcmas del accidente inicial.— La iniciacion es
diversa, puede ser brusca en los agudos o lentas en los cronicos.
Sin antecedentes o precedidos de discretos dolores, puede apare-
cer, con o sin traumatismo, un dolor de aparicion subita. en otros
casos el dolor al principio poco importante sin impotencia se ha
ido exacerbando poco a poco acompanado de una impotencia ca-
da vez mas acentuada y que va predominando sobre el dolor.

2) El dolor.— Subjetivo a localizacion sobre todo externa con
irradiacion externa, a veces se localiza exclusivamente en la in-
sercion dei deltloides. De agudeza variable; pero lo que es cons-
tante es su exacerbacion nocturna.

Objetivo o provocado.— Se encuentra siempre en una zona
en medialuna a concavidad interna por debajc del acromio, sien-
do el dolor mas anterior en las lesiones del sub-escapular, exter-
no en las del supraespinoso y posterior en las del infraespinoso
y redondo menor. En los casos agudos cuando hay asociada una
bursitis. el dolor es intenso, difuso en toda el arca del deltoides.

Otro tipo de dolor provocado es el rzlacionado con los movi-
mientos. Se describen varios signos; el mas importante es el del
arco de abbduccion dolorosa: dolor que aparece exclusivamente
en un recorrido madial del arco de abbduccion, por lo general en-
tre 80 v 120 El signo de Dawburn: cuando el enfermo abbduce
el brazo al llegar a la zono dolorosa lo lleva en rotacion interna
v antetlexion para evitar la friccion acrcmial lo que le permite
continuar el movimiento. El signo de Codmann: la elevacion pa-
siva del hombro puede ser poco o nada dolorosa por no contraer-
se el deltoide; al llegar a los 90° se suelta el brazo. lo que provo-
ca la brusca contraccion del deltoides v con ella la aparicion 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, En otros casos la limitacion es discreta o nula. En lcs
casos cronicas hay limitaciones acentuadas por las rigideces es-
tablecidas.

B) Hcture de la capsula rotadora.— El cuadro clinico es
muy variable de acuerdo al grado y tiempo de evolucién de la
lesion. Se observan con mayor frecuencia en individuos de edad.
cuvos tendones prescatan lesiones degenerativas, en ellos el an-
tecedente traumatico puede pasar inadvertido; mas raras en los
joévenes, asociada o no a otras lesiones del hombro (luxacién), en
estos casos el antecedente traumatico es clare.

1) Signos y sintomas del accider.te inicial.— Existe cas’ sizm-
pre el anlecedente traumatice, macro ¢ microtraumatismo. de en-
tidad variable. interpretado muchas veces como esguince o con-
tusion o que pasa inadvertido.

2) Dolor.— De aparicion mas o menos brusca, acompanado
a veces de la sensacion de que algo se rompe dentro del hombro.
Dolor al principio importante, luego tiende a disminuir.

Su localizacion v relacion con el movimiento, es semejante
al de la tendinitis. En sujetos delgados, es posible en algunos
casos llegar a palpar un surco si la 1otura es importante.

3) Impctencia funcional— Lo mas importante y caracteris-
tico. Si la rotura es considerable, al comienzo es absoluta por el
espasmo muscular, posterioremnte el dolor disminuye, pero la
impotencia persiste aunque no es total sino selectiva. El grado
de alteracion depende de la extension del desgarro. de los cam-
bios secundarios asociados v de los antecedentes. Los desgarros
completos vuede ser compatible con un movimiento cas’ normal
e indoloro, lo que se observa si el desgarro se ha producido len-
tamente y ha dado tiempo a las suplencias funcionales a estable-
cerse. Cuando el desgarro es masivo y agudo, (por la incapaci-
dad del aparatu rotador en fijar la cabeza) hay una impotencia
tipica; v cuandc el deltoides se contrae, hay un ascenso de la
epifisis numeral junto con el munon del hombro, en estas con-
diciones cs imposible todo movimiento escapulo-humeral, si bien
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por la escapulo-toracica se ve una abbduccion que no pasa de
60° Los desgarraos menos importantes permiten una debil abbduc-
cion en la escapulo-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 mas pequenos, que no dan impotencia. siempre hav
una alteracion del ritmo escapulo-humeral como en las tendini-
tis. se observa como los primeros 90° se realizan en la escapulo-
toracica. el resto en la escapulo-humeral; al descender los pri-
meros 90° se hacen en la escapulo-toracica, el resto se hace brus-
camente en la gleno-humeral.

La movilidad pasiva en casus recientes es normal. siendo asi
posible observar como se puede elevar el miembro méas de 90°
pero al soltarlo cae bruiscamente a pesar de existir un deltoides
normal.

4) Un hecho impoitante a observar es la atrofia selectiva de
los musculos rotadores que a veces contrasta con una hipertrofia
aparente o real del deltoides.

5) Como recurss semiologico cs importante también la anes-
tesia del supraescapular o de la zona dolorosa, pues elimina el es-
pasmo. indicando el verdadero valor de la impotencia.

RX.— El estudic radiografico en las lesiones del S.E. tienc
gran importancia. La radiografia simple en la tendinitis. revela
0 no la presencia de calcificaciones que pueden adoptar forma,
tamano y localizacién diferente. Es interesante observar su evo-
lucion radiolégica con los distintos tratamientos, llegando en mu-
chos casns a desaparecer, en otros persisten a pesar de la mejo-
ria clinica (Fig. 3).

Menos ostensibles pero de igual importancia como elemento
localizador son las alteraciones de las estructuras oseas, ellas se
pueden observar en el troquiter: descalcificacion, ditusa o motea-
da con areas quisticas: condensaciones c irregularidades de la
cortical, llegando en algunos casos a ser verdaderas exostosis tes-
tigos de desprendimientos incompletos. 0 en el acromio, sobre las
que ha insistido D'Anauin, decalcificacion. condensacion, irregu-
laridades también con exostosis. que el autor llama osteitis reac-
cional v estaria en relacién con un sindrome de friccién intenso
v prolongado. de gran importancia, pues su presencia indicaria la
necesidad de la acromicectomia (Fig. 3).
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La racdiografia ccntrastada que estamos practicando desde ha-
ce 5 anos. llevando en total mas de 100 artrografias realizadas.
la creemos de gran valor, pudiendo llegar a decir que es el ele-
mento de diagnostico mas seguro en las rupturas completas de la
capsula rotadora.

No podemos entrar en detalles de técnica, por falta de tiem-
po. Empleamos los elementos vodados habituales (Neo Yopax-
Nictasson. Per Abrodil. etc.) en concentraciones del 30 o 50 /.
Como via de punciéon. usamos la posterior, la técnica es facil v
sencilla.

Obtenemos la imagen en 3 posiciones: la 1% de frente, en po-
sicion de reposo del miembro contra el térax; la 29 de frente con
el miembro en abbduccion de 90° v rotacidén indiferente. y 39 un
vuelo de pajaro o perfil (Fig. 4). En los artrogramas normales

Fig. 3. Obhservamos dos casas de caleiricaciones de S.E. La 12 es una calcifica-
cion reciente A es o unica lesion presente. La 22 es una calcificacion
anugua. con mortologia alterada. modificaciones en el broquiter: desmi-
nerahizacron, areas quisticas. condensacion de la cortical v en el acromio
que esta desmineralizado, 1rregular en su morfologia Jo «uc revela una
ostetis reaccional.

se visualza perfectamente bien el relleno articular que por de-
bajo del acromio tiene un pequeno espesor, separado de la epifi-
sis por una pequena area clara del mismo espesor que corres-
ponde al cartilago articular; esta sombra termina hacia afuera a
la altura del troquiter: es una zona de gran importancia. Tam-
bién es perfectamente visible en todas las proyecciones la sino-
vial bicipital tanto en su recorridn intra como extra articular.
pudiendo facilmente apreciar alteraciones en su morfologia y
localizacion. También es importante el estudio de los fondos de
saco anterior. posterior e inferior.
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En la tendinitis 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 observa un artrograma carac-
teristico, que hemos descrito en una publicacién del ano pasado
v que ya hablamos presentado a los Congresos realizados en Ro-
sario (1949) y Montevideo 1951): 1°) difusion mayor o menor, pe-
ro siempre presente del liquido de contraste en el area subacro-
mial con relleno tipico en muchos casos en la bolsa subacromin-

i T

Fig. 4.-— Artrograma normal.

Abajo: Artrograma del mismo enfermo luego de realizar un Nicola mo-
dificadu, se ve la desapavicidn de las sombras correspondientes a la smo-
vial bicipital.

deltoidea, difusion que se ve perfectamente en las dos primeras
proyecciones; 2°) en la proyeccién axial. sombra en madialuna.
completa o incompleta. de acuerdo al grado de ditfusiéon o conca-
vidad interna que se superpone al cuello quirurgico (Figs. 5 y 6).

Tratamiento.-— Debe ser variable de acuerdo al cuadra clinico.

1°) En la terdinitis simple, consideramos de gran valor la
anestesia del nervio supraescapular que nos servira al mismo
tiempo para certiticar el diagnostico. Al eliminar el dolor. permi-
te recuperar la movilidad con la que se descarta la rotura; si la
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movilidad no se recupera, pero es posible sin dolor elevar el bra-
z0 pasivamente, debe tratarse de una totura, si esto tlltimo no se
logra debe considcrarse que existen adherencias. primera etapa
del hombro congelado. Recordemos la recrudescencia del dolor
luego de la anestesia. Log blogqueos se repiien todas las veces
que sean necesarios, segun el cuadro clinico. Se aprovecha la
analgesia obtenida para hacer sesiones de fisioterapia, comple-
mento importante, en cualguiera de sus formas. Indicamos ter-
moterapia recordando que si el proceso es agudo puede acentuar

Fig. 6. — Artrograma en ias returas dul supraespinoso con calciticacion.

los dolores (aumento de la congestion) por lo que en casos muy
agudos, puede estar indicado en los primeros dias, reposo e hie-
lo, luego se aplicara el calor. La forma de aplicarlo es indiferen-
te (horn:. vnda corta, ultrasonidos. etc.) debe ser complementa-
da por una buena kinesiterapia controlada y sobre cuyos detalles
no podemos insistir. Ei Tolserol relajando la musculatura estria-
da es eficaz. pero ru eficacia no sc compara con la anestesia del
supraescapular.

- Hemos dejado un lugar aparte por la importancia que se le
ha dado a la radioterapia, podemos decir que su acciéon es muy
variable. actiia principalmente contra los elementos inflamato-
rios en la faz aguda de la tendinitis, pero su accion ¢s mucho me-
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nor en la tendinitis cronica y casi siempre debe ser complemei-
tada con los recursos terapéuticos que hemos descrito.

Caon este tratamienio la mavoria curan. pero hay un porcen-
taje rebelde. Pasado los 2 meses de tratamiento conservador ea
estos casos puede estar indicada la acromiectomia, que eliminan-
do el elemento de friccion cura la gran mayoria de los casos. Sc¢
acompanara de la extirpacion parcial ¢ total de la bolsa segin
las alteraciones encontradas.

2°) Tendinitis con reaccion dsea.—- Ellas traducen un meca-
nismo de friccién muy intenso que es necesario eliminar. Esta
indicada la acromiectomia a la que se puede agregar si hay pro-

cesos reaccionales en el troquiter. su regularizacion.

3°) Tendinitis calcificantes.— Siendr, 14 calcificaciéon un ele-
mento mas que se agrega al tendon degenerado, su tratamiento
debe ser semejante al de las tendinitis simples. En los periodos
agudos, cuando la calcificacién esta por rumperse dentro de la
bolsa. provocando su reaccién aguda. es cuando la radioterapia
tiene su maxima aplicacion v sus mejores resultados. Si esto fra-
casa, se puede recurrir a varios métodos.

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

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

c) Exiraccién quirdargica. Es para algunos. el mejor proce-
dimiento. por una simple incision transdeltoidea se aborda la cai-
cificacion que se extirpa, permitiendo ademas la exploracion ade-
cuacda. La recuperacién es mas rapida que con los otros procedi-
mientos v bien realizada no expone a recidivas. Algunos le agre-
gan la seccisn del ligamento cacacoacromial para disminuir el
mecanismo de friccion. Cuando la lesion es vieja. la mejor solu-
cion es la extirpacidon previa acromiectomia. que permite una
mejor exploracion, regularizacion v curefaje de la cavidad don-
cde asienta la calcificacién.

4) Roturas tendinosas.— Sera variable el tratamiento segiin
el yrado de rotura y el tiempn de evolucion.

a) En las roturas incompletas, en estado agudo, presentuin
por lo general el cuadro de las tendinitis y su diagnostico, sien-
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do la arfrografia negativa. es dificil, el tratamiento serd siempre
conservador como o hemos senalado en las tendinitis. Es de
aconsejar en los primeros dias. la inmovilizacién en férula de
abbduccion o en veso toraco-braquial, para pasar luego al pe-
riodo fisinterapico de movilizacion con lo que en 4 a 6 semanas
se obticne la curacion.

Las lestones viejas, por lo general gozan del mismo trata-
miento, su diagnostico se basara en una impotencia para la abb-
duccion. con bloqueo del supraescapular negativo: alivio del do-
lor, pero no alcanza a realizar la abbduccion o ésta es de muy po-
co valor. en cambic la movilidad pasiva es completa o solo limita-
da en los grados extremos. La artrografia es normal. Se intenta-
ra pues siempre, el tratamiento conservador de la tendinitis. una
vez agotado sus recursos habra (como en los desgarros completos)
que pensar en la intervencion. El plazo de recuperacion es siem-
pre mas largo v puedan ser necesarios varios mieses.

B) En los desgarros completos.— Por lo general se comienza
en los estados agudos coma en los incompletos, una vez pasado el
periodo agudo (8-1U dias) se completa el estudio, se hace la artro-
grafia quién nos confirmara el diagnostico. Hay quienes aconse-
jan ir a la intervencién inmediata. nuestra experiencia nos dice
que no lo creemos necesario, pues con un buen tratamiento fisio-
terapico. asociado al bloqueo del supraescapular hemos visto ve-
cuperaciones completas, sin secuelas. La no progresion de la me-
joria obliga a plantear el tratamiento quirtrgico el que necesaria-
mente no debe ser muy tardio (no pasar los 40 dias) antes de la
intervencion habra que considerar “al enfermo”. En efecto, ella
no esta indicada en aquellos individuos inactivos, de edad madu-
ra, que ayudaran poco en su recuperacién, v que aan con una
acentuada alteracion funcional toleran su incapacidad sin una mo-
lestia excesiva, en cambio, en individuos activos, obreros, etc.
relativamente jovenes, con impotencia. aun medianamente acen-
tuaca. se deben operar.

Las técnicas de reparacion son muy diversas, dependen del
cirujano y de la lesion. La via de abordaje transacromial es la
que proporciona un mejor abordaje y facilita la exploracién. La
sutura terminoterminal excepcionalmente se puede realizar. a
no ser en casos precoces, pues la retracciéon del tenddén lo impide.

Por lo general hay que hacer una nueva implantaciéon v se
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usara la técrnica de Mc Laughlin o de Jones, segun los criteriu«
patogénicos adoptados.

En las avulsiones masivas se tratara de buscar la reimplai-
tacion, a veces es imposible conseguirla, entonces se ha recurri-
de a operaciones plasticas, utilizando la porcién intracapsular
del biceps; en otros casos no hay mas recurso que ir a la artrodesis.

2) Sirdrome bicipital.

Las lesiones de la larga porcion del biceps, 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 ultimos anos se ha reconocido su importancia y
se le ha dado la jerarquia que merecen; siendo para algunos au-
tores como De Palma la causa mas frecuente en las periartritis
v hombros congelados.

Las lesiones que pueden observarse las podemos dividir en
3 grandes tipos:

1°) Tenosinovitis bicipital.

2°) Roturas.

3°) Luxaciones.

Todas ellas se agrupan en un sindrome caracterizado por do-
lor en el hombro a localizacién bicipital, con impotencia varia-
ble en sus manifestaciones.

Los factores etiopatogénicos que intervienen en su produc-
¢ion son analogos a los del supraespinoso y lo hemos estudiado
de un moda general. Solo agregaremos que el biceps sufre tam-
bien un desguste por el friccionar constante en la corredera, a
ese desgaste fisiologico, se puede agregar los desgastes produci-
dos por el micro o macrotraumatismo, actuando mas o menog se-
lectivamente sobre el tendon bicipital y que llevan al fin, al des-
paste por usura, con evidentes fenémenos degenerativos, base és-
ta de todas las alteraciones que puede presentar.

1?) Tenosinovitis bicipitales.~— No es una inflamacién, sino
sobre todo un proceso degenerativo del tendon y su vaina que se-
cundariamente provoca una reaccion inflamatoria. La lesion pue-
de ser de grados variables.

Sintomatologia.— Aparecen por lo general en enfermos mayn-
res de 40 anos. Hav casi siempre un antecedente traumatico; que
puede ser nn trauma unico. revelador. de mayor o nenor inten-
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sidad o ci miciotraumat.smo profesional. ¢l mas frecuente, el
enfermo ha estado realizande un trabajo que le obliga a mante-
ner su hombro en abbduccion v rotacion externa. El sintoma
principal es el doler, por lo general no se von los cuadros agudos
de los sindromes del supraespinoso. evniuciona mas bien como
un cuadio subagudo que tiende a la cronic.dad.. Dolor a locali-
zacion anterior que se irradia por la cara anterior del brazo. pu-
diendo llegar al antebrazo y mano: también con exacerbacion
nocturna; la abbduccion en rotacion externa lo aumenta. en cam-
bio en rotacion interna es menos dolorosa. A la palpacién. el sig-
no fisicc mas importante, que hav que saber buscar. es el dolor
localizado en la ccrredera, pudiendo a veces palparse el tendon
engrosado Vv hacerlo rodar bajo el dedo, lo que provoca intensn
dolor. La limitacion de la movilidad es wvaviablz, pero siempre es
mas doloresa la abbduccion con rotacion externa v la retrofle-
xién. La flexion de! codo. o la supinacion contra res’stencia (sig-
no de Yergarson) pueden ser positivas. pero frecuentement2 son
negativas. por lo que es un signo de poco valor. Recordamos que
con estas man‘cbras el tendon no desliza en la corrvedera.

Evclucion.—- Es variable. Un cuadro subagudo puede retro-
ceder espcntaneamente o con tratamiento apropiado. en otros
casos pasa a la cronicidad. pudiéndose observar ya sea s6lo un
dolor discieto quz aparcce con determinados movimientos sin
mavor alteracion funcicnal. o un dolor mas o menos importantc
que se va acompanando de una limitacion de la novilidad cada
vez mayor.

Radiografia.— Negativa en las lesiones 1ecientes. puede te-
ner su importancia en las lesiones cronicas. hay que obtener un
frente cn abbduccion y rotacion externa de 90° o un vuelo de
pajaro en rotacion indiferente para poder visualizar bien la co-
rredera. Las altervaciones oscas se localizan c¢n el trequin v son
similares, aunque menos acentuadas Vv frecuentes que las estu-
diadas para el troguiter en las lesiones dei S E. También se pue-
den ver reacciones osteofiticas en el fondo de la corredera.

Artrografia.— La consideramos de gran valor. Es la unica
gue a mas de certificarnos la lesion nog puede senalar su grado.
El biceps se puede extudiar por la artrografia en toda su exten-
sion de su recorrido extra e intra-articutar, en determinadas po-
siciones su sombra se indepandiza v puede ser estudiada perfec-
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tamente. Se puede asi considerar 3 grados de tendinosivitis: (Fig.
7) ler. grado. se observa pequenas irregularidades o falta de relle-
nos incompletos. localizados o extendidos en los bordes de la si-
novial.

2° grado. lesiones mas intensas. con irregularidades que aba:-
can todo el espesor del tendon. alterando groseramente su morfolo-
gia, pudiendo adoptar imagenes diversas en cuentas de rosariu.
sacabocado. plegamientos, etc. (Fig. 8)

Fig. 7. Tenaosinovitis Bitipnnal de ler. gredo.

Fig. 8. — Tenosinovitis bicipital de 2¢ grado.

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

Por ultimo, la artrografia puede revelarnos la localizacion
lesional predominante. (Fig. 10)

Tratamiento.— En las tendinosinovitis de 1° y 2° 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 estos casos poco resultado y debe ser sustituida por
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la infiltracion de la corredera. que haciendo desaparecer el dolor.
permite un efecto util a la fisioterapia. Las manipulaciones porv
lo general no la empleamos, pero en casos rcbeldes se puede pro-
ceder a pequenas y repetidas manipulaciones bien controladas qu«
a veces logran una mejoria insospechada.

En los casos rebeldes v en ias tendinosinovitic de 3er. grado.
hav que anular el mecanismo de friccion y esto se logra soln
quirurgicaniente, va sea por el procedimiento de Nicola modi-
ficado que empleamos en el Instituto o por el método de De
Palma que consiste en la desinsercién de la larga porcién de bi-

et

Fig. 10, — Tenosinovitis hicipital ncentuado, cuyo maximo Jesional predomina en la
porcidén intraarticular,

ceps y su fijacien ulterior a la coracovides. Nos parece este pro-
cedimierto mejor, no solo por estar accnsejado por una perso-
na que ha demostrado un amplio conocimiento del tema. sino
por las siguientes razones:

a) Supresién de la porcién intra-articular del biceps. ae
funcién nula una vez fijado el biceps, fuente de propagacion del
proceso retractil al resto del ambiente articular y quc puede
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sufrir alteraciones posteriores (elongaciones) que comprometen
el resultacdo operatorio.

b) Facilidad de una movilizacién precoz post-operatoria, la
gue no se puede realizar con el procedimiento de Nicola. Hecho
importante a considerar en el hombro, por ser la inmovilizacion
como veremos. el factor fundamental en la patogenia del hom-
bro congelado.

2°) Roturas y desinserciones.— Entrelazado con la tenosino-
vitis. este capitulo constituye vor asi decirlo, una complicacion;
a igual que cn el S.E. es muy raro encontrar la rotura de un
tendén normal. Por lo general, la lesion se presenta en indivi-
duos que pasarn los 10 anos, cuyos tendones ya tienen lesiones
degenerativas. es por ello que el trauma puede ser poco impor-
tante y aun pasar inadvertido. produciéndose la mal llamada ro-
tura espontanea. Tiene pues aqui el mismo valor, la acciéon del
microtrauma funcional y sobre todo el profesional. En ciertos
casos es evidente un trauma importante. por le general en suje-
tos que deben sostener bruscamente un peso con el codo en se-
miflexién, son estos los casos en que se puede obszrvar una rup-
tura en un sujeto joven. con tenden normal. El trauma debera
ser pues, tanto mayvor cuanto mas joven es el sujeto.

Sintomatologia.— Como se comprendera es variable, depen
diendo del estado del tenddn, tipo v localizacion de la rotura.

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

Roturas completas.— Se describen dos grandes tipos:

a) Rotura aguda. En un enfermo con o sin antecedente de
sufrimiento bicipital, un trauma importante, del tipo ya senala-
do provoca un cuadro agudo de dolor e impotencia del hombrs.
El dolor de comienzo subito en cara anterior del hombro, irra-
ciado al brazo se acompana frecuentemente de una sensacion de
chasquido o latigazo. La impotencia funcional, al comienzo acen-
tuada, posteriormente junto con el dolor va disminuyendo. Es
una impotencia de hombro v codo. mas importante para el 1° en
el codo lo que se observa a menudo es una disminucién en las
fuerzas de la flexién v supinacion.
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El examen es caracteristico: presenta 4 signos importantes:

1) Tumor muscular: el biceps ha perdido su forma fusifor-
me normal; su cuerpo carnoso se abulta en su parte media, con
perdida del tono. Este tumor no asciende con la contraccion.
mas bien desciende, aumenta de tamano y de consistencla. perc
sin alcanzar su consistencia normal.

2) Depresién supra-tumoral. Es una depresion, golpe de ha-
cha, evidente a la inspecciéon y palpacion que se observa en la
parte superior del hueso muscular, que se acentua cuando el
musculo se contrae.

3) Falta de palpacién del tendén, sobre todo no se palpa con
su tension y firmeza normal.

4) Signcs de insuficiencia muscular. Signo de Hueta: en las
roturas, la flexion del antebrazo en pronacién es mas potente qua
en supinacion.

5) Signos accesorios. En los casos recientes puede haber he-
matoma Y equimosis, dolor en el sitio de la rotura. El signo de
Yerganson puede ser positivo.

b) Rctura crénica. Varia solo en el cuadro inicial, que es
solapadc, poco ruidoso, con menores trastornos. Los signos fisi-
cos son semejantes y desde luego los signos de una lesion recien-
te no estan presentes.

Radiografia.— Puede ser negativa o tener los signos oseos de
una tendinosinovitis.

Artrografia.— Es muy tipica, hemous tenido la oportunidari
de realizarla en un caso, v en ella se observa el plegamiento dei
tendon bicipital y la desaparicion de¢ la imagen bicipital préoxima
a su insercion glenoidea, en los casos de desinserciones. (Fig. 11
Signos tipicos de rotura. que no hemos visto en otras artro-
grafias.

Tratamiento.— Puede ser: quirurgico, en sujetos jovenes Y
casos recientes. se realizara la operacion de Nicola o la implan-
tacion a coracoides v porcion corta del biceps. Fisioterapico: por
consideraciones de orden general o en casos antiguos con secue-
las poco impcrtantes.

3) Luxaciones.— Lesion importante, de gran secuela inva-
lidante, poco conocida. de ahi la dificultad de su diagnostico. Per-
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sonalmente hemos observado 4 casos. Como posibilidad anaio
mica fué senalada en repetidas oportunidades. Mever en 100
autopsias la encuentra en 50; Gilcrests ha sido el primero que
clinicamante la ha demostrado; en nuestio medio Bado la senhaln
en 1941. v el autor ha publicado 2 casos c¢n 1948 y 1950.

Fisiopatologia.

Muchos factores han sido considerados. Re-
cordamos brevemente que el biceps en su recorido intra y extra-
articular forma un angulo que llega a ser casi de 90. que ese “an-
gulo es mantenido por la vertiente interna de la corredera, el
troquin; la capsula y el ligamento transverso avudan a mante-

Fig. 1. Desinsercion de la la g0
norcion del biceps.

nerlo en posicion. Cuando el brazo sc eleva en abbduccion v
rotacion externa, la curva tiende a enderezarse y por ello a des-
lizarse sobre el troquin; diversos factores: el poco tamano dei
troquin, cengénito o por desgaste (tendinosinovitis previa) la pre-
sencia del tuberculo supratubercular inconstante descrito por
Meyer. que formaria como una rampa de deslizamiento. la pre-
sencia de irregularidades en la corredera que dsminuven su pro-
fundidad v un elemento muy importante senalado por Hitchocock
como es la disminucion de la oblicuidad de la vertiente interna,
que en el & ‘¢ seria menor de 43° son todos elementos que bajo la
accion del trauma orientado en abbduccion y rotacidén externa
tienden a Juxar el tendon.
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Clasificacién.— Puede ser:

a) Primitiva, es decir no se acompana de otra lesion o secun-
daria; acompana a otra lesion. por io general la luxacién del hom-
bro; en estos casos pasa a veces inadvertida, se reduce junto con
Ja luxacion o se hace el diagnostico tardio como secuela; sélo
cuando la luxacién del tendon es factor de irreducibilidad se pue-
de llegar al diagnéstico.

b) Hay luxaciones recidivantes y las hay definitivas.

En la recidivante, el tendon entra y sale de su gotera, pro-
vocando asi un sindrome bicipital ritmico en su aparicién y en
relacion con determinados movimientos.

La definitiva, el tendon ha salido de un modo definitivo de
su lugar, provocardo asi un sindrome bicipital permanente.

¢) En cualquier caso la lesion puede ser reciente o enveje-
cida. En los casos recientes la lesion puede ser de dificil diag-
noéstico ya que se confunde con todos los cuadros articulares
traumaticos agudos. E! dolor e impotencia brusca, junto con la
RX negativa nos levan al diagnoéstico de *“‘esguince’; en la evolu-
cion el cuadro se aclara y se esboza cada vez con mayor claridad
como sindrome bicipital en el que se pueden apreciar diferentes
signos que tienen valor para llegar a un diagnostico verdadero.
A la inspeccién. en los delgados. se puede observar la desviacidon
del tendon cuando se lleva el miembro en abbduccion con rota-
cion externa, la palpacién lo aprecia con mas facilidad. consta-
tando la gotera vacia. donde se despierta el dolor. Pero los sig-
nos mas importantes son: 1) El chasquido o resalto articular,
que tiene una triple expresién visual. tactil v auditiva. de gran
valor diagnostico; jocalizado en la corredera bicipital. resalto que
aparece cuando se lleva el brazo en abbduccién v rotacion exter-
na (resalto de salida) v que se reproduce cuando se le coloca en
rotacion interna (resalto de entrada).

2) Bloquec articular.—Junto con el chasquido se aprecia ia
impotencia para continuar el movimienta de elevacion del bra-
zo, siendo a veces suficiente cnlocarlo en rotacion interna para
realizarlo.

En resumen: Sindrome bicipital evidente, con antecedente
traumatico claro. al que asocian resalto v bloqueo articular ca-
racteristico. RX simple. Alteraciones coma en la tendinosinovitis.
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Arirografia.— Hemos publicado 2 casos en los que describimus
los signos artrograficos tipicos de esta lesion. (Fig. 12).

1) En la 17 v 27 posicion: desplazamiento ‘interno de la som-
bra bicipital.

2) En el vuelo de pajaro. imagen bicipital fuera de la co-
rredera. como montada a caballo sobre el troquin.

Tratamiento.—- Soio quirurgico, ya sea el Nicola modificado
o la implantacion en coracoides. Siendo esta ultima la conduc-
ta operatoria mas logica.

3) Lesiones asociadas y sindromes periarticulares difusos.

Hasta ahora se ha estudiado las lesiones del hombro doloro-
so con una determinada localizacion. Su evolucion habitual con

Fig. 12. — Luxacion de la larga porcion del biceps.

un adecuado tratamientu es la curacion; si asi no sucede, el pro-
ceso difunde, participan las otras estructuras periarticulares con
su sintomatologia propia agregada a la inicial para terminar, por
fin, en una lesion difusa. total. de todo el ambiente periarticular
con alteraciones propias pero secundarias de la articulacion y
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de los ambientes musculo-celulares mas alejados de ella y atr
de las articulaciones vecinas. de la que senalaremos por su relativa
frecuencia al puno, constituvendo la asociacion lesional llamada
“sindrcme hcmbro-mano”, sobre las que han insistido ultimamen-
tc los autores americanos v que no estudiaremos.

Es ast cada vez mas frecuente encontrar lesiones asociadas
clel biceps v del manguito rotador, asociacion que hay que sabe:
diagnosticar v tratar, para un exitoso resultado, desde este pun-
to de vista indicamos 2 medios importantes para completar el
estudio: 1) la artrografia. (Fig. 13) capaz de revelarnos en unz

F o7

Fig. 13. — Tendinosinovitis hicipital 3 rotura del manguito rotador revelados por la
artregrafia.

lesion bicipital una rotura del manguilo rotador o viceversa; 2j
la necesidad. como durante una menisectomia, de aprovechar el
acto operatorio para realizar una minuciosa v correcta explora-
cion; destacando la poca utilidad de incisiones pequenas de difi-
cil abordaje destinadas exclusivamente al tratamiento de una
unica lesion. Por ejemplo. la incision transdeltoidea de aborda-
je del biceps. es una incision pequena. que dificulta o no permi-
te una exacta exploracién de todo el ambiente articular v aun
del mismo biceps en su porcion intra-articular.

Por ultimo: al hablar de lesiones asociadas. no olvidamos la
bursitis subdzltodea. Ya hemos senalado que del punto de vista
patogénico. no debe ser considerada como una lesién primitiva.
sino secundaria (en lo e¢ue estan de acuerdo la mayoria de los
autores) a lesiones del manguito rotador o del biceps, pero si bien
secundaria, puede llegar a tomar importancia v aun sobrepasar
la lesion original. Es asi que los cuadros agudos de las tendini-
tis ealcificantes se deben a una irritacion de la pared de la bol-
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sa. en la que a veces se produce un derrame a tension gus ¢
alivia con su abertura v drenaje. En los procesos crdnicos, en-
contramos una bursitis adhesiva, productiva, hipertrofica con de-
rreme importante, que obliga a extirpar la bolsa al mismo tiem-
po que se irata la lesion original. (Fig. 14) Como es facil deducir
sera dificil realizarlo por incisiones pequenas que hacen el abor-
daje dificil.

Cuando el pruceso lesional se va extendiendo. participando
las estructuras articulares v periarticulares cercanas o alejadas
llegamos al cuadro clinico llamade por los autores anglosajones
hembro rigido o congelade. Se trata de un sindrome trofocontrac-
tural retractil que puede ser producido como en cualguier otra

VBN

Fig. 14— Artrografia cn una juptura del manguite rotador que revela el enotme
desarrnllo de ia bolsa subacromio deltoidea. Caso de avulsion masiva
tratade per artrodesis. dada la entidad de la lesion.

articulacion por procesos que obliguer a una inmovilizacion pro-
longada del hombro en personas gue tienen alteraciones degene-
rativas en sus tendones periarticulares. Asi por ejemplo. se se-
nala la aparicion frecuente de esta lesion como eomplicacion de
un infarto de miocardio; la edad del enfermo, la inmovilizacion
prolongada en cama, junto quizas a fenomenos reflejos que par-
tenn del area lesionada, explicaran su aparicion. Desde nuestro
punto de vista. lo hemos observado a continuacion de simples
contusiones o fracturas del hombrou. en las que la falta o un mal
tratamientn har conducido a una inmovilizaciéon prolongada; in
mismo c¢n entermos enyesados de la parte distal del miembru
que por falta de indicacion o por temor no han movilizado su
hombro; pero es indudable que su mayor frecuencia se observa
como complicacion evolutiva de los sindromes ya estudiados.
I.a participacion de uno u otro es diversamente apreciada por los
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autores, para algunos. Codmann y otros, son las lesiones del su-
praespinoso. para [De Palma., Lippmann, etc., consideran al bi-
ceps como el factor causal mas importante y ain sefalan cura-
ciones obtenidas mediante la liberacion del biceps. Nuestra ex-
perlencia aun insuficiente, no nos permite entrar en esta contro-
versia; creemos que el porcentaje es mas o menos igual y que
puede ser originado por cualguier lesion siempre que a ellas sc
agreguen las condiciones fisiopatogénicas necesarias para produ-
cirlas. Cualquier lesion que origine dolor en los movimientos.
produce por via refleja contracturas que fijan al miembro cn
posicion de abbduccion v rotacion internu. espasino de por si do-
loroso. lo que nos lleva a un circulo vicioso. Calmado el doloc
(importanzia de la anestesia del supraescapular) el espasmo des-
aparece v sc puede movilizar el hombro, se corta el ciculo vicio-
so y sc impide su evolucion al hombro cengelado. De no ser asi.
la contractura permanente evoluciona a la retraccion, no séio
muscular sine también de todos los tejidos elasticos articulaies
y periarticulares a la que se agregan alteraciones de orden tofi-
cos; desaparecen los planos de deslizamiento, los tendones y cajp-
sula sufrer la degeneracion fibrosa. retraidos y espesados, impi-
aen cualquier tentativa de movilidad, llegando asi al hombro te-
talmente rigido. seco, atrdfico. en el cual de articulacion lo Uni-
co que queda es quizas el nombre.

En su anatomia patologica soélc senalaremos como importan-
te la locabizacion predominante en el ambiente periarticular. cap-
sular. tendinoso y muscular; no existe, como lo ha querido indicas
Nerviaser una capsulitis adhesiva, la capsula esta retraida, escle-
rosada en ultimo contacto con la cabeza humeral pero no esta ad-
herida: existe pues una capsulitis degenerativa, retractil, pero no
adhesiva. las altcraciones oseas encontradas son solo fenémenos
troficos (desmineralizacion moteada) produclo de la falta de es-
timulo tuncional. origen también de la atrofia muscular v de
los trastornos troficos de la piel v aun cn articulaciones vecinas
como en el sindrome hombro-mano va senalado.

Sintomatologia.— Antecedente de un sufrimiento de hombro
a iniciacion variable, a veces traumatico, el dolor se fué hacien-
do cada vez mas intenso, lo que obligd6 a no movilizarlo mante
niendo al miembro adosado contra el cuerpo en abbduccion v
rotacion interna. Posteriormente el dolor se fué¢ aliviando. pe-
ro por temor no moviliza su hombro; por fin, cuande resuelve
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movilizarlo, pues el dolor va era menor; observa que es impo-
sible.

Al examen se observa una atrofia difusa del hombro, predo-
minando a veces en las regiones supraespinosa o en el biceps. A
la palpacion, dolor en troquiter o en gotera bicipital. y también
dolor difuso aunque menos acentuado en el ambiente periarticu-
jar. Si queremos estudiar la movilizacion, vemos que aun la pa-
siva esta abnlida, s0lo hay pequenos miovimientos realizados a
expensas de la escapulotordcica. En una rigidez en adduccién
v rotacion interna, si se piensa que puede existir espasmos so-
brecargados, se puecde realizar la anestesia del supraescapular v
estudiar el grado de recuperacion obtenido. Cuando menos evo-
lucionado sea, habra mas contractura y menos rigidez, al fin to-
do es rigidez v ningin movimiento es posible.

Radiografia.— Lesiones radiologicas correspondientes a los
sindromes estudiados a los que se agrega una atrofia difusa a ve-
ces muy acentuada. Se senala tambien un ascenso de la cabeza
humeral. con disminucion al espacio claro subacromial, debido &
la rigidez.

Artrcografia. (Fig. 13). Muy dificil de obtener. En un caso ve-
mos lesiones hicipitales muy intensas y sobre todo una franca
disminucion de los recesos sinoviales con bordes muy irregula-
res. Sospechoso también la ruptura del S.E.

Tratamiento.

Debc ser siempre en su comienzo fisioterapi-
co, tratando por medio del calor v de la anestesia del S.E. cal-
mar el factor espasmo persistente. favoreciendo asi con una ade-
cuada movilizacion, la eliminacion de las retracciones. A veces.
es de aconsejar proceder a manipulaciones, no somos partidarios

Fig. 15. Artrograma en el horubro congelado.
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de la manipulacion grosera, incontrolada; las pequenas manipu-
laciones. bajo anestesia. bien controladas pueden dar muy bue-
nos resultados. Desde luego que el tratamiento es dificultoso.
tedioso, prolongade v siempre habra gue contar con la colabora-
cion del enfermo.

En algunos casos. como senala D'Anquin, en que se observen
reacciones osess debe estar indicada la acromiectomia. pudien-
do en el acto quirurgico, realizar a cielo abierto las manipulacio-
nes necesarias. La incision longitudinal del ligamento coéracohu-
meral, pucde facilitarla. En otros casos, como lo senala De Pal-
ma, sera conveniente la trasposicion de biceps a coracoides.

El post-operatorio es muy importante. movilizacidén precoz,
adecuaca fisioterapia, pudiéndose obtener asi buenos resultados.
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