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INTRODUCCION

El problema que plantea al Médico general el grupo
de Lesiones dolorosas de las partes blandas del hombro no
siempre es facil de abordar.

En nuestro medio a estas afecciones nunca se les ha
prestado la atencién que se merecen y se las diagnostica y
trats cominmente como Reumatismo o Neuralgias con el
consiguiente fracaso.

Las lesiones de las partes blandas del hombro cons-
tituyen un grupo numeroso de procesos que se unifican por
sus sintomas comunes de dolor e impotencia funcional, de

donde les viene el calificativo de “Sindromes dolorosos del

Hombro”.

Son evidentemente de mayor importancia que las le-
siones Osteoarticulares y hacen del enfermo un invalido
por lo cual creo de mucha utilidad su divulgacion.

Los cuadros dolorosos del hombro no sélo responden
'a causas que radican en esa regién sino a procesos situados
méas lejos los cuales es necesario conocer para establecer
un diagnéstico correcto,

En este trabajo hago una descripcién de todos los pro-
cesos capaces de producir “Cuadros dolorosos del hombro”,
asi como el tratamiento de los mismos. Luego un estudio
sobre la Bursitis subacromial, afeccién que juega un papel
de primer orden en la Patologia del Hombro y basado en
62 casos observados, estableciendo la comparacién entre los
distintos tratamientos aplicados y el estado actual de los
enfermos, los cuales han sido seguidos en su mayoria por
el autor de este trabajo.

En este estudio figuran pacientes hospitalarios, asi
como de Oficinas Privadas que me fueron proporcionados
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por distintos Médicos, a los cuales agratlezco por este
medio su colaboracién y sugerencias que siempre fueron
valiosas.

LA ARTICULACION DEL HOMBRO

Por Anatomia descriptiva sabemos que la articulacién
escdpulo-humeral es la mas mévil del organismo y que
posee un gran nimero de movimientos, razén por la cual,
su Patologia sera frecuente y vital un funcionamiento nor-
mal. Su gran movilidad la debe en parte a la poeca super-
ficie de contacto entre la cabeza humeral y la Glenoides
articular, ya que esta cavidad situada en el 4ngulo supero-
externo de la Escédpula y agrandada en toda su periferia por
el Fibrocartilago o rodete Glenoideo, no establece contacto
méas que con 1/3 de la superficie de la cabeza humeral.
Por esta razén, para mantenerse en contacto ambas super-
ficies, necesitan del refuerzo o ayuda de otras estructuras,
siendo éstas: La Cépsula articular: estructura fibrosa que
envuelve las superficies articulares; estd reforzada por unos
ligamentos que practicamente no son méas que espesamien-
tos o haces méas firmes y compactos del mismo manguito
capsular, éstos son: uno superior o ligamento céraco-hu-
meral y tres anteriores que se llaman ligamentos Gleno-
humerales superior, medio e inferior.

La otra estructura de refuerzo estid constituida por el
manguito misculo tendinoso que rodea la articulaciéon por
afuera de la capsula; estad constituido por un conjunto de
musculos que saliendo de la escidpula van a tomar inser-
ciones en la extremidad superior del hiimero a nivel de sus
tuberosidades, estos musdulos son: El Subescapular, el
Supraespinoso, el Infraespinoso y el Redondo menor, cuyos
tendones confunden sus fibras con las de la capsula; estos
musculos son los rotadores cortos del hombro.
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Por arriba de estos elementos se encuentran el A?ro-
mién unido al extremo distal de la clavicula por el liga-
mento Acromio-clavicular y recubiertos por el mitsculo Del-
toides. v ’

Estag formaciones se encuentran separadas entre.sx
por la Bolsa serosa gsubacromial o subdelto.idea, 1a cual.Ju-
garé un papel importantisimo en la mecé.nl.ca de la art1c}1-
1acién, pues sirve para facilitar el deslizamlento. de‘sl tendon
del supraespinoso bajo el Acromién en los movimientos de
abduccién del brazo y para amortiguar y lubricar el roce
de 1a tuberosidad mayor del hiimero contra el Acromion en
dicho movimiento.

Es de tanta importancia su misién que autores de 1.a
talla de Codman la consideran como una articulacion a,u.x1-
liar del hombro y la describen como la mas exben§a, e im-
portante del cuerpo, su base adherida y confundidas sus
fibras con los tendones de los miisculos rotadores. y eo¥1 la
tuberosidad mayor y su techo adherido al Acromidn, tiene
dos paredes y una cavidad virtual como otras serosas ¥y
lubricada por un liquido albuminoideo.

Ademés de esta bolsa serosa, se encuentran en 'los
slrededores de la articulacién otras bolsas de menor im-
portancia y las cuales sirven para facilitar el desllzarmen.to
del tendén muscular al que van unidas sobre planos resis-
tentes. .

La inervacién depende de ramas del Pl(?xo braquial
que son el Circunflejo y ¢l Supraescapular, derivados de las
raices C3, Cty C5. .

La irrigacién depende de 1a Supraescapular,.Clr(E}m-
fleja anterior, Cincunfleja Posterior y Escapular inferior.

Entraremos ahora a revisar los movimient’os del hom-
pbro ya que es del mayor interés conocer cua%es son ’los
movimientos normales para establecer con claridad cuéles

son las alteraciones encontradas en un examen.
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L.OS MOVIMIENTOS DEL HOMBRO

Antes de entrar a considerar los movimientos del hom-
bro es necesario hacer dos observaciones: La primera es
considerar al hombro en reposo en la posicién Anatémica
de descanso, es decir, sujeto de pie con la extremidad su-
perior junto al tronco y la palma de la mano hacia adelan-
te; y saber que los distintos movimientos se refieren siem-
pre con respecto al eje central del cuerpo. :

La segunda: que el movimiento de abduccién del brazo
es el resultado del movimiento sincrénico de todas las es-
tructuras que forman la cinturg escapular y que Codman
ha llamado “El ritmo Escapulo-humeral” que consiste en
el movimiento de la articulacién propia del hombro y al
mismo tiempo del movimiento de la escipula sobre la pared
torécica v el movimiento de la articulacién esterno-clavicu-
lar y Acromio-Clavicular. Los disturbios en cualquiera
de estas articulaciones repercutiran sobre la normalidad del
movimiento del brazo, asi por ejemplo: el ritmo escapulo-
humeral es simultdneo y necesario en la abduccién, ya que
si la escapula no gira sobre el Térax, el brazo no puede pasar
de los 45° de Abduccién.

El primer movimiento es el de Abduccién, mediante
el cual, el miembro se separa del eje del cuerpo hasta los
900, para luego aproximarse al mismo eje hasta llegar a los
180°, por lo cual al término de separacién debe agregirsele
el de elevacién y segiin Codman el término debe ser: Se-
paraciéon-Elevacion.

El movimiento se efectia gracias a la asociacién sin-
crénica de los elementos que forman la Cintura escapular
asi: el Supraespinoso fija la Cabeza humeral a la Glenoides
y realiza los primeros grados de Abduccién y luego acttaa
el Deltoides elevando y separando el brazo, Esta accion
es facilitada por la Bolsa Subacromial que permite el
deslizamiento suave del tendén del Supraespinoso bajo el
plano 6seo acromio-clavicular.
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El movimiento opuesto es la Aduccién o aproximacion
al eje del cuerpo, en el cual actia como motor el Pectoral
Mayor. i

Las rotaciones del miembro superior son 1g externa y
ia interna.

Se reproducen colocando el antebrazo en flexién de
90° y el brazo pegado al cuerpo y se rota hacia afuera o
hacia adentro. La rotacion externa normal es de 45 a 90°
y se efecttia por acci6n de los misculos rotatorios externos:
Infraespinoso y redondo menor.

La rotacién interna es de mayor amplitud que la exter-
na, llega a los 90%y los sobrepasa teniendo que colocarse el
antebrazo flexionado por atrés de]l Térax, se efectia por
accién de los musculos: dorsal ancho, Subescapular y re-
dondo mayor.

La flexién y extensién también llamados flexién an-
terior y flexién dorsal, son los movimientos por los cuales
€] miembro superior es elevado en el plano sagital del cuer-
po desde la cadera hasta el Zenit (flexién o flexi6n ante-
rior) y la extension es igual al anterior, sélo que atras del
cuerpo y es mucho mas limitado (extensién o flexién- (%(’)r-
sal). También se les llamg Anteposicion y refroposicion.
Son los menos afectados.

En la realizacién de los movimientos del hombro, deben
relacionarse unos con otros para que la funcién sea nor-
mal, asi: La abduccién para que sea completa necesita que
el htimero se encuentre en rotacion externa en cuyo caso
se llega a los 180°, pero si el hiimero estd en rotacic’m. in-
terna, no pasa la abduccién de los 90°, pues las tuberogl‘da-
des del humero impiden que la cabeza se coloque bajo la
arcada acromial.
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EL MEDICO ANTE EL HOMBRO DOLOROSO

El m,' )- . ‘
. édico en presencia de un cuadro doloroso de] hom-
: , debe saberse desenvolver en forma efectiva para‘ saca;'
el mayor provecho d i que en
e su exploracién, qu i
e en ciertag i
¢ mavo : , ocasio-
ferm]g:) dd(; ‘zer 1;1(:omp1eta por la poca colaboracién del en
ebido al dolor. Nun ' .
. ca provocar m
ormo ] ayor dolor por
o odos ie exploracmn Los smtomas primordiales de
e impotencia funcion
al son elemento
s subjetiv
riables ] o 10
o de un individuo a otro y que el examinador no
ria con 7
; ocer sin valorar prev1amente la personalidad
ondo ps1colog1co del enfermo. g

q

Ezxploracién Clinica:

COIIlpIende COmo en ()d [)l“ 10 0 . -

Es im 4
pula s cOmpor‘camte observar el 4ngulo inferior de la escéa-
parar los dos lados, pues en ocasiones la escapula
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ades de un hombro gracias a

puede compensar anormalid
cuyo €aso estara levantado su

su movimiento de bascula en
angulo inferior. ey

La palpacién recogerd los datos sobre puntos doloro-
sos; el dolor provocado nos indicard los lugares de dolor
probablemente de donde parte el arco

més exquisito que es
lorosa referida por el enfer-

reflejo que origina la zona do

mo, ‘ : :
Como puntos de referencia 6seos estan: la tuberosidad

o cabeza humeral, el - Acromién, la Apofisis

mayor de 1
la espina del Oméplato y la Apbfisis espinosa

Coracoides,
de la 72 Cervical.
En ocasiones n
untos dolorosos capaces de engendrar el
rido y es necesario recurrir g téenicas especializadas como
la descrita por Kellgreen que consiste en inyectar Novo-
caina en los puntos sospechosos, lo que en ¢aso poéitivo
hara desaparecer instantaneamente las molestias, o bien re-
producir las molestias del lado enfermo en el lado sano
mediante la inyeccién de Suero Salino Hipoténico.

o es posible determinar por palpacién

los D dolor refe~

Exploracién de la funcion muscular:

Como un paso mis en el examen, el Médico invitard al
paciente a ejecutar los movimientos que le sean posibles
con el miembro afectado, comparandolos siempre con el
lado sano; la no ejecutoria o la ejecutoria dificultosa o par-
cial de determinados movimientos nos pondré sobre la pista
del o los musculos afectados.

Ejemplo: el dolor a la Abduccion del miembro a los
909 en las lesiones inflamatorias del tendon del- Supraespl-

Nnoso.
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A continuacién se expondri la manera sencilla de ex-
plorar la funcién de cada uno de los misculos de la regién
ya que siendo una maniobra de facil ejecucién, es raro
ver en nuestro medio que se haga de manera eficiente.

El Trapecio: se explora en su mitad superior, indican-
dole al paciente que eleve el hombro, con una mano se
opone al movimiento y con la otra se palpa el misculo. La
mitad inferior se explora indicando al paciente que haga
un movimiento para juntar las dos escipulas, con una

mano colocada en el hombro se opone a ello y la otra mano -

palpa la mitad inferior del musculo.

E] Romboides: el enfermo coloca su mano sobre la
cadera del lado enfermo y se le indica que lleve el hombro
hacia atrds, una mano en el codo se opone al movimiento
y la otra palpa el misculo.

El Deltoides y Supraespinoso: se exploran indicadndole
al paciente que separe y eleve el brazo oponiéndole resis-
tencia el examinador y con la otra mano palpando la con-
traccién muscular,

HE] Infraespinoso: se explora colocando el brazo junto
al cuerpo con el codo flexionado en angulo recto, el pacienie
trata de llevar el antebrazo flexionado hacia atras hacién-
dole resistencia el examinador y con su otra mano sentir
la contraccién muscular en la fosa infraespinosa.

. El Dorsal ancho: se puede explorar en su parte pos-
terior indicdndole al enfermo que tosa con lo cual se con-
‘grae- y puede ser palpado. También elevando el brazo
tlexionado y pidiendo al enfermo que lo aproxime oponién-
dole resistencia, de este modo se palpa el dorsal en la pared
posterior de la axila y por arriba el Redondo Mayor y en
la pared anterior de la axila el Pectoral Mayor.
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El Serrato Anterior: se explora colocando al enfermo
contra la pared a la cual empuja con las manos extendidas,
si es normal, los bordes internos de ambas escapulas per-
manecen bien juntos a la pared Toracica.

Luego viene el examen de lo movilidad : que compren-
de la movilidad activa y pasiva.

Primero se explora la movilidad activa indicandole al
paciente que ejecute uno a uno los movimientos posibles de
la articulacién y observando la forma de hacerlo, observar
siempre si la escdpula se mueve sincrénicamente con la
articulacién Escapulo-humeral o no (ritmo escapulo-hu-
meral). No olvidar comparar con el lado sano.

Después se explora la movilidad pasiva cuya ejecucioén
nos brinda datos de mucho interés como son: el grado de
movilidad correspondiente a cada articulacion, registrar
anormalidades durante el movimiento como dolor, sobre-
saltos, crepitaciones, adherencias, bloqueos, potencia del
misculo.

El grado de movilidad de cada articulacién se obtiene
previa inmovilizacién de las escapulas acostando al enfer-
mo sobre ung almohada lo que da también buena relaja-
¢ién muscular, v luego, ejecutar los movimientos que en

este caso se haran sélo a expensas de la articulacién Esca-

pulo-humeral,

Exploracién Radioldgica:

Como complemento a la exploracién clinica y de tanto
valor como ella, es la exploracién por medio de Rayos X, la
cual nunca debe faltar en un sindrome de hombro doloroso,
pues si bien la clinicg puede afirmar muchas lesiones periar-
ticulares, siempre habra que descartar o confirmar por la




22

radiografia las lesiones-Osteo-articulares. Y ademis com-
prueba la presencia de calcificaciones tendinosas o de las
bolsas o cuerpos libres intra-articulares que con la mejor
clinica nunca se pueden demostrar:

La Radiografia antero-posterior debe incluir lg articu-
lacién Acromio-clavicular, Clavicula, Tuberogsidades del
Hamero, etc., en oeasiones es suficiente con ella para sen-
tar el diagnéstico. Siempre hay-que radiografiar el otro
lado para comparar. :

Es atil tomar otras radiografias en distintas posicio-
res como son: en rotacién interna forzada, con lo cual se
expondra toda la regién postero-externa de la cabeza hu-
meral que no sale en la P.A.; en rotacién externa forzada y
lateral en abduccién de 100°, con el foco dirigido g la Axila
¥ la placa en el dorso del hombro con las cuales se logra
exponer todo el contorno de la cabeza humeral.-

Se han ideado también radiografias con medio de con-
traste para obtener datos sobre las partes blandas princi-
palmente la bolsa Subacromial y tendén’ del Supraespinoso.
Para esto se inyecta el medio de contraste en la bolsa se-
rosa, se ejecutan algunos movimientos y luego se toman las
radiografias en distintag posiciones.

~ Después de hacer un examen en esta forma, obtendre-
mos los datos necesarios (Sintomas y signos) para sentar
un diagnéstico Etiopafogénico con respecto a las lesiones
del hombro. 4

Pero sucede en muchas ocasiones que después de un mi-
nucioso examen sobre la articulacién del hombro no encon-
tramos aquf Ia causa de las molestias, la cual habra que bus-
carla en otro sitio que como veremos mas adelante puede
corresponder a lesiones viscerales o de la regién Cervical:

Radiografia N? 1.—Tomada en posicion antero-

posterior y en rotacion externa que nos da a co-

nocer facilmente, la localizacién de los depositos

calcareos en la Bolsa Subacromial en un caso de
Bursitis Aguda.

»

Ful. BY CHUTING MBS
SPTE. FETRIANF LS.

diografia N? 2.—El mismo hombro radiogra-

Figdo gén rotacién interna forzada, nos expone t]a

cara postero-externa de la cabeza humeral, no6 i:—

se el depésito calcareo situado a nivel de la
Tuberosidad Mayor.
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CAUSAS CAPACES DE ORIGINAR EL SINDROME- DEL
HOMBRO DOLOROSO

E] sindrome del hombro doloroso puede ‘ser debido a
procesos localizados en la misma articulacién o bien deberse
a procesos que radican fuera del hombro. Degde ya, ha-
remos pues, la divisién de estas causas en dos grandes
grupos, a saber:

19—Procesos que radican fuera del hombro.

20__Procesos que radican en el hombro.-

Ambos grupos se subdividen a su vez, en la siguiente
forma: :

PROCESOS QUE RADICAN FUERA DEL HOMBRO:

a) Lesiones del Raquis Cervical

1.—Sindrome del Escaleno Anterior.
2 —Sindrome de la costilla. cervical.
8.— Osteoartritis Cervical.

 4.—Sindrome de la protrucién del disco interverte-

bral.
5.—Sindrome costo-clavicular,

b) Lesiones Nerviosas

1.—Neuralgia y Neuritis Braquial.

¢) Lesiones Viscerales

1.—Infarto del Miocardio.

> - 9.—Lesiones vasculares periféricas.
3.—Esclerosis Aértica y otros.
4.—Lesiones Toracicas superiores.
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PROCESOS QUE RADICAN EN EL HOMBRO:

a) Lesiones Musculo-Tendinosas y de las Bolsas

1.—Bursitis, Tendinitis y calcificaciones.

2.—Tendinosis y roturas.

8.—Periartritis y adherencias.

4.—Esguince del hombro y traumatismos capsu-
lares.

5.—Fibrositis del Trapecio.

6.—Peritendinitis y rotura del tendén del Biceps.
7.—Sindrome del Pectoral Menor.

b) Lesiones Osteoarticulares

1.—Artritis tuberculosa,
2.—Artritis Reumatica.
3.—Sublujacién.
4.—QOsteocondritis disecante.

. En estos grupos, desde luego, no se incluyen las le-
siones 6seas debidas a fracturas, lujaciones o arrancamien-
tos y que dependen de un traumatismo franco. Hay que
hacer notar por ser un hecho interesante que en todas las
estadisticas de autores de renombre y con un nimero gran-
de dfa casos (Codman, Watson-Jones) las lesiones que pre-
dominan como causa de hombro doloroso son las que radi-
can fuera del hombro, es decir, las del primer grupo.

]1:]1 grupo méas importante es el de las lesiones Misculo-
Tendinosas y de las bolsas, como veremos después.

. Entraremos ahora, a la decripcién de las causas ra-

dicadas fuera del hombro con un fin didactico y para tener

una .base sobre la cual se va a apoyar el diagnéstico dife-
rencial de las lesiones musculotendinosas.
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EL HOMBRO DOLOROSO DEBIDO A LESIONES
NERVIOSAS Y DEL RAQUIS

El mecanismo por el cual se produce el dolor referido
a] hombro y miembro superior en este grupo de lesiones,
es debido a una irritacién nerviosa y vascular por causa
mecanica o de otra indole, sobre las estructuras que atra-
viesan o emergen de 1a regién.

En orden de importancia describiremos sucesivamente.

SINDROME DEL ESCALENO ANTERIOR Y COSTILLA
CERVICAL

Todo vicio de forma congénito o adquirido, asi como
cualquier afeccion, inflamatoria o de otro orden de las for-
maciones osteomusculares de la base del cuello, repercuten
necesariamente sobre el paquete vasculo nervioso que las
atraviesa, este sindrome sera, pues, causado por un gran
namero de factores siendo necesario dividirlos en: factores
organicos ¥ factores de tipo funcional. La anatomia de la
base del cuello juega un papel primordial en la etio-
logia del proceso; la anatomia normal es ya de por 8l des-
favorable para el paso de vasos y nervios, la arteria sub-
clavia tiene que deseribir un dngulo muy agudo para cabal-
gar la primera costilla principa.lmente en el lado izquierdo,
pues nace directamente de la Aorta, siendo por esto mas
frecuentes los trastornos vasculares en ese lado. En los
individuos longilineos, de cuello largo y hombros caidos, el
transito arterial es especialmente acodado y estrecho y los
musculos escalenos estan distendidos todo lo que hace que
en estos tipos de enfermos sea més frecuente el sindrome.

Factores Etioldgicos.

El sindrome cervico-braquial puede ser provocado por:
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Factores de tipo Orgdnico:

1.—Apéfisis transversa de la séptima cervical anor-
malmente grande.

2.—Banda fibrosa de la séptima apofisis transversa a
la primera costilla.

" '8.—Costilla Cervical.

4.—Primera costilla de configuracién anormal.

5.—Primera costilla de implantacién amplia.

6.—Escoliosis Cérvicodorsal.

7.—Origen anormal del escaleno medio o anterior.

8.—Insercién anormal del escaleno medio o anterior.

9.—Paso del paquete neuro-vascular a través del es-
caleno anterior.

Factores de tipo funcional.

1.—Hipertrofia o espasmo del escaleno anterior.
2.—Pérdida de potencia de los elevadores del hombro. .
3.—Compresién costo-clavicular.

De los factores etiolégicos enumerados, los mag fre-
cuentes son: la presencia de costillas cervicales, que pueden
variar en tamafio y: forma y ser bilaterales y luego las
anomalias de los escalenos. Cuando no hay factor organico
que explique el sindrome hay que buscar el factor funcio-
nal o bien el constitticional ya citado.

Cuadro Clinico.

Se presenta méas en el sexo femenino y en la edad
adulta, tipo constitucional longilineo.

La sintomatologia puede ser predominantemente vas-
cular o nerviosa o ser mixta.
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El escaleno anterior, demasiado tenso comprime a

la Arteria Subclavia y al plexo braquial contra la

1% costilla y los otros haces musculares. Notese en

el &ngulo superior cémo es estrechada la luz ‘de la

arteria. Lo mismo sucede con la costilla Cervical ¥
el Sindrome Costo-clavicular.

Los sintomas Vasculares son: sensacion de hormigueos,
cambios de coloracién (Cianosis), frialdad, entorpecimien-
to de los dedos, onda pulsatil radial o cubital disminuida,
principalmente al girar o extender la cabeza, cambit.)s en la
oscilometria, trastornos troficos, crisis angioespésticas f,e-
mejantes a la enfermedad de Raynaud con claudicacién in-
termitente, etc. Todos estos trastornos son debidos a la
compresién mayor o menor de la subclavia.
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Los Sintomas Nerviosos son: dolor en la regién del
cuello, hombro y brazo que luego se irradia al antebrazo y
mano, el dolor cede con el reposo y se aumenta con el traba-
jo o con el giro y extensién de la cabeza; acompaiian al
dolor, trastornos de la sensibilidad como: parestesias, ca-
lambres, adormecimiento y zonas de anestesia, mas tarde
vienen las atrofias musculares de los musculos de la mano.

Segiin algunos autores americanos como Hoesley y
Fields, creen necesario hacer la subdivisién del sindrome
del escaleno anterior en: de tipo superior y de tipo infe-
rior, siendo el méas comun el de tipo inferior y debido a la
irritacién de las raices nerviosas de la octava cervical y
la primera dorsal, y el tipo superior por irritacién de la
sexta y séptima raices cervicales; en realidad y es la opi-
nién de varios autores, en la practica, esta minuciosa di-
ferenciacién no tiene cabida. Ya discutido el cuadro cli-
nico podemos notar que el diagnéstico diferencial con otros
cuadros de hombro doloroso sera fécil hacerlo teniendo en
cuenta varios factores esenciales como son la irradiacién
del dolor y dema4s trastornos hasts la mano, la presencia de
algin factor compresivo cervical y la falta de impotencia
funcional en la articulacién del hombro.

Tratamiento.

En principio, las medidas de tratamiento estaran de
acuerdo con la causa etiolégica, asi, por ejemplo: si el
sindrome es debido a la costilla cervical o a la compresién
del escaleno, se hara necesario practicar la reseccién costal
0-1a escalenotomia.

En presencia de costillas que no dan ninguna molestia
no hay que tocarlas y lo mismo se haré con un escaleno-que

no dé una compresién manifiesta; en estos casos se recurri- -

ra a métodos conservadores que consistiran en: ejercicios
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gimnésticos que tonifiquen los elevadores del hombro (lo
cual es discutido), mejorar el estado general y nutritivo,
cambiar de oficio y las infiltraciones anestésicas del gan-
glio estrellado que mejorando la circulacién del miembro
aliviara el dolor. _

Un tratamiento conservador que va seguido de éxito
en casos de costilla cervical es: el reposo durante la noche
con tres almohadas que levantan los hombros y luego se
gira la cabeza hacia el lado afectado. Durante el dia el
paciente llevard su brazo en un cabestrillo. Esto también
es usado en el sindrome costo-clavicular.

La Escalenotomia.

Es la intervencién més indicada en los casos graves
de compresién vasculo-nerviosa y tiene por objeto, la sec-
cién transversal del tendén del escaleno anterior que es
el causante de la compresion.

Bajo anestesia local se hace una incisién paralela a la
clavicula, 1 cm. por arriba y de unos 6 cms. de largo, se
secciona el platisma y luego se pone al descubierto el miscu-
lo, el cual se secciona transversalmente, respetando al fré-
nico y vasos transversos del cuello; es preferible la seceion
baja pegada a la costilla que la alta. Luego se repara la

herida.

Extirpacién de costillas cervicales.

La Costectomia es una operacién més seria que la an-
terior por el gran nimero de estructuras vitales que es
facil lesionar. Debe hacerse extraperiéstica, pues la sub-
periéstica va seguida de recidivas a expensas del perios-
tio que queda. Hay que extirpar todos los tejidos fibro-
sos vecinos. Casi siempre la reseccién se hace parcial, por
dificultades técnicas, sobre todo, en la parte posterior. En
general, sus indicaciones son muy limitadas y es preferible
la Escalenotomia,
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LAS LESIONES DEL DISCO .INTERVERTEBRAL CERVICAL
- COMO CAUSA DEL HOMBRO DOLOROSO

El disco intervertebral en el cuello, lo mismo que su
homélogo de la regién lumbar, es capaz de sufrir alteracio-
nes y cambios patolégicos; ambas regiones cervical y lum-
bar poseen gran movilidad, lo que favorece la propulsién
o hernia del disco que no se observa en lg region dorsal.

Debido a que en el cuello las Articulaciones interverte-
brales estan situadas enfrente de la salida de las raices
nerviosas, estas raices son facilmente traumatizadas. kAsi,
por ejemplo, mediante una artritis o un traumatismo, el
dlscq intervertebral se desplaza y origing una compresion
nerviosa. La propulsién puede efectuarse en dos sentidos:

Una propulsién central posterior que darad sintomas
medulares y que es facil confundirla clinicamente con los
tumores medulares.

Upa'propuls16n lateral que por la pequefiez del espacio
comprimird facilmente a los vasos de la raiz, lo cual traera
c?ns1go un edema por estasis venosa que originari los
sintomas.

Cuadro Clinico.

Se presenta generalmente después de un traumatismo
o esfuerzo violento, quedando las molestias al principio en
la parte posterior del cuello para luego irradiarse al hom-
bro y brazo.

Otras veces no hay ningin antecedente y se instalan
gradualmente. Hay dolor con los movimientog del cuello
¥ hombro, ademés hormigueos y debilidad. E1 dolor es
mayor en la noche.

En el hombro hay dolor a la palpacién de la bolsa
subacromial y a los movimientos de abduccién y, sin em-
b?,rgo, no habra ninguna limitacién de movimientos ni ri-
gidez en la articulacién, lo cual unido a los trastornos ir‘ra;
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diados al miembro superior y a lag radiografias del hom-
bro negativas y las del raquis cervical positivas, haran el
diagnéstico diferencial con las otras afecciones del hombro.
Aqui se presentan trastornos de los reflejos fendinosos y
de preferencia el radial es el afectado.

Ls radiografia nos dard: alteracién de la curvatura
normal de la columna, estrechamiento del espacio interver-
tebral y presencia de osteofitos marginales en los cuerpos

vertebrales.

Tratamiento.

Sera dirigido al agente causal y en el hombro no habra
que hacer nada. ‘ '

Las medidas usadas son: reposo de la columna cervi-
cal, traccién de la cabeza con pesas y minervg de yeso. Es-
tas medidas conservadoras son las que dan mejor resultado
siendo, pues, el tratamiento eminentemente conservador y
guedando la cirugia sélo para los casos en que haya compre-
sién franca. ‘

OSTEO ARTRITIS CERVICAL

Proceso localizado al Raquis que actiia al igual que los
procesos anteriores por compresién sobre las raices ner-
viosas en su emergencia g nivel de los agujeros de conjun-
cién, la compresién puede ser hecha por los osteofitos en
los casos de artritis deformantes o bien, por el estrecha-
miento de los agujeros de conjuncién debido a la Artritis,
o ser puramente de origen articular. ‘

Cuadro clinico.

El comienzo siempre es lento e insidioso con molestias
en la parte posterior del cuello que después se irradian al
hombro. El dolor es continuo y exacerbado por. la noche.
A la exploracién se encuentra dolor provocado por palpa-
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1c1on 0 percusién en las apdéfisis espinosas y espasmo de
l;)s misculos fle la nuca. Ademas la exploracion en el hom-
ro es negativa, tanto clinica como radiolégicamente

. ;El dlag"no’stfco diferencial con lesiones localizadas al
mbro sera facil, no asf con las lesiones debidas a propul-

sién del disco intervertebral que si .
e siem
problema dificil. a pre constituye un

Diagndstico Diferencial.

Al mover la cabeza hacia el lado afectado se provoca

1.—La mayor intensidad de las molestias en la hernia
del disco cervieal asi como el aumento del dol 1
estornudar o toser. ne
2.—Los signos radiograficos: en ambas afecciones hay
muc}}os comunes, por lo cual, el diagnédstico dife-
rencial nos llevaria a minuciosidades radiolégicas

gel ‘campo del especialista y que no trataremos
qui.

Tratamiento.

Traccién cervi ;
Thomas. cervical, seguida de collar de Schands o de

SINDROME COSTO-CLAVICULAR

Es ‘u-n'sindrome caracterizado por trastornos vascula-
r'es y nerviosos en el brazo, antebrazo y mano del mismo
tipo de los observados en el sindrome del Escaleno anterior
Estos trastoxjnos son debidos como en los casos anteriores.
ala c9mpres16n ejercida sobre los vasos subclavios y plexo
braquial por el estrechamiento del espacio costo-clavicular
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en determinadas actitudes eomo son: la hiperextensién del
cuello seguida de abduccion del hombro; estos trastornos
no mejoran con la escalenotomia. Casi siempre se diag-
nostica erréneamente como sindrome del escaleno anterior.

NEURITIS Y NEURALGIA BRAQUIAL

Como neuralgia braquial se acepta un sindrome carac-
terizado por afectar al plexo braquial con la aparicién de
dolor en el hombro y brazo, disminucién de los reflejos ten-
dinosos y alteraciones de la sensibilidad, sin atrofias mus-
culares, casi siempre existe un substrato inflamatorio que
es reversible, por lo cual, seria mas una neuritis que una
neuralgia.

En todos los tiempos se ha abusado del términe neu-
ralgia aplicindolo al igual que el de Reumatismo a falta
de un diagnéstico mejor en un sinntimero de afecciones do-
lorosas.

El dolor y la debilidad muscular siguen el trayecto
del nervio afectado y los sintomas no son agravados por
los movimientos de la cabeza y del cuello, lo cual sirve para
diferenciarlos de los sindromes cervice-braquiales por com-
presién nerviosa.

La neuritis braquial puede presentarse secundariamen-
te en las enfermedades del disco cervical, osteoartritis, sin-
drome del escaleno anterior o costilly cervical, ete., por la
constante irritacién.

EL HOMBRO DOLOROSO DEBIDO A LESIONES
VISCERALES

Las lesiones viscerales se sabe desde un tiempo remoto
gue son capaces de dar dolor irradiaco o referido a distintas
partes del cuerpo. Como ejemplo tenemos: el dolor refe-
rido al hombro en las Colecistitis y en el Infarto del Mio-
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cardio, el referido 3 los genitales en afecciones renales, ete.
En estos casos los procesos viscerales que pueden provocar
dolor en el hombro lo hacen solamente como un sintoma
més de su cuadro clinico y sin dar importancia. En cam-
bio hay otro grupo de lesiones viscerales que provocan un
sindrome de hombro doloroso tipico, con fuerte dolor, im-
potencia funcional, rigidez, etc. y no un simple dolor refe-
rido; estas son las lesiones de mas importancia.

Estableceremos, pues, una diferencia clara entre log
dos grupos.

INFARTO DEL MIOCARDIO

Dentro de las lesiones viscerales del segundo grupo ha
alcanzado gran preponderancia e] llamado: “Sindrome de
hombro por Infarto del Miocardio”, por su mayor frecuen-
cia e individualidad,

Las molestias observadas en estos casos tienen todog
los caracteres de un hombro doloroso y hay tendencia a
la irradiacién a lo largo del miembro superior v en algunos
casos con edema y rigidez de la mano. En unas ocasiones
la aparicién del dolor en el hombro es simultdnea con los
trastornos cardiacos y en otras es tardia. Hay dolor pro-
vocado sobre la tuberosidad mayor del himero y con la
abduccién y rotacién exterior, habiendo buena potencia
muscular, Hay que considerar el lado inverso y este se re-
fiere a aquellos pacientes que presentan un sindrome de
hombro doloroso sin padecer ninguna alteracién cardio-
vascular, y, sin embargo, acuden al cardidlogo en demanda
de alivio por haber visto en un amigo o pariente un cuadro
de infarto con dolor de hombro.

No esta establecido el mecanismo por el cual se pro-
voca el dolor irradiado, pero lo més probable es que los
impulsos sean transmitidos por los nervios cardiacos medio
e inferior hasta el ganglio estrellado y luego pasa del sim-
patico a la médula por los ramicomunicantes,
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Con medidas terapéuticas adecuadas a la causa, las
molestias del hombro ceden rapidamente,

Dichas medidas comprenden la infiltracién’ de la c:./—
dena simpética cervical con 10 c. c. d.e Novocaina al 1%
(sin Adrenalina), infiltrando el ganglio estrellado 3:’ coii
probando su resultado por el “Sindrome de Horner”. |
principio se infiltran tres veces por se‘?n‘a.na, h}ego dos vy
después una, haciendo en total 10 a. 12 infiltraciones, pero
serin menos si se alivia con las primeras.

‘Hay otras afecciones cardiovasculares com'o la Escle-
rosis o Ateroma de la Aorta y el Angor Pectoris que tam-
bién producen dolor referido al hombro.

N
LESIONES TORACICAS SUPERIORES QUE DAN DOLOR E
E]".. HOMBRO

La lesién que més cominmente da dolo.r en el homb’ro
y brazo son los tumores malignos del vér'tlce del pulmorfl,
casi siempre como metastasis de un carcinoma broncogé-
e t con los

El grupo de sintomas que puede'n presen.arse ",
tumores del vértice del pulmén, han 51d0‘ d’escrltos por Paz-
coast y conocidos bajo el nombre de ° Sindrome dg tzjt (;
coast” que comprende: dolor en hombro y brazo de tip
neuralgico, atrofia de los musculos del.brazo vy la mazlo,
sindrome de Horner y cuadro radiolégico que?’demues‘ ra
el tumor, la radiografia puede mostrar tan?blen destruc-
cién de las costillas y cuerpos vertebrales vecm?s:

Este sindrome no constituye una entiflad clinica y cual-
quier lesién o tumor de la parte alta del torax que §e p?zl.ga‘
en contacto con el plexio braquial y la cader.xa simpé ;ci
puede producir los mismos sintomas, como ejemplo estan

los Neurofibromas.
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Dolor de origen esofdgico.

Algunos autores han reportado dolor referido al hom-
bro como causa de lesiones del esofago, tales como esofa-
gitis o Carcicoma siendo los nervios vago, frénico y cadena
simpética, los responsables de la irradiacién; sin embargo,
estos pacientes refieren su dolor al 4res subesternal més
que al hombro. El espasmo del es6fago es otra causa de
dolor irradiado al hombro y brazo.

Dolor de origen diafragmdtico.

El nervio frénico es el que inerva el diafragmg y nace
de las raices C3, C*y C5. Los estimulos dolorosos del dia-
fragma son transmitidos por el nervio frénico al segmento
cervical de 1la médula donde hace conexiones con las raices
que forman el Plexo Braquial y por esta causa las lesiones
diafragméticas son capaces de producir dolor en el hom-
bro y brazo, lo mismo que las lesiones cardiacas de las
cuales clinicamente es muy dificil diferenciarlas.

Las hernias del hiato esofdgico son la causa mas co-
min del dolor en el brazo. Las lesiones de la pleura:
pleuresia diafragmatica también producen dolor en el hom-
bro y brazo, asi como los procesos subdiafragmaticos que
produzcan irritacién del musculo.

LESIONES VASCULARES PERIFERICAS QUE PRODUCEN
DOLOR EN EL HOMBRO Y BRAZO

Los trastornos vasculares periféricos son causa poco
comin de dolor en la extremidad superior; un examen bas-
tante simple es suficiente para descartar las enfermedades
vasculares, En este examen se buscaran: enfriamiento de
las extremidades, claudicacion intermitente, dolor en egtado
de reposo, cambios de color de la piel, rubor, trastornos
tréficos de la piel, disminucién de las pulsaciones, etc.; si
no se encuentra ninguno de los gignos anteriores se des-

cartard la enfermedad va
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scular periférica como la causa

del dolor.

Enfemedades Arterioles Oclusivas.

| fnica. La
La oclusion arterial puede ser aguda o ci)orlx.lcao o
aguda es muy rara ¥ puede deberse a una em olia

i w a defi-
trombosis in situ que siempre responden a una caus
pida, como una en

fermedad grave del corazéon como flbb'rl-
arditi o bien
lacién auricular, jnfarto o endocarditis suba‘fudi A
como complicacion post—operatorla y en ambos ,
diagnostico se hace $acilmente. ' .
La crénica es un poco mas frecuente ¥ tletne C no e
‘ jterante en la C
4 § tromboangeltls obli .
ga mAas comun 2 la L - mte on M edner
i endoarteria se cierra ¥y
_rogreswamente la ierT lene
Irjnia del miembro con todo su cortejo gintomatico

Sindrome de Raynoud.

i i isti ilateral de
teri la Cianosis paroxistica bi .
Caracterlzado o o sin ella. De etiologia desconocida

los dedos con gangrena ; ocids
¥ producida por un vasoespasmo arterial con ausencia

toda lesion organica.

Méas frecuente en mu1
i n el calor.

or el frio ¥ ceden €O . o
! Qe produce este sindrome secun-damament? e;l aI:lte_

gencia de costillas cervicales, sindrome del escalen
rior o cualquier otra causa capaz de
pasajera de las arte
cuello. En las osteoa
secundaria a los espasmos Venga

jeres, producidos Jog espasmos

una trombosis.

Eritroﬂ’belalgia.

Es una forma e
bilateral paroxistica con crisis

producir compresion
rias 0 plexobraquial en la b'ase del
rtritis cervicales, ete. Es pos1ble que

primitiva e idiopatica de vasodilatacion
de dolor quemante en las
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extremidades,

aumento de la temperatura y enrojecimiento
cutaneo,

Otras lesiones de menor importancia que dan dolor

en el brazo son: las Fistulag Arteriovenosas, Aneurismas
Arteriales y Tromboflebitis agudas,

PROCESOS QUE RADICAN EN EL HOMBRO

Es este capitulo el mas importante en este estudio,
pues incluye a las lesiones propias del hombro, capaces de
dar un sindrome de hombro doloroso. Es conveniente di-
vidir estas lesiones en dos grandes grupos, siguiendo a
Watson-Jones. El primero incluye las lesiones de los miiscu-

los, tendones y bolsas serosas y el segundo, las lesiones os-
teoarticulares,

LESIONES OSTEOARTICULARES

Las principales lesiones 6seas y articulares que se pre-
sentan en el hombro comprenden todo el grupo de fractu-
ras y lujaciones que tienen como causa los traumatismos y

cuyo diagnéstico es ficil y el grupo de las, artritis de causa
infecciosa o reuméatica. Las resumiremos asi:

Lesiones Oseas,

Fracturas y lujaciones de la clavicula.
Fracturas de la escapula.

Fracturas de la gran tuberosidad y del cuello del hi-
mero.

Lujaciones y fracturas-lujaciones del hombro.

Lesiones Articulares.

Artritis Piégenas.
Artritis Reumaéticas,
Artritis Tuberculosas.
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o 1
Las lesiones 6seas no las describiremos por ser u
capitulo completamente aparte. y © que son poco 1

ione: iculares diremo

De las lesiones art  poco fre-
cuentes en el hombro si se comparan con 13.cad0 siei’n i
dilla y que hay poca destruccién articular, tendien  Sie

i lar precozm .
ici ando atrofia muscu
a la cronicidad y d seul o N
i6 A nciarlas por
iti as es facil difere
Las Artritis Piogen ilas pov S
i6 neral y los
acién del estado ge .
dro agudo, la alter ; ado s tras-
Egjnos locales, agudos; la radiografia ayuda 1a.l diag
i6 ‘ al.
Las bursitis nunca dan reaccion agudad.lé)c rcion, ues
4ti aci ren , D
iti aticas de facil dife :

Las Artritis Reum : . on, pucs
existen simultaneamente otras manifestaciones cli
reumatismo. ' ’ .

La Artritis Tuberculosa ﬁnlcamentle podria con
dirse con la periartritis escapulo-humeral. | e

La TBC del hombro es rara y generatlmen’c;1 ii(; amdaria

‘ 0 nte se :
‘ sea y generalme a
roceso de TBC 6 me nbra o
? u(?a]}))eza del himero y puede adquirir la forma
a

o hipertrofica,

AS
LESIONES DE LOS MUSCULOS, TENDONES Y BOLS

Son estas las lesiones mas importa.ntes y fre(i)t:ieel;tiirci:i
hombro y las cuales hay que conocer bien para p
. dlagnoscfrllcoéxprofesamente dejadas de ‘ﬁltimo para se;
‘ dF ugrs con algan detalle. Las describiremos una a up i
p 1; N de importancia indicando los puntos de dua.gmzs
:;::oo;ile;encial y trataremos conjuntamente del tratamiento.

BURSITIS SUBACROMIAL

Es la lesién mas frecuente e import:ntg 1de liiugirtsi
\ logia de esta boisa
del hombro. La pato d
giljizdg: primer orden en la patologia del hombro.
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Se ha descrito con muchos nombres por los distintos
autores asi: Bursitis Subacromial Aguda (Codman), Calci-
ficaciones Tendinosas (Wiles), Capsulitis irritativa (Whit-
ers), Tendinitis Primaria (Fletcher) y Tendinitis del Su-
praespinoso (Watson-Jones).

Desde hace algin tiempo ha surgido entre los distin-
tos autores una diversidad de opiniones con respecto a la
Patologia de la bolsa subacromial y las estructuras veeci-
nas. Por un lado, los autores europeos y principalmente
espafioles, entre ellos: Merchan Gonzéalez admiten que la
Bursitis, Tendinitis y Periartritis son etapas o fases de un
mismo proceso, son considerados pues, con un criterio de
unidad. Por otro lado, estdn los autores anglo-sajones
(Codman, Akerson, Watson-Jones) quienes consideran que
son procesos completamente distintos.

Los que admiten el criterio unicista, explican los fe-
némenos en la siguiente forma: un individuo sufre o no
un traumatismo en el hombro y luego comienza a quejarse
de dolor y dificultad para ciertos movimientos, esta pri-
mera fase corresponderd a una Tendinitis del supraespino-
so, la bolsa serosa reacciona como lo hace toda serosa en
contacto de un proceso inflamatorio y se produce una Bur-

sitis subacromial, la cual producird un exudado y formara
adherencias que dan uniones patol6gicas e inmovilidad ar-
ticular con rigidez y nos encontraremos frente a una Periar-
tritis u “Hombro congelado” de los ingleses.

Seguiremos aqui, a los autores del segundo grupo, tra-
tando cada lesién por separado, pero haciendo hincapié en
aquellos puntos en que puedan semejarse.

Anatomia Patolégica.

La macroscépica se observa en las Necropsias o en las
intervenciones quirdrgicas. Una vez abiertg la bolsa se
explora primero su piso identificado con el tendén del su-
praespinoso mediante movimientos de rotacién del himero,

4

luego se explora su techo; en casos normales, las paredes
son finas a semejanza del peritoneo, pero en los casos pa-
tolégicos, llama la atencién el grosor y la colorac_:ién de las
paredes que son rojizas si es caso agudo o blanquecinas si
es crénico. Pueden existir depdsitos calcareos, de color
blanco y consistencia blanda como pasta dentifrica, que
pueden ser adheridos o libres en la luz de la bolsa; real.men-
te estos depésitos se encuentran incluidos entre las fibras
del tendén que estdn degeneradas y por esta causa se rom-
pen y dejan salir los depdsitos que irrumpen hacia la bolsa
como un crater que se vacia, ya en la bolsa, este material
es lentamente reabsorbido y vendra la curacién en algu-
nos casos, pero en otros no se reabsorbe y se formaran .ad—-
herencias en las paredes de la bolsa actuando las calcifica-
ciones como cuerpos libres y trastornando los movimientos
(Bursitis calcirea).

Otras formaciones patolégicas que pueden encontrarse
son: vellogidades y pliegues (Bursitis proliferente). Pue-
den haber corptsculos riciformes en forma poliposa que
son de origen T.B.C. '

Etiopatogenia de las Bursitis.

La etiologia de las bursitis se basa en algunos liechos
que debemos recalcar:

1.—La mayoria de los enfermos con bu.rsitis son ac%ul;
tos por arriba de 35 a 40 afios y casl to-dos‘ »efecizuan
profesiones que requieren gran trabajo del miem-
bro superior. ' : . \

9.__Noé se ha encontrado ninguna prueba a favor d'e la
etiologia infecciosa ya que se han hecho (;ulta\los
de las partes afectadas y examenes complementas
rios con resultados negativos y ademas, _los -casos
‘operados nunca se han infectado en mayor grado:
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3.— Ninguna teoria infecciosa de causa local o de cau-
sa general (Septicemia) irradiada al hombro, pue-

de explicar los fenémenos y cambios sufridos en la
articulacion.

Con estas bases describiremos cudl es la teoria mas
aceptada para explicar la bursitis y deméas fenémenos lo-
cales. Es la siguiente:

Los miusculos rotadores del hombro y principalmente
el supraespinoso son sometidos a un trabajo exagerado bajo
condiciones mecanicas deficientes, son sometidos a un trau-
ma repetido que obra sobre el terreno predispuesto del ten-
df’)n, el cual, por su estructura especial y su escasa vascula-
rizacién, es propicio a la degeneracion de sus fibras o a
la rotura, la bolsa subdeltoidea en intima relacién con el
tendén se inflamg y da la Bursitis.

En otros casos no hay degeneracién previa del tendén
yla b\ursitis se desarrolla después de un traumatismo direc-
1o sobre un hombro sano. La inflamacién es primaria en
la bolsa. En estos casos el pronéstico y recuperacion es
mejor porque no hay degeneracion.

Concluyendo podemos decir, que la teoria mecénico-
traumatica es la mas aceptada.

Cuadro clinico.

Se presenta en adultos entre 40 y 60 afios y sin predi-
leccién por un sexo definido, generalmente hacen un trabajo
activp con los miembros superiores y con o sin traumatismo
previo.

El primer sintoma y el més frecuente es el dolor
agudo en el hombro que el paciente lo refiere como sensa-
cion de gquemazén en la cara antero-externa del hombro
y siendo a veces més exquisito en el punto de gituacion de
la bolsa; reviste todos los grados de intensidad y puede
ser muy ligero o intenso, principalmente al intentar ciertos
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movimientos que pueden llegar a abolirse por completo.
Generalmente el dolor es sobre la piel del deltoides, pero
puede irradiarse méas lejos ¥ casi siempre siguiendo al ner-
vio circunflejo, puede llegar al antebrazo y mano o bien
ascender a la nuca a través del trapecio y dar los sintomas
de una neuritis braquial.

TUsualmente el punto mas exquisito de dolor es sobre la
{uberosidad mayor. El dolor, de aparicién sibita no se
alivia con el reposo y se empeora por la noche al meterse
¢l enfermo a la cama,

El segundo sintoma es la Impotencia Funcional. El
enfermo refiere que stbitamente aparece dificultad para
ejecutar movimientos habituales como peinarse o comer.
La movilidad esta alterada y el enfermo no puede ejecutar
normalmente sus movimientos ide abduccion y rotacién
externa. La abduccién la ejecuta con un ritmo escapulo
humeral defectuoso y llega hasta los 60° sin dolor, pero a
partir de este punto aparece el dolor por entrar en contacto
el tendén del supraespinoso con el acromién y comprimir
Ja bolsa, el paciente hace esfuerzo por levantar el brazo sin

- lograrloy encogiendo el hombro contra el tronco; hay, pues,

un arco doloroso entre los 60 y 120° de abduccién y que
una vez sobrepasados puede seguirse e] movimiento hasta
Jos 180° sin ningin dolor, porque la regiéon dolorosa se
encuentra ya bajo el acromién y no en contacto con él.

Bajo anestesia pueden ejecutarse movimientos pasivos
francamente glenohumerales por ceder el espasmo muscular
existente, cosa que 1o gucede cuando se frata de periartri-
tis escapulo-humeral u “Hombro congelado” en el cual la
rigidez es debida a causas organicas que son las adheren-
cias.

Esto hara el diagnéstico diferencial entre las dos en-
tidades clinicas. El tercer signo es la Atrofia Muscular
consecutiva a la limitacién de movimientos y al dolor.

Al examen encontramos: la inspeccién es negativa,
salvo los casos tardios en que hay atrofia. La palpacion:




tra el Acromion.

pinoso.
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are_a dolorosa en el lugar de la bolsa e insercién del supra-
espinoso (entre el acromién y la cabeza humeral).

) Al explprar los movimientos comprobamos la deficien-
cig del movimiento de abduccién.

dEn los casos de bursitis con depésitos calcdreos, el
cuadro es mucl}o mas agudo de dolor, impotencia funcional
¥y espasmo debido a la presencia de dichas calcificaciones.

LT L

/
h
!
¥

(Tomado de Watson-Jones). El tendén del Supraespinoso entra

en contgcto con el Acromién en la parte media de 1a Abduccién

¥ comprime a la bolsa serosa inflamada o con Calcificaciones con-

A esto se debe el “Arco d

3 e oloroso de Abduc-

clon” que se presenta en las Bursitis y Tendinitis del Supraes-
Cuando la abduccién es total no hay ningtin contacto.
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El examen complementario de mayor interés es la
Radiografia, la cual descarta las lesiones osteo-articulares
en primer término y luego reporta las superficies articu-
lares como normales. ‘

Si hay calcificaciones se ve facilmente en P.A. por
arriba de la tuberosidad mayor.

Se puede usar también la exploracién de la bolsa me-
diante medio de contraste, pero es mas usada en casos de
rotura tendinosa.

BURSITIS SUBCORACOIDEA

Situada entre la ap6fisis coracoides y la pared superior
de la capsula, esta bolsa puede sufrir alteraciones patolé-

-gicas iguales a la anterior, pero con menos frecuencia. El

dolor se presenta cerca de la apdéfisis coracoides y hay
sensibilidad marcada en el espacio sifuado entre los dos
huesos (Coracoides y cabeza humeral), El dolor se alivia
al rotar el brazo y aumenta cuando el himero es puesto en
contacto con la coracoides.

TENDINITIS Y TENDINOSIS DEL SUPRA-ESPINOSO CON
ROTURAS

Este capitulo comprende las lesiones inflamatorias
agudas y las degeneraciones del tendén del supraespinoso
con su consecuencia que son las roturas.

Anatomia Patolégica.

Las alteraciones observadas son de tres tipos: degene-
racién de fibras tendinosas, depésitos calcareos y roturas.

La degeneracién tendinosa es un fenémeno bastante
frecuente, principalmente en personas de edad, es de tipo
hialino y debida al traumatismo repetido a que se somete
al tendén y a las caracteristicas de éste. La degeneracion
va seguida de la rotura de sus fibras y ésta da origen a la
formacién de los depdsitos calcareos gue son blancos, blan-



46

dos y opacos a los Rayos X, tamafio variable, formados por
Fosfato, Oxalato de Calcio y agua; tienden a expulsarse a
la bolsa subacromial como un proceso de curacién espon-
tanea debido a la reabsorcién posterior.

Las roturas de las fibras pueden ser totales o parcia-
les, los desgarros parciales pueden hacer comunicar la
bolsa con la cavidad articular; en los desgarros pequefios
se puede lograr la cicatrizacién completa. Estas lesiones
por vecindad alteran la tuberosidad mayor produciendo
excrecencias con hueso neoformado. EI tendén del biceps
por vecindad es lesionado pudiendo romperse con facilidad.

Etiopatogenia.

Podemos describir aqui todo lo dicho a propésito de la

) Burs1t1s, pues con respecto a etiologia, ambos procesos

son semejantes. Sélo nos queda agregar que el traumatis-
mo directo actiia originando una rotura tendinosa.

Cuadro «clinico.

Pacientes de més de 40 afios con gran actividad del

miembro superior, mayor en el hombre que en la mujer.
En estos casos, el traumatismo previo es frecuente y los
sintomas son casi inmediatos (en la bursitis el trauma es
poco frecuente). EIl primer sintoma es el dolor agudo en
la regién deltoidea y los pacientes refieren haber sentido
en su hombro la sensacién de “algo que se rompe por den-
tro” después del traumatismo, pueden pasar unas horas
sin dolor para aparecer de nuevo con irradiacién hacia el
cuello o el brazo y mayor por la noche. Luego aparece la
impotencia funcional, principalmente para la abduccién, la
cual se efecttia con dolor a partir de los 80° y deja de serlo
a los 110 o 120° es decir, que existe un ‘“arco doloroso
de abduccion” semejante al de la Bursitis. Existe sobre-
agregado un espasmo muscular en las primeras horas y en
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los casos agudos, el cual no permite casi ningéin movimien-
to de la articulacidn, pero este espasmo es pasajero y gene-
ralmente cuando el médico explora al enfermo ya ha pa-
sado,

La palpacién da los mismos datos que en la Bursitis,
es deeir, el dolor local entre el acromién y la tuberosidad
del himero.

La movilidad pasiva pone de manifiesto el arco dolo-
roso. En los casos de Tendinitis crénica el enfermo puede
suplir la deficiencia de su movimiento de abduccién efec-
tuando un movimiento compensado con flexién del térax
hacia adelante con los brazos estirados y rigidos y después
se endereza quedando el brazo en abduccién total, este
movimiento es patognomoénico de las lesiones del supraespi-
Nnoso. ‘

El ritmo escépulo-humeral es defectuoso como en todas
las lesiones agudas del hombro.

Casos en que hay roturas.

19—Si las roturas son totales: estos casos presentan un
dolor semejante y en los mismos puntos que en los casos
anteriores, pero hay una posicién del enfermo que es ca-
racteristica: su miembro superior no puede ser levantado
mas allad de los 60-70° de abduccién y esto lo logra con
mucho esfuerzo, mientras mas lucha para levantar el brazo
més encoge su hombro, encontrandose el misculo deltoides
fuertemente contraido, lo cual descarta una paralisis del
circunflejo o una falta de voluntad del enfermo para efec-
tuar el movimiento.

Los movimientos pasivos del hombro por el examina-
dor son posibles y por lo menos pasan de 40°, lo cual descar-
ta las adherencias periarticulares en presencia de las cuales
es imposible dicho movimiento.

Esto se debe a que el Deltoides sin 1a colaboracién del
supraespinoso, es incapaz de levantar el brazo.
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20—8i las roturas son parciales: el diagnéstico dife-
reneial con la tendinitis simple es dificil; clinicamente hay
dolor en el hombro propagado g la regién de inserciéon del
deltoides; a la palpacién: dolor exquisito en la tuberosidad
e insercion del tendén y es posible la abduccién activa pero
con una “punzada de dolor” al llegar a los 90 o 100° que
corresponde al deslizamiento de las fibras desgarradas bajo
el acromién,

En realidad, en algunos casos es totalmente imposible
la diferenciacién clinica y la duda puede resolverse con las
exploraciones complementarias entre las que estin en pri-
mer término la Radiografia, que en una proyecciéon simple
P.A. nos indicara una articulacién normal en cuyo caso es
necesario recurrir a una Radiografia con medio de con-
traste que consiste en inyectar un liquido o substancia
opaca en la bolsy subacromial, la cual en caso de rotura
tendinosa se pondra en comunicacién con la cavidad ar-
ticular y harad el diagnéstico; la técnica usada es la si-
guiente: con aguja gruesy y una jeringa corriente se
inyecta el medio de contraste pegado al borde posterior del
acromién, se hacen ligeros movimientos y se toma la placa;

segin el resultado radiografico se pueden hacer dos gru-

pos: el primero es el de Roturas parciales de fibras sin
haber perforacién del tendén; el segundo grupo es cuando

hay comunicacién amplia entre las dos cavidades y retrac-

cién de fragmentos. :

Otra exploracién complementaria es: la pruebe de la
infiltraciéon. con Novocaina que consiste en inyectar 10 c. c.
de Solucién de Novocaina al 1% en la zona dolorosa del ten-
dén, se esperan de 5 a 10 minutos y se explora al enfermo
pudiendo presentarse dos eventualidades: unos pueden rea-
lizar el movimiento de abduccién y sin dolor, lo que indica
que la rotura es parcial y con buen prondstico, se dice que
“la prueba de la Novocaina es positiva’; el otro grupo de
pacientes son incapaces de realizar la abduccién a pesar de
la Novocaina y se debe a que la rotura es total y las cuales

B CERED
OB, FBTRURIFILS.

Radiografia N¢ 3.—EIl mismo paciente de las Ra-
diografias anteriores, un mes mas"tarde y en
posicién antero-posterior con rotacion externa,
mostrando el deposito calcareo ya fragmentado
después de cinco novocainizaciones y de traccion.

Radiografia N¢ 4.—Posicién de Rotaciéon Interna

forzada después del mismo tratamiento, que mues-

tra lo mismo que la anterior los depositos calca-

reos en vias de reabsorcién. Compéarense estas
dos radiografias con la N° 1 y la N° 2.
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tendran peor pronéstico, se dice que la prueba de la Novo-
caina es negativa. Estos resultados se pueden comprobar
en la Sala de Operaciones, lo que hace la prueba de bastan-
" te utilidad.

PERIARTRITIS ESCAPULO-HUMERAL Y ADHERENCIAS

Lg periartritis representa el grado més avanzado de
las lesiones del hombro doloroso y esta constituida por la
degeneracién e inflamacién de la capsula y tejidos periar-
ticulares.

La etiologia, pues, es variada: casi siempre consecutiva
a una Bursitis subacromial y a tendinitis con o sin rotura
de sus fibras o bien por un traumatismo articular.

Cuadro clinico.

Enfermo de edad madura que después de un trauma-
tismo o cualquier otra lesiéon le inmovilizan su brazo en
abduccién por un tiempo més o menos largo, lo cual trae
una rigidez muscular que imposibilita en gran parte los
movimientos activos, lo que a su vez favorece la formacion
de adherencias.

Los movimientos mas comprometidos son los de ab-
duccion y rotacién externa y en cambio los de rotacidén
interna, flexién hacia adelante o hacia atras, estan relati-
vamente conservados.

Esta limitacién de movimientos por la contractura
muscular cede su lugar a la limitacion por adherencias, las
cuales por pequeflas que sean, dificultan e impiden todo
movimiento y se ha comprobado mediante operaciones que
adherencias minimas entre las paredes de la bolsa son ca-
paces de impedir todo movimiento articular. Las adheren-
cias se presentan no sélo en caso de periartritis, sino como

b e -
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complicacién de una larga y defectuosa inmovilizacién a
causa de fractura o lujacién articular.

Puede aparentar ser un hombro normal anteriormente,
pero casi siempre existen factores predisponentes que son
reavivados por el traumatismo y favorecidos por la inmo-
vilizacién para la formacién de adherencias.

Si las adherencias son generalizadas a todos log tejidos
periarticulares, se nos presenta el cuadro de hombro dolo-
roso y rigido llamado “Hombro congelado” por los autores
ingleses,

El enfermo se queja principalmente de su impotencia
funcional mas que de dolor, el cual también existe. Esta
impotencia no es sélo para la abduecién como en las bur-
sitis y tendinitis sino total y los pocos movimientos que
logra hacer el enfermo son debidos al desplazamiento de la
escapula sobre la pared torécica.

Al examen encontramos:

La inspeccién: nos indica una atrofia muscular re-
gional ficilmente diferenciady con el lado sano. Los mo-
vimientos activos Yy Dpasivos limitados sélo al juego esca-
pular sobre el térax, lo cual se comprueba fijando las es-
cdpulas por cualquiera de los métodos conocidos, lo que
traerd una imposibilidad completa de todo movimiento.

La palpacién: no da ningtn dato de interés con respec-
to a dolor en algin punto definido. ILg exploracién de
movimientos bajo anestesia general o con la posicién en
péndulo del enfermo (posicién compensadora de las defi-
ciencias articulares) nos comprueba el diagnéstico de ad-
herencias orgéanicas, pues es imposible movilizar la articu-
lacién. Vimos anteriormente que los casos de rigidez ar-
ticular por espasmo muscular cedian mediante la anestesia.

La radiografia nos dara imigenes con lesiones dseas
a nivel de la tuberosidad mayor y cabeza humeral que consis-
ten en una borrosidad y densidad menor de la sombra ésea

51

i C
con un contorno irregular de la cortical, la cual aparece
con zonas alternas de mayor densidad y claras.

TENDINITIS Y ROTURA DE LA PORCION LARGA DEL BICEPS

El tendén de la porcién larga del biqeps es susceptlblei
a sufrir los mismos cambios degenerativos que sufrete
tendén del supraespinoso y la cépsula; 1a rotura de estos
elementos afecta a la fibras horizor_lt'al.es que .pasanda mi;,
nera de puente sobre la corredera .b1c1;.)1ta1, deJan::io le neslo
modo el tendén al descubierto y sin ninguna pro ecc11(:) , :
que asociado al uso constante que provoca ?,oce c?nt-ra e
hueso trae como consecuencia una mfl.amacmn z}csep ilrclzrg
luego una degeneracién con rotura de fibras que irm nara
con un cuadro de rigidez doloro:%} del hombro, La e I;e
anterior corresponde a la Tendinitis, la ’cual posterlor,men
puede dar lugar a una ruptura del tendon, sea espontanea o
consecutiva a un traumatismo o esfuerzo muscular.

Cuadro Clinico.

Es semejante a las anteriores, generalrflen’t-;e hay hl];i
toria de dolor en el hombro desde hace algin tle;npq:’n !
hecho de existir dolor exquisito prc?vocado. por pa p;tc‘lo n 2
nivel de la corredera bicipital lo dlf.erenma de las burs s
v tendinitis. Las otras caracteristl?as d.el. (.iolor i(;n d;
;nismas que en la Bursitis. Sila perltejn.dm}tlis se eE 1.et;en
a la capsula dara lugar a una periartritis tipica. b'x'»lsital
las lujaciones del tendén por fuera de la (:orredega1 121:’)0 -
que hay que tener en cuenta c‘t.lando un hor.nbrod1 (; or 50 8
rebelde a la terapéutica habitual y persiste dolor

rredera. .
" La ruptura se caracteriza por un dolor agu? 1szgelllégl£
por tumefaccién y a veces equimosls por abajo de o
des, luego a la palpacién hay dolor sobre la corredera

pital.
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cara c(i:jngo dlsmllnuye la tumefaccién queda una depresién

. istica en la cara anteri
ior de la part i

paract ! parte superior del

ore nzof, al ct()intraerse el misculo, se proyecta una tumefac

ormada por el vient raic .

re muscular retraid

don I ada & 0y que se

acemt :a( $ai s1 se le compara con la depresién situada méas

atson-Jones). No produce impotencia puesto que

ES
SGUINCE DEL HOMBRO Y TRAUMATISMOS CAPSULARES

b Eildssgumce. se presenta cuando el brazo y articulacién
oan Sido. Il;le.tortmdo?) yb se exceden los limites normales de
iento. Debido a la poc i
: _ a profundidad de ]
este a e la ca-
prozclilcgdlenmiea, dos movimientos anormales pueden ser
idos: hacia adelant i 4
e o hacia atras, movié
o ha , viéndose la
bigsz: hlfmeral ’sobre la superficie glenoidea sin rotar, de-
; retorsjsdw la cagsula, sinovial y ligamentos son estir;tdos
o0s, produciéndose extra i6
r : vasacion de sa
tejidos periarti i ey
iculares que invad
: en los tendones i
nas pudiendo termi i rioular v
nar con una fibrosi iarti
anemmndo | _ s periarticular y
. En pacientes muy nervi i
0sos los sinto
muy exagerados y 6 ing qhe
el dolor no es g6l i
uy e s s6lo en el hombro sino que
Jj h bra?o Yy a veces se le diagnostica como Neuri‘cisq
o a rafilogléafla descartara cualquier lesién 6sea. Cuan
asocia a traumatismo e iemb .
; n otra parte del miemb
ejemplo, una fract @ desmper.
ura de Colles, el esgui
jel : ( , guince pasa desaper-.
cibido y no se diagnostica a pesar que existe 7

SINOVITIS AGUDA DEL HOMBRO

La sinovitis es menos comtin en el hombro que en otras

articulaciones pero

| cuando se presenta e i

.y . S >
dificil de tratar. muy doloros v

p , .
s ’uede ser debi(.ia. a traumatismos o a infecciones loca-
asi como a Bursitis o tendinitis.
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Los movimientos articulares son dolorosos, lo mismo

que la posicion colgante del brazo cuando sélo es suspendido

por los musculos y la capsula. Hay derrame o extravasa-

cién de la sinovial que se observa en el surco Delto-pectoral,

lugar donde se puede aspirar la articulacion con fines diag-

nésticos o terapéuticos.
La aspiracion diagnéstica también se puede hacer en-
tre el acromién y la cabeza humeral buscando luego la

capsula articular.

SINDROME DEL PECTORAL MENOR

Este sindrome es debido a la compresién que ejerce el
tend6n del pectoral menor insertado en la coracoides sobre
la arteria subclavia, vena y plexo praquial en los movimien-
tos de abduccién por arriba de los 90°, esta compresion
sobre vasos y nervios traers como consecuencia tras-
tornos vasculares y nerviosos como los que se presentan en
el “Sindrome del escaleno anterior”, con el cual es facil-
mente confundido.

Se observa el sindrome en aquellas personas que acos-
tumbran dormir con los brazos en hiperabduecion o en los
trabajadores que deben mantener sus brazos en alto como
los pintores de techos.

PRONOSTICO DE LAS LESiONES DOLOROSAS DEL
HOMBRO

En los cuadros del hombro doloroso y rigido, debido
a lesiones no traumaticas ni 0seas y principalmente en los

casos agudos, el paciente es préacticamente un invalido vy

corrientemente pregunta al médico tratante, cuél sera el

pronéstico de su miembro afectado en cuanto a movilidad,
dolor, ete.
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El médico debe, pues, conocer las bases sobre las que
descansa el pronéstico de un hombro ¥ que Son las siguien-
tes:

1.—Como en otras afecciones es de valor la precocidad
en e] diagnéstico y en el tratamiento adecuado, la
colaboracién del paciente, la clase de agente etio-
logico, etc.

2.—En términos generales, el prondstico es relativa-
mente bueno y puede lograrse la restitucién de la
movilidad o una funcién que practicamente sea
normal.

3.—El reposo de la articulacion hecho precozmente
mejorara el pronéstico, ya que el movimiento sigue
irritando y la inflamacién continua lo que hace més
diffcil y prolongado el tratamiento.

4.—FEn los casos crénicos y en los que no se hizo el
diagnéstico ni tratamiento correcto lo mismo que
con la falta de colaboracién del paciente, el pro-
néstico serd malo.

TRATAMIENTO DE LAS LESIONES MUSCULARES
TENDINOSAS Y DE LAS BOLSAS

En el tratamiento de las lesiones del hombro hay al-
gunos principios generales que son aplicados en la mayo-
ria de los casos. Dichas lesiones deben tratarse inmedia-~
tamente, colocando al brazo en reposo en la posicion de
Optimo funcionamiento, ests es la abduccién de 75° con un
pequeno aumento de la rotacién externa.

El reposo de una articulacién afectada es un principio
basico en Ortopedia y es sefialado desde el tiempo de Hipé-
crates,

El retorno a la actividad funcional, hacerlo siempre
en forma gradual,
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Los tratamientos usados se Pueden dl.v1’»d1r‘ en: tI.ia)l-
tamientos conservadores y tratamientos qulrurglcos.1 . i
tratamientos conservadores estdn al alcance de cua qulgl
médico general y dan buenos resultados en un potco I'nns
de la mitad de los casos, siendo por 1(3 tapto, los tra amui -
tos de eleccién, reservandose los qulrur‘glc.os al fracasar los
medios conservadores. He aqui los principales:

Tratamientos conservadores.

Comprenden:

i id tada.
1.—Reposo de la articulacién afgc - .
2.——-Me€iicacién y Terapéutica fisica (Fisioterapia).
3. Infiltraciones de Novocaina:
a) Infiltracién simple. .
b) Infiltracién con aspiracién y lavado de Ia bolsa.
¢) Infiltracién del ganglio estrellado y la cadena

simpética cervical.

4. —Tracecién balanceada del mlem-bro.”
5.—Novocainizacién seguida de traccion.

6.—Radioterapia profunda. .
7.—Manipulacién bajo anestesia.
8.—Ejercicios activos.

Tratamientos Quirirgicos.
1.—Extirpaciéon quirdrgica de la bolsa subacroml-al.
2.—Extirpacién del Acromién y cirugia en las lesiones

del supraespinoso. ] .
3.—Cirugia en las lesiones del tendén largo del biceps.

TRATAMIENTOS CONSERVADORES

Expondremos g continuacién uno a uno los ?rata(.imlen;
tos conservadores haciendo el estudio comparativo de su

ventajas y desventajas.
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Estos tratamientos son aplicables a los casos de Bur-
sitis subacromial, tendinitis y periartritis escipulo-humeral.

REPOSO DE LA ARTICULACION AFECTADA

. Es evidente y del conocimiento general que todo tejido
inflamado es beneficiado con el reposo, este concepto se

ei.phca en nuestro caso y veremos las condiciones en que
debe hacerse.

a) Ti‘ene la mayor- eficacia en todos los casos agudos
mientras que en los que hay adherencias su accién
es nula y perjudicial.

b) Usado en forma aislada y defectuosa puede ayudar
a la formaciéon de adherencias que dan un hombro
rigido.

¢) Debe evitarse en absoluto una posicién en adue-
cién que se ha calificado como: “La tumba del mo-
vimiento de la articulacién del hombro”, a excep-
cién de las lujaciones de] hombro que necesitan ser
colocadas en aduccién después de reducidas.

- Debe, pues, inmovilizarse en la siguiente posicién (des-
cripcién segiin Codman) : se encama al paciente en dectibito
supino y se le hace la abduccién del brazo enfermo colocan-
dole una férula posterior que se ata a la cabecera de la
cama, lograndose con esto una buena extensién y la relaja-
cién muscular que se obtiene totalmente entre las 24 y 48
horas; una vez relajado, las tuberosidades del htumero pue-
den pasar bajo el acromién y el brazo se colocari en ab-
duccién total y rotacién externa quitando la férula y sélo
susteniendo al brazo mediante un vendaje sencillo. Se dan
analgésicos durante las primeras horas que alivian y obran
como psicoterapia, A este método que evidentemente es
bueno se le han tachado los inconvenientes de tener que
encamar al paciente, que la abduccién total puede verse
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seguida de dificultad para bajar el brazo, la posiciéon tan
incémoda del paciente que no todos la toleran, ete.

El otro método de inmovilizacién es mediante una fé-
rula de abduccién en aeroplano o un vendaje enyesado. Se
coloca el brazo en abduccién de 70 a 90°, con angulo frontal
de 30 a 45° (flexién) y rotacién neutra o externa. Tiene
como base la relajacion museular al acercar sus puntos de
insercién al igual que el método anterior y tiene las ven-
tajas de ser un método ambulatorio que coloca al brazo en
su posicién o6ptima fisiolégica y ademas que se pueden
iniciar los ejercicios con la férula puesta.

Cualquiera de los métodos que se adopten, deben man-
tenerse por lo menos dos semanag y no se permite ningin
movimiento hasta que la reparacién sea completa y el poder
de abduccién haya retornado; hay casos dificiles que nece-
sitan 2 6 3 meses, pero en estos casos hay que recurrir a
otros métodos de tratamientos.

MEDICACION Y TERAPEUTICA FISICA (FISIOTERAPIA)

El dolor como sintoma principal de estas lesiones debe
ser tratado con la administracién de analgésicos corrientes
mientras se instituye otra forma de tratamiento. Se usan:
aspirina simple, morfina, salicilatos, ete.

La Fisioterapia.

Es considerada como un gran auxiliar en Traumaitolo-
gia siempre que sea aplicada convenientemente, con indica-
ciones precisas y sin abusar de ella. Su principal papel es
evitar las secuelas post-traumaticas como periartritis, ad-
herencias, rigideces, atrofias, ete.

La Fisioterapia comprende: los masajes, la diatermia
y otras formas de aplicacién del calor y los ejercicios.
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1—Masajes:

Los .masajes tan usados en otras épocas han caido en
la actualidad en desuso. Los partidarios de ellos deci
que facilitan la reabsorcién de los hematomas a los 1?12
atribuyen la formacién de endurecimientos y rigideces cg
baten los edemas y evitan la atrofia muscular. e

Posteriormente se demostré que los masajes impiden
¥ retardan en vez de favorecer la reabsorcién de hematomas
Yy edemas y que lo méis efectivo era la inmovilizacién del

miembro afectado con movilizacién del resto del cuerpo que
asegura una bueng circulacién.

2.—Diatermia.:

' Muy usada actualmente hasta el punto que puede de-
cirse que rara vez falta en la historia clinica de un enfermo
que padece de algtin dolor muscular.

o Actﬁa.n produciendo una vasodilatacién muy intensa
e hiperemia que mejora la circulacién de la zona :
aliviando el dolor, lectada

Se usa en c‘losis de 20 a 25 aplicaciones de 10 a 15
cada una, los primeros 10 dias a diario y los otros en dias
alternos combindndola con la movilizacién activa.

Los resultados obtenidos son buenos, desapareciendo
el dolor y el espasmo y volviendo 15 movilidad; mejor en

los casos agudos y con Calcificaciones, las cuales son reab-
sorbidas mas facilmente.

3.—FEjercicios:

La ejecucion de ejercicios activos en las afecciones del
hom]oro es de la mayor importancia para prevenir la for-
macion de adherencias y para destruir las va existentes,

- Sabemos ya que la inmovilizacién prolongada de un
miembro en una posicién defectuosa provoca la rigidez y
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la pérdida de los movimientos siendo los més afectados la
rotacién externa y la abduccién. Sabemos también que
para lograr la abduccién normal es necesaria la rotacién
exterior simultineamente, de modo que el movimiento que
es necesario recuperar en primer término es la rotacién
externa y cuando ésta sea normal, iniciar los ejercicios de
la abduccién. Los ejercicios deben hacerse durante cinco
minutos cada hora y es posible que al principio haya dolor,
pero hay que continuarlos. Nunca hacer movimientos pa-
sivos, el movimiento debe ser activo y conciente sobre un
miusculo conciente. :

Los ejercicios pueden hacerse colocando al paciente
acostado, de pie y recto o bien de pie pero inclinado hacia
adelante.

a) En la posicion acostada: los movimientos trataran
de recuperar la rotacién externa.

Enfermo en dectbito supino, con las manos
cruzadas atras de 1a cabeza y los codos flexionados
dirigidos hacia arriba, ejecuta movimientos hacia
afuera hasta que los codos toquen la cama.

Enfermo acostado con los codos en angulo
recto y pegados al térax y las manos viendo al te-
cho, ejecuta movimientos de las manos hacia afuera
hasta tocar con la mano enfermg el vértice de la
cabeza o la cabecera de la cama,

b) En la posicién de pie y erguido: enfermo parado
de espaldas a la pared con los brazos pegados al
térax, los codos en angulo recto, efectuard movi-
mientos de rotacién externa e interna hasta tocar
la pared.

Para mejorar la abduccién: se coloca al pa-
ciente de lado contra la pared con su mano afectada
apoyada en contra de ella y tratara de ir alcanzan-
do un nivel cada vez méas alto con lo cual la accién
de la gravedad es vencida.
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c) En la posicion de pie e inclinado haciq adelante:
tiene por objeto vencer la accién de la gravedad
el paciente apoya el brazo sano en una silla y balan:
cea el brazo afectado con lo que se aumenta la ex-
tensién del movimiento gradualmente.

.’Los resul‘c.ados son buenos si se cuenta con la coope-
racién del paciente,

INFILTRACIONES DE NOVOCAINA

Se’ han obtenido a menudo resultados sorprendentes
con la inyeccién de 10 a 20 c. c. de solucién de Novocaina
al’l% en la zona dolorosa. Enfermos que han llegado al
médico con un dolor intenso en el hombro, con imposibili-
dad para ejecutar cualquier movimiento por minimo que
sea, con rigidez muscular y en algunas ocasiones después
de ser tratados en forma inadecuada o desorientada por
otros.n}édicos, experimentan después de la Novocainizacli)(’)n
un alivio completo; el dolor desaparece casi en el acto v el
enffarmo es capaz de mover el brazo en todas direccio‘vnes
¥ sin precauciéon. Hay que prevenir al enfermo que a las
pocas horas y al pasarle la analgesia reaparecera el dolor y
que puede ser mas intenso. En muchos casos los sintomas
curan defipitivamente después de una sola inyeccién, pero
si la curacién es incompleta, pueden hacerse nuevas ’inyec-
ciones de Novocaing o bien valerse de medios auxiliares
que van a aumentar la revascularizacién e hiperemia nece-
sarias para la curacién, estos medios son la Diatermia, el
calor radiante, radioterapia y ejercicios. ’

§Como actitg la Novoecaina?

Sabemos que las lesiones del tendé

. endén del supraespinoso
lo mismo que las de la bolsa subdeltoidea que casi siempré
Z_an unidas, se deben a traumatismos constantemente repe-
idos, que desgastan las fibras del tendén y éstas sufren
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cambios degenerativos, estos cambios degenerativos traen
consigo una avascularidad de los tejidos vecinos, avascula-
ridad que es el origen de la tendinitis, asi como de la for-
macién de los depésitos calcareos incluidos sobre el tendén
o dentro de la luz de la bolsa serosa. Después de inyectada
la- Novocaina se producen ciertos cambios tisulares en la
regi6n enferma, a saber: la infiltracién de los tejidos da
lugar a una tumefaccion que temporalmente aumenta la
compresién sobre el acromién y produce hiperemia a con-
secuencia de la cual el tendén avascular y la bolsa serosa
son revascularizados; debido a la hiperemia existente son
reabsorbidos los depésitos calcareos cuando éstos son pe-
quefios, asi como curada la Tendinitis concomitante. Cuan-
do los depdsitos calcareos son grandes pueden provocar un
dolor tan intenso que el tratamiento expectante no esta
justificado y hay que extraerlos.

Infiltracién simple.

Se utiliza una jeringa corriente de 10 a 20 c. c. pro-
vista de una aguja de puncion larga y algo gruesa, se
pondré antiséptico en toda la regién del hombro y campo
hendido. Se busca el punto donde se va a puncionar pal-
pando el borde posterior del acromi6n, se pone anestesia
local haciendo un botén dérmico; luego se introduce la
aguja larga siguiendo un trayecto casi horizontal hacia
atras y abajo hasta sentir que se perfora la capsula de la
bolsa, en este momento debe aspirarse como control y luego
se inyectan de 10 a 20 c. c. de Novocaina al 1%. La in-
filtracion debera ir seguida de ejercicios activos.

Infiliracién con aspiracién y lavado de la bolsa.

Técnica preconizada por Smith-Petersen quien fue el
primero en usarla, méas tarde ha sido usada con éxito por
Haldeman y Soto Hall; esta indicada en: casos con calci-
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ilcacmnffs 'dlf'usas y casos muy agudos sin historia anterior.
os depdsitos calcareos son los causantes del dolor en mu-
chas ocasiones, por lo cual, es necesario extraerlos.

Técnica.

El instrumental es el mismo que para el caso de la
novocainizacién simple, siendo aqui imprescindible el tro-
car grueso. La operacién se hace con dos agujas, la primera
de calibre corriente N? 19 6 20 y larga, se introduce en la
cara anterior del hombro previa anestesia local hasta encon-
trar la bolsa serosa. El trécar se introduce de preferencia en
la carta externa del hombro, entre el borde posterior del
acromioén y la cabeza humeral, se dirige en direccién hori-
zontal paralelo al acromién hasta entrar en la bolsa serosa.
En .algunas ocasiones se logra evacuar la masa calcificada
aspirando a través del trécar o bien apretando los contor-
nos de la bolsa para hacer salir por presién su contenido
por el trécar. Pero lo mas seguro es inyectar por medio
de la aguja delgada unos 50 c. c¢. de solucién salina normal
0 de solucién de Novocaina diluida, lo cual hace el lavado
de la bolsa y la pone en tensién, con alguna experiencia se
logf'a evacuar el contenido calcireo que sale por el trécar,
teniendo una consistencia pastosa que le da el aspecto de
pasta dentifrica de color rosado. Ya evacuado el calcio
cederd el dolor. En los casos en que el cuadro era muy
agudo con impotencia funcional marcada, debe dejarse el
brazo en reposo después de la novocainizacién. Si la im-
potencia era poca, pudiendo ejecutar algunos movimientos
antes, se le indicaran movimientos activos de abduccién y
rotacion externa despues de la Novocainizacién.

El resultado con este método es muy halagador y el

paciente después de la inyeccién puede mover perfecta-
mente su brazo.
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Infiltracion del Ganglio esirellado y de la cadena simpatica cervical,

Constituye un método util ya que cesa el espasmo,
mejoran las condiciones circulatorias de la regién y pro-
duce analgesia. El plexo cervical profundo inevitable-
mente se incluye en la infiltracién. La técnica consiste en
introducir 10 c. ¢. de Novocaina al 1% a nivel del Ganglio
estelar, llevando un control de la anestesia con el “sindrome
de Horner” y la hipertermia del miembro superior; el dolor
desaparece después de la primera infiltracién y la relaja-
cién permite una movilidad que se puede aumentar con los
ejercicios activos.

TRACCION BALANCEADA

E1 método de traccién denominada balanceada es muy
usado actualmente en las lesiones de las partes blandas del
hombro tales como: Artritis, Periartritis, Bursitis, lesiones
musculares, etc. y podriamos decir que es el tipo ideal de
traccién en los cuadros agudos del hombro doloroso, ya que
inmoviliza el brazo en la posicién ideal de abduccién de 90°
y en rotacién externa teniendo la articulacién del codo una
flexién también de 90°.

Este método reduce al minimo el roce del miembro
afectado y aprovecha el peso del cuerpo como contratrac-
cién; para esto dltimo se sube la cabecera de la cama en la
cual esta fijo o con pesas el miembro superior.

Réapidamente cede el dolor y se previene la formacién
de adherencias. Cuando los sintomas agudos han cedido
vy que casi siempre sucede a los 10 6 15 dias, puede suspen-
derse la traccién balanceada y si se cree necesario, seguir
la traccién en una férula ambulatoria o bien suspender toda
{raccién e iniciar el tratamiento con diatermia y ejercicios
activos hasta terminar la curacién.

Las medidas auxiliares de Fisoterapia son de la mayor
importancia para la restauracién total de los movimientos
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y deben ser vigiladas estrictamente por el médico, necesi-
tandose mucha colaboracién por parte del paciente.

NOVOCAINIZACION SEGUIDA DE TRACCION

En algunos casos principalmente en aquellos muy agu-
dos, en los cuales hay fuerte dolor e impotencia funcional
muy marcada, es necesario hacer una Novocainizacién pre-
via a la colocacién de la tracecién, sin la cual seria casi im-
posible mover el brazo para colocarlo en la posicién nece-
saria. :

La Novocaina actuara quitando el dolor y cediendo el
espasmo muscular, factores que permitirdn la traccién que
a su vez tiene los mismos efectos de la Novocaina.

RADIUMTERAPIA PROFUNDA

- Es un método de fisioterapia que en los ultimos afios
ha asumido un importante papel en el tratamiento de las
Bursitis calcireas y Tendinitis del supraespinoso y con re-
sultados muy buenos reportados en la literatura por varios
autores. '

La respuesta en los casos subagudos o erénicos no es
tan buiena como la observada en las formas agudas. Los
efectos beneficiosos de los rayos Roentgen son debidos pro-
bablemente a la destruecién de Leucocitos con la liberacién
de lisinas y anticuerpos en el sitio de la lesién, lo mismo que
a una vasodilatacién e hiperemia que mejora la circulacién.
Uno de los efectos directos de la irradiacién es la absorcién
y desaparicién de los depdsitos calcareos, no obstante la
razén de ésto, no estd claramente demostrada siendo un
resultado feliz que no ocurre en todos los casos, principal-
mente si los depositos de calcio-son grandes.

Hay casos agudos con resultados magnificos de mejo-
ria; puede haber una agravacion de los sintomas que dura
de 8 a 12 horas y que va seguida de una mejoria del dolor

seis meses mas, ,tarde
to que consistio en:

__F1 mismo paciente

inali u tratamien C el
finalizado s Ja tres dias, traccion

a. Como puede verse
lcareos han desaparecido por
enfermo se encuentra curado
afias son normales.
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y de la limitacién de movimientos a tal punto que el enfermo
puede volver a sus actividades.

En un caso de nuestro estudio, un enfermo después de
la segunda aplicacién: 200r y antes de las 72 horas, jugé
Golf.

Es indudable que el acortamiento del periodo de inca-
pacidad del paciente tratado con Radioterapia es sélo com-
parable al obtenido con la infiltracion de Novocaina, lo
que hace del método ser uno de los de eleccién en los casos
agudos.

Se le achaca el ser su aplicacién limitada por la nece-
sidad del aparato; ser antieconémica y que el caracter pa-
sivo del tratamiento descuida los ejercicios activos tan im-
portantes, por lo cual, cuando se use la- Radioterapia deben
indicarse dichos movimientos,

Técnica:

Se ha usado la siguiente técnica, con ligeras varia-
ciones y con buen resultado: Factores de 250 K.V., 156 M.A,,
Filtros de 1 mm. de Cobre y 1 mm. de Aluminio, distancia
de 70 cms., cono de forma circular de 10 X 10 cms. de
didmetro, haciéndose un Campo Anterior y otro posterior
sobre el hombro afectado. Al principio se hacen 2 a 3
aplicaciones por semana. En cada sesién se da una dosis
que principia en 75 R. aumenténdose progresivamente has-
ta 200 R. como maximo, dando como dosis total de 1,400 a
1,800 R. Cuando se obtiene alivio con una dosis menor
no hay necesidad de llegar a estas dosis maximas. Es
aconsejable un reexamen Radiolégico 4 meses después de
terminado el tratamiento para ver si los depédsitos calca-
reos se han reabsorbido.

Como conclusién diremos que es un método conser-
vador que va seguido de éxito en la mayoria de los casos
por lo cual debe recomendarse solo y asociado a los anal-
gésicos. Si el tratamiento va a dar resultado ésto se sabe
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en pocas aplicaciones, pues se ha notado que si el dolor
no mejora con 800 R. poco méas o menos ya no se obfen-

dran buenos resultados aun ;
que se den dosi
Del Valle). s mayores (Dr.

MANIPULACION BAJO ANESTESIA

Esta practicamente contraindicads en los casos agudos
Y precoces con adherencias vasculares.

. Sus indicaciones son muy limitadas y se reducen prac-
ti'cgmente. a aquellos hombros rigidos en los cuales los ejer-
cicios afztlvos del paciente y las infiltraciones no han mos-
trado ninguna mejoria debido a las adherencias

3 La manipulacién tiene por objeto movilizar la articula-
cién dent_ro de los limites fisiolégicos para seccionar las
adl}erenmas que ocasionan la rigidez; se encuentra llena de
peligros y de!oe efectuarse con sumo cuidado y por personas
de experiencia, no deben excederse los limites fisiolégicos
de_l movimiento, mucha suavidad en las maniobras, movi-
mientos siguiendo un orden, etec. “Muchas rigidec-e,s leves
con buen pronéstico, han sido convertidas en rigideces per-
rr.lanentes y més serias por manipulacioes mal hechas p;-ac-
tlcgdas en casos agudos, repetidas demasiado prontt; o se-
guidas de ejercicios pasivos”.

Su uso, pues, se reduce a las periartritis con todas las

precauciones antes citadas é
y cuando los otros
precaucior métodos han

TRATAMIENTOS QUIRURGICOS

Los tratamientos quirdrgicos en las afecciones doloro-
fa§ d'el hombro, si bien son de utilidad, su uso se ha res-
tringido en los tltimos afios, lo cual obedece al éxito al-
C‘aI'IZI"ldO' por los métodos conservadores y a que los métodos
quirdrgicos que siempre llevan en si un traumatismo, en
ocasiones han contribuido a agravar procesos orgénicos
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que quizas con un criterio abstencionista, hubieran evolu-

cionado mejor.
Expondremos las generalidades de los métodos mas

usados en la actualidad remitiendo al lector a los tratados
especializados para consultar detalles de técnicas.

EXTIRPACION QUIRURGICA DE LA BOLSA Y DEPOSITOS
CALCAREOS '

Indicaciones:

1.—La operacién estd indicada en todos aquellos casos
en que los tratamientos conservadores han fraca-
sado.

9.__Cuando los depésitos calcareos son muy grandes y
es imposible extraerlos por la aspiracién o lavado
de la bolsa.

3.— Cuando las condiciones econémicas o de profesién
del enfermo no le permitan llevar un tratamiento

conservador que siempre es largo.

Téenica: Técnica de Codman:

La operacién es de cirugia Mayor y especializada, por
lo cual, el cirujano deberad tener experiencia y conocer la
region, ya que es muy facil seccionar el Nervio circunflejo
con la consiguiente paralisis del deltoides, complicacion que
es irreparable.

Ademaés, en ocasiones, la bolsa no es claramente iden-
tificada y, por lo tanto, la reseccién seré incompleta.

Anestesia: general por inhalaciéon o bien endovenosa.

Se hace una incisién en la cara anterior del hombro que
comienza en el vértice del acromién y baja unos 7.5 cms.
por la cara anteroexterna del hombro y brazo en direccion
paralela a las fibras del deltoides,

Al llegar al misculo por diseccién roma se separan sus
fibras a ambos lados, teniendo cuidado de no lesionar el
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nervio cire jo ali
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¥ todos los sintomas se deben a una tendinitis su
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Post-Operatorio:
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exteml; i?ﬁ?hna el brazo’en abduccién de 90° y rotacién
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Indicaciones:

a) Tendinitis supraespinosa: cuando los sintomas re-
sisten a las medidas conservadoras.

b) Calcificacién del supraespinoso: cuando los depé-
gitos calcareos no son evacuados por aspiracion o
lavado, ni reabsorbidos por Radioterapia, se extir-
pa la bolsa y se secciona el acromion.

¢) Bursitis subdeltoidea crémica: después de extirpar
12 bolsa, quitar el acromion.

d) Rotura del tendoém su_praesﬁinoso: como tiempo
previo a la sutura del tendén, sin lo cual la exposi-
cién es muy dificil y es frecuente la recidiva.

En todos estos casos Se previenen las recidivas, evi-
tando el choque y roce de las estructuras afectadas contra

el acromién.

TRATAMIENTO DE LAS ROTURAS DEL SUPRAESPINOSO

En los casos de rotura de fibras del supraespinoso hay
diversos criterios con respecto a la forma de actuar: unos
autores indican que el tendém seccionado debe repararseé
por medio de una sutura con Catgut crémico o seda, que
ademas del tendén incluya hueso de la tuberosidad mayor
para darle golidez y luego colocar el brazo en abduceion ¥
rotacién durante 2 a 3 meses, hasta que se recupere el po-

der de abduccion.
Otros autores son abstencionistas de intervenir y dan

como razones: que el tendén casi siempre S€ rompe por
degeneracion avagcular y dque la sutura sobre el tendon

degenerado no va segu

su experiencia tratados conservadoramente
éxito, dicen que la tendencia moderna es lanoi
nista. Key dice: “no

tendén del supraespinoso des

ida de éxito. Ademaés, por casos de
y seguidos de

ntervencio-

he suturado durante 12 afios ningun
garrado y nunca he tenido que
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oo ecnlcrfts quirirgicas para solucionar el
, siendo las principales las siguientes:

1.—Consiste en el anclaje del tendé
o] ; . .ndon en la corredera
lleggrlltc?; izls;m;(e;gr.lersfalzggilla pile1 o ot
nosa, se reconocen los extremog daelyt : Z?na fonds
. . v enddn en cas
Pzrgfszg?n;i:e Is.eccmna, el tendén en los casos dZ
Lo tene osteo’ u.e’go,. con un Osteotomo se labra
bieipita oo perllostlc.o en el fondo de la corredera
dole e S0 < ;ua tse. 1n‘t‘r'oduce el tendén suturan-
oo seda | uerte; el ligamento humeral trans-
ot r; ,enmma'con lo que se repara el
e gD 6n proximal fiel tendon es extir-
- Sute; r1 ;eran ]:.J,S adherencias que existan. Lue-
g0 s reposa ad herlqa. El post-operatorio consiste
b lo el m.le_m'bro en una férula durante
o Vec}é uego se inician movimientos articulares
res ve s por semana; a las seis semanas, los
. vimientos son normales. ’

Si;1tecaso ﬁlet rotura, una técnica mas sencilla con-
: _en suturar el extremo distal del tendén, al
end6én comin de la porcién corta del biceps y,cé-
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raco-braquial; se seguiran los mismos cuidados en
el post-operatorio que para el caso anterior.

A menudo los trastornos funcionales debidos a la ro-
tura del biceps no son de mucha importancia y la reparacion
operatoria no es esencial, siendo tributario de un trata-
miento conservador. Ademads, su funcién es compensada
por el musculo Céraco-braquial y su porcién corta.

ESTUDIO BASADO EN LA EVOLUCION Y
TRATAMIENTO SEGUIDO EN g2 CASOS DE BURSITIS
SUBACROMIAL

La Bursitis subacromial constituye la lesién més obser-
vada de las partes blandas del hombro y se presenta con
alguna frecuencia en Guatemala. Esta presentacién incluye
el estudio de 62 casos de Bursitis del hombro recopilados
desde 1949 hasta la fecha, participando enfermos tanto
hospitalarios como de clientela privada, casos agudos y cro-
nicos, con depositos calcareos o sin ellos y tratados de diver-
sas maneras.

La mayoria de pacientes han recibido tratamiento de
Radiumterapia profunda, sea éste aislado o bien como com-
plemento a otros tratamientos conservadores; este hecho
se debe a que gran parte del material de este trabajo fue
obtenido del Servicio de Radiumterapia del Hospital Gene-
ral, asi como algunos casos de la Clinica del Dr. Bernardo
del Valle, quien gentilmente me permitié revisar sus ar-
chivos.

Hay algunos casos crénicos que se presentaron después
de haber recibido tratamientos variados ¥ generalmente
diagnosticados como Reumatismo o Neuralgias, habiendo re-
cibido salicilatos, analgésicos, diatermia, etc. y que no reac-
cionan tan bien a los tratamientos como los casos agudos.
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Los dos hechos anteriores hacen més dificil formarse

ur% criterio exacto sobre el éxito o fracaso de cada trata-
miento en particular.

. Los pacientes han sido seguidos y controlados poste-
riormente en su mayoria y hace poco tiempo se le present6
a cada enfermo un cuestionario, en el cual se investi (;
estado actual del miembro afectado en cuanto a furi?i ’e
muscular., dolor a los movimientos, brotes agudos, etc A0 n
como la impresién del enfermo sobre log tratamientc;s qlfe:

recibié, indicindole que di 4

e diga cuil cree que 1 ig6 ma
. - e
beneficio. e ¢ Prodigd més

REVISAREMOS LOS RESULTADOS ESTADISTICOS

Se incluyen casos agudos en ni
S umero de 29 6ni
en numero de 33. ° v eromieos
.36 de estos pacientes son hombreg ¥y 26 mujeres. EI
paciente més joven tiene 27 afios y el mis viejo 78.

Casos por edades:

Entre los 20 y 30 afios se presentaron: 2 casos
Entre los 30 y 40 afios se presentaron; 15 casos.
Entre los 40 y 50 afios se presentaron: 24 casos:
Entre los 50 y 60 afios se presentaron: 18 casos
Entre los 60 y 70 afios se presentaron: 7 casos'
Entre los 70 y 80 afios se presentaron: 1 caso. .

?resel}té.n-dose con mayor frecuencia entre los 40 y
60 afios, siendo el término medio de edad los 45 afios, se
trata, pues, de una enfermedad propia de lg edad madl’lra.

En esta serie, €l hombro derecho fue el mais afectado
V se prgsenté en 35 casos, siguiéndole el izquierdo con 21
casos, mientras que fue Bilateral s6lo en 6. Todos los en-
ferr?_o.s fueron Radiografiados ¥y 49 pacientes mostraban
depdsitos calcareos en la regién subacromial, mientras que
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en 13 pacientes no habian evidencias radiolégicas. Con
respecto a tratamiento se tienen las cifras siguientes:

1.—Tratados sélo con Novocaina ... ... 12 casos.
2 — Tratados sélo con Radiumterapia ... 30 casos.
3.__Tratados con Novocaina y Radiumterapia 18 casos.
4.—Tratados con Novocaina y Cirugia ... 1 caso.
5.—Tratados con Novocaina, Radiumterapia y

CIrUEIA oo 1 €880,

De los 49 pacientes que recibieron Radiumterapia, tu-
vieron buen resultado, tanto clinico como radiolégico (des-
aparicién de los depésitos calcireos) 34; 8 solo aliviados con
poca mejoria clinica y radiolégica y 7 casos en que no hubo
mejoria, recurriéndose en uno de ellos a la Cirugia que lo
curd. ' :

De estos 49 pacientes, como se ve, 18 habian recibido
antes infiltraciones de Novocaina, lo que hace dificil valorar
bien el resultado de la Radiumterapia por si sela.

De los 82 pacientes que recibieron infiltraciones de No-
vocaina, 12 casos tuvieron alivio completo, tanto clinico
como Radiolégico (desaparicién de los depdsitos caleareos)
y en algunas ocasiones después de la primera y tnica infil-
tracién; los otros 20 pacientes sintieron alivio a sus moles-
tias pudiendo ejecutar los movimientos mas o menos bien,
pero se les di6 tratamiento posterior de Radiumterapia por
distintas causas: unos porque después de varias Novocaini-
zaciones (5 6 6) no se encontraban totalmente curados, otros
porque después de la primera infiltracién rehusaron las
siguientes y otros curados clinicamente, pero persistiendo
los depésitos caledreos que significan una recidiva en po-
tencia se dispuso irradiarlos.

En todos estos casos la Radiumterapia terminaba de
curar a estos pacientes, salvo en 3 casos, uno de los cuales

fue operado,. .
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De los 62 enfermos algunos no terminaron su trata-

miento (fueron 5 casos que se incluyen entre los de mal
xjesultado).

Por distintas causas, tnicamente han podido seguirse
46 enfermos, a los cuales se les presentd el cuestionario con
las preguntas siguientes:

19+LHa desaparecido completamente su dolor en el
hombro?

Contestaron afirmativamente: 28 pacientes.
Contestaron negativamente: 18 pacientes.

29— Le producen algin dolor los movimientos de su
brazo?

Contestaron afirmativamente: 14 pacientes.
Contestaron negativamente: 32 pacientes.
39— Puede hacer un uso completo de su brazo?
Contestaron afirmativamente: 36 pacientes.
Contestaron negativamente: 10 pacientes.
49—; Cudl de los tratamientos recibidos cree que lo ali-
vi6 mas?

a) ¢Infiltraciones de Novocaina?. 10 pacientes.

b) ¢Radiumterapia? ... 20 pacientes.
¢) ¢(La combinacién de los dos? ... 16 pacientes.
d) iFisioterapia? .. ... ... 0 pacientes.

Como puede observar el lector, los resultados son bas-
tante buenos si consideramos que hay algunos pacientes
que fuex:o.n tratados hace 3 y 4 aflos sin presentar recidi-
vas y~ sin tener actualmente molestias o ser éstas muy
pequeias; asimismo hay pacientes que llevan una vida
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de trabajo muy activo con su miembro superior sin mo-
lestias.

De los 18 pacientes que contestaron negativamente a
la primera pregunta, la mayoria contestaron diciendo que
el hombro les duele por la noche, con el frio o cuando han
hecho mucho ejercicio durante el dia y principalmente con
los brazos en alto.

Los que contestaron afirmativamente la segunda pre-
gunta presentan el dolor siempre a los movimientos de ab-
duccién y la mitad de ellos tuvieron depoésitos calcareos.
El dolor siempre es leve.

A la tercera pregunta contestaron negativamente 10
pacientes que refieren que todos los movimientos del brazo
son normales pero que sienten dolor suave en el de Abduc-
cién, por lo cual contestaron afirmativamente a la segun-
da pregunta. Por Gltimo la cuarta pregunta que se refie-
re a los tratamientos de mejor resultado, les da un amplio
margen de ventaja sobre los deméas a la Radiumterapia y
a las Infiltraciones de Novocaina asi como a la ‘Asociaciéon
de los dos métodos. También puede notarse que la Cirugia
tiene su accién muy restringida y la encontramos en sélo
dos casos.

Es hasta este momento, cuando el trabajo ha finali-
zado y la estadistica de los casos presentados ha sido revi-
sada, cuando podemos establecer las conclusiones que son
las siguientes:




CONCLUSIONES

12— Las lesiones de las partes blandas periarticulares del
hombro son de mayor importancia que las lesiones Os-
teoarticulares,

22__Se presentan con frecuencia y a menudo son erronea-
mente diagnosticadas y tratadas como Reumatismo o
Neuralgias, por lo cual, el médico debera tenerlas pre-
sentes.

82__T,0s “Sindromes dolorosos del hombro” responden a
procesos patolégicos diversos, algunos situados en la
articulacién y otros lejanos a ella.

4%__La Bursitis Subacromial constituye la afeccion maés
frecuente e importante entre el grupo de lesiones de
las partes blandas del hombro.

52—En general y con un tratamiento adecuado, estas afec-
ciones tienen un buen pronéstico.

6*—Los tratamientos conservadores van seguidos de éxito
en mas de la mitad de los casos.

72__Los casos agudos responden mejor a cualquier trata-
miento que los crénicos.

82__En nuestro medio los tratamientos mas usados son las
infiltraciones de Novocaina y la Radiumterapia.

92__T.0s métodos anteriores constituyen los tratamientos
de eleccién, ya sean aislados o complementandose y
van seguidos deéxito en el 80 a 90% de los casos.
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10.——L.a cirugia tiene un campo muy limitado en estas le-
siones y posee sus indicaciones precisas.

11.—E] médico general debe saber desenvolverse adecua-
(.iamente ante los sindromes del hombro doloroso, ob-
jeto primordial de este trabajo.
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