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Con una extraordinaria frecuencia debe el m éd i­
co enfrentarse con d problema de una afecci6ñ 
dolorosa en el hombro. Numerosos son los procesos 
que puedm ocasionar este síntoma y. por lo tanto, 
ｴｾｭ｢ｩ￩ｮ＠ lo son las posibilidades de error diagnós­
ttco. No solamente las afecciones radicadas en la 
r.(!gión pueden ser motivo del dolor en dicha locali­
zación; muchísimas afecciones de órganos diversos 
pueden traducirse por algias del hombro; bastará 
citar las enfermedades coronarias. las de las vías 
biliares, las pleuritis diafragmáticas, los tumores del 
\'értice torácico, las neuritis del plexo braquial, etc., 
-:s decir. trastornos de naturaleza y situación com­
pletamente diferentes. Como en este lugar no inten­
tamos un estud io semiológico del dolor de hombro. 
sino que nuestra intención es centrarnos en la con­
sideración de uno solo de los procesos que le origi­
nan, dejamos de lado todo el ｧｲＺｾｮ＠ grupo de afec­
ciones viscerales de las que tal síntoma puede ;er 
manifestación. 

Entre todos los procesos localizados en la región 
del hombro y que o:asionan molestias ､ｯｬｯｲｯｳＺｾｳＮ＠ el 
más ftecuente es la periartritis del hombro; de di­
versas estad ísticas se deduc2 que tal afección existe 
en un 8o por 1 oo de los enfermos que aquejan 
dolor en la región escápulohumcral. Destaca aún 
más esta cifra si tenemos en cuenta que la artritis 
aislada de esta articulación solamente es causante del 
5 por 1 o o de los casos de dolor en esta región. 

Par.1 ccmprender las razones ､ｾ＠ que las manifes­
ｴ｡｣ｩｯｮｾｳ＠ "reumáticas" en el hombro presenten ca­
r.:tcteres distintos de los habituales en o tras articula­
ciones, bastará recordar las ncculiaridades anatómicas 
y funcionales de esta complicada región. En primer 
término . encontramos aquí la articulación de más 
ampli:! modidad de todo el organismo. Los movi­
mien'os del húmo.•ro no están limitados por la ex­
tt.?nsiór de las superficies articubrcs dado que la 

zona de contacto entre éstas es muy ｰｾｱｵ･￱｡Ｎ＠ Tan 
amplia movilidad requiere una abundante provisión 
de músculos que sean los motores de tal actividad 
y qu!, además. constituyan verd::deros ligamentos 
activos. fijando la posición del brazo en el momento 
y forma que sean con ven'ientcs. La otra particulari­
dad de la arriculación escápulchumera l consiste en 
qu2. <'SÍ como otras ｡ｲｴｩ｣ｵｾ｡｣ｩｯｮ･ｳ＠ deben resistir prin­
cipalmente esfuerzos de presión, en ésta predominan 
las fuerzas de tracción. Se compH:nde por ambo.; 
motivos que los músculos que forman la envoltura 
de la articulación se hallen sometidos a intensos v 
sostenidos estímul os de dist;.>nsión. · 

Se compone la musculatura de la región de dos 
capas: una profunda, constituída por el supraespi­
noso , infraespinoso, redondo menor y subescapular, 
y otra superficial, de la que forman parte el deltoi­
des y los tendones del bíceps y del coracobraquial. 
Ambas capas musculares tienen independenCia ana­
tómica y funcional, aunque colaboren en la ejecu­
ción de casi todos los movimientos del hombro. El 
acoplamiento de las actividades de una y otra se 
favorece por la ･ｸｩｳｴﾷｾｮ｣ｩ｡＠ de bolsas serosas in ter­
puestas en los intersticios musculares, facilitando el 
dlslizamiento. La disposición anatómica de estas 
bolsas es muy variable, de tal modo que en ocasio­
nes no existe más que una muy amplia, con varias 
prolongaciones, mientras que otras veces las bol­
sas están individualizad;:s y algunas de ellas pueden 
com unicar con la sinovial de la articulación escápulo­
humcral. Las bolsas serosas que con más frecu•2ncia 
presentan rsla comu nicación con la cavidad articular. 
y cuya fisiología y patología son ｩｮｳｾｰ｡ｲ｡｢ｬ･ｳ＠ d2 
las de ésta, son p rin cipalmente la subcoracoidea, la 
subescapular, la coracobraquial y la int-'rtuberculár. 
con la vaina del t( ndón ､ｾ＠ la porción larga dd 
bíceps. La bolsa subdeltoidea y la subacromial. muy 
frecuentemente fusionadas. ｣ｯｮｳｾｲｶ｡ｮ＠ ｳｩｾｭｰｲ｣＠ su 
independencia ｲＭＧｓｰｾ｣ｴｯ＠ de la articulación l.!scápulo­
humeral. 

ｳｾ＠ complica aún más la posible ｮｱｵｾｺ｡＠ sintomá 
tica de las afecciones ､ｾｬ＠ hombro. 5Í pensamos en el 
número grande dt.! potentes musculos que se insertan 
en los huesos de la región y que p.?rmiten d des 
plazamiento o la fijación de todo el hombro. am­
pli;:mdo así de un modo considerable la extensión 
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de los mov1mientos del miembro ｾｵｰ｣ｲｩｯｲＮ＠ La am­
plificación de movimientos de este modo consegUida, 
hace intervenir en ellos otras dos articulaciones: la 
esternoclavicular y lá acromioclavicular, la primera 
de las cuales no es nunca origen de manifestaciOnes 
dolorosas en el hombro, pero sí la segunda, sobre 
cuya afección primitiva en estados dolorosos del 
hombro ha insistido especialmente SIEVERS. Entre 
los potentes músculos a los que acabamos de hacer 
referencia discurren los nervios del plexo braquial. 
cuyas íntimas relaciones con los restantes órganos 
de la n?gión prestan un colorido especial a las en­
fermedades de esta parte del organismo. 

CONCEPTO DE LA PERIARTRITIS. -Indicada bre­
vemente la complejidad estructural de la región del 
hombro, es fácilmente comprensible que el subs­
trato material de la sintomatología dolorosa de esta 
región pueda ser muy diver_o y que aún existan 
grandes discrepancias entre los clínicos sobre cuál es 
el asiento de los procesos que más frecuentemente 
son causa de la misma. Se traducen estas divergen­
cias en la abundancia de designaciones para el pro­
ceso que fué primeramente descrito por DUPLAY 
en I 872 y que algunos denominan simplemente en­
fermedad de Duplay. Centró este autor su atención 
en la bolsa subacromiodeltoidea, a la que conside­
raba como el lugar primeramente afecto. Los estu­
dios radiológicos parecieron confirmar esta idea, al 
descubrir la frecuencia de depósitos cálcicos en la 
zona correspondiente a la bolsa citada. Se tradujo 
ello en denominaciones como "bursitis subdeltoi­
dea", "bursitís calcárea", etc. Las intervenciones 
quirúrgicas y los estudios anatómicos demostraron 
cada vez más ampliamente que la participación de 
la bolsa serosa no es imprescindible y que, incluso. 
los depósitos cálcicos asientan con mayor frecuencia 
aún en los tendones del músculo supraespinoso o 
de otros de la capa profunda del hombro, o bien 
que las lesiones ｾ＠ encontraban en la articulación 
acromioclavicular o en otros puntos diferentes. Por 
esta razón, algunos tratadistas prefieren hablar sim­
plemente de uperiartritis". de "paraartritis" . de 
"hombro doloroso" o de "calcificaciones subdel­
toideas". 

Parece difícil mantener la unidad nosológica de 
la afección. Se trataría de enfermedades de órganos 
diferentes, a los que prestaría una comunidad de 
manifestación la íntima imbricación de órganos a 
que ya hemos hecho referencia. Aun los que, como 
CODMAN, admiten la frecuente participación de la 
bolsa subdeltoidea en el proceso, sostienen que no 
sería más que la manifestación secundaria de la afec­
ción de otra estructura vecina (lo más frecuentemen­
te, el tendón del músculo supraespinoso, que se en­
cuentra en el suelo de la bolsa) . a la manera como 
el peritoneo reacciona a las inflamaciones de los 
￳ｲｾ｡ｮｯｳ＠ que reviste. No faltan incluso los que, como 
SCHAER, niegan valor a la intervención de la bolsa, 
la cual no añadiría nada a la sintomatología clínica 
de la periartritis, debiendo ser considerados los de­
pósitos cálcicos que muchas veces se han descrito 
en ella como errores de interpretación radiológica 
("seudobursitis cálcica" de SCHAER). Esta· actitud 
es, indudablemente, exagerada; si bien la bolsa sub-

｡｣ｲｯＮｭｩｯ､ｾｬｴｯｩ､･｡＠ puede no intcrven1r, y de hcd1o 
n.o ｬｲｬＺｴｾｲｶｴ･ｮ･Ｌ＠ en. ｾｮ＠ ＿ｾ｡ｮ＠ numero de casos de ｾﾭ
nartntls, su parttctpaciOn en el proceso crea nuevas 
manifestaciones sintomáticas, lo cual h a permittdo 
ｨ Ｎｾ｣･ｲ Ｎ＠ a ｣ｩ･ｲ ｴｯ ｾ＠ clínicos (MAR<:J<?LIS) una desmp­
cton mdependtente de las burs1t1s y las periartrítis. 

ANATOMÍA PATOLÓGICA. - St revisamos anató­
micamente los casos que ofrecen la sin tomatolog1a 
｣ｬ￭ ｮｩ ｾ｡＠ de la periartr!tis del ｨｯｭ｢ｲｾＬ＠ hallaremos pre­
domtnantemente les10nes del tendon del supraespi­
noso, alteraciones de la bolsa subdeltoidea o procesos 
de retracción fibrosa de la cápsula del hombro o de 
las otras bolsas de la región. Con menos frecuencia, 
pueden originar los mismos sínto mas la artritis de­
formans de la articulación acromioclavicular, los 
procesos deformantes del Sulcus intertuberculacts 
(SCHAER) , las sinovitis crónicas de este mismo surco 
(BRONNER) y las apofisitis, pudiendo equipararse a 
estas últimas las calcificaciones de los 1 igamen tos 
coracoideos (A NGER) . 

I. Lesiones del tendón del músculo supraespinoso 
o de otros músculos de la capa profunda. - Cons­
tituyen el hallazgo más frecuente en estos pacientes 
Las lesiones se descubren preferen temente en el su­
praespinoso, pero también s-e observan en el infraespl­
noso, en el subescapular, el redondo menor y aun 
en la porción larga del bíceps. La mayor preferenm 
por el tendón del músculo supracspinoso se expl!c.1 
probablemente por las desfavorables condiciones en 
que este músculo trabaja. Como ha hecho notar 
CODMAN, el movimien to de abducc1ón en pequeño 
grado, que tan frecuente es en tr.1bajos profesiona 
les, no es obtenido por la acción del deltoides, sino 
que corre a cargo exclusivamente del supraespinoso. 
el cual tiene así que soportar estados duraderos de 
distensión . Son muy variables los tipos de lesiones 
que se hallan en los tendones, desde el arrancamien­
to del punto de inserción de todos o de alguno de 
ellos, la disociación de sus fibras, los desgarros tota­
les o parciales, el ¡:.ellizcamiento, etc., pero lo más 
frecuente es el hallazgo de zonas de necrosis con 
depósitos cálcicos. Muy recientemente ha hecho 
D. M. BOSWORTH un1 estudio de las posibilidades de 
lesión del tendón del supraespinoso y ha establecido 
una clasificación de las mismas. En lo que no existe 
aún acuerdo es sobre si las calcificaciones recaen en zo­
nas previamente necrosadas por alteraciones nutritivas 
(H . MEYER) o si se trata del estadio final de pro­
cesos inflamatorios (ANGER). No resuelven el pro­
blema las zonas congestivas de " fibrositis", descri­
tas por CODMAN, ni los granulomas que ･ｾｴ･＠ mismo 
autor describe en algunos casos, en la vecindad de 
los depósitos calcáreos, pues tales manifes taciones 
inflamatorias podrían ser muy bien la expresión de 
una reacción ante el cuerpo extraño que tales con­
creciones suponen. 

La frecuencia en la población general de los depó­
sitos cálcicos en los tendones de los músculos rota· 
dores del hombro ha sido investigada recientemente 
por D. M. BOSWORTH. Los depósitos pueden tener 
una extensión y forma muy diversas, desde grandes 
masas, situadas en la proximidad de la inserción 
tendinosa, hasta pequeñas partículas, que resultan 
difícilmente apreciables en la radiografía. Es mu y 
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corriente que el depósito se verifique en capa muy 
delgada, de tal modo que es únicamente visible en 
incidencias apropiadas de los rayos. Por esta razó.n, 
es recomendable (BOSWORTH) investigar la existen­
cia de depósitos cálcicos por radioscopia, haciendo 
después radiografías, siguiendo la misma técnica que 
las senadas de aparato digestivo, en el momento y 
con las proyecciones más útiles en cada caso. Inves­
tigando con ･ｳｾ｡＠ técnica 6.o6 I sujetos sin seleccionar 
de una compañía de Seguros, se demostró la exis­
tencia de depósitos cálcicos en r 6s (2, 7 por I o o), 
en 46.4 por I o o de los cuales el depósito era bilate­
ral; en los que solamente le presentaban en un lado, 
el derecho era el afecto con frecuencia doble que el 
izquierdo. La localización de lo :; depósitos corres­
pondía en 5 I ·5 por I oo de los sujetos al músculo 
supraespinoso, en 44· S al infraespinoso, en 2 3, 3 por 
ciento al redondo menor y solamen:e cinco caso:> 
presentaban depósitos en el tendón del subescapular. 

2. Bursi:is subdeltoidea. --Las lesiones de la bo1-
sa serosa subdeltoidea no son constante:; y, según la 
mayoría de los patólogos, no se encuentran nunca 
aisladas. En las fases agudas de la afección la bolsa 
se hall.1 distendida por un líquido de aspecto lecho­
so o cremoso, rico en sales cálcicas. Este líquido 
puede o: iginar una sombra no muy densa en ·la 
radiografía, frecuentemente más ｯ｢ｾ｣ｵｲ｡＠ en su parte 
inferior, correspondiendo a una sedimentación de 
las par< ícu 1as calcáreas. La localización de la som­
bra radiológica puede ser junto al trocánter mayor, 
separado de él por un espacio claro (bursitis subdel­
toidca) o sobre la cabeza del húmero y bajo el 
acromion (bursitis subacromial). La calcificación de 
la bolsa solamente pudo demostrarse en 2S casos de 
los estudiad0s por BOSWORTH; sin embargo, aun 
con hallazgo negativo radiológico, puede muchas 
veces extraerse por punción el líquido turbio a que 
antes hacíamos referencia, en los momentos agudos 
de la enfermedad. 

En las fases crónicas de la misma son raros los 
hallazgos de depósitos de cal. Predominan, en cam­
bio, las adhesiones fibrosas entre las dos hojas de la 
serosa con adherencias a los músculos vecinos, cuya 
｡ｭｰｬｩｾｵ､＠ de deslizamiento coartan en grado consi­
derable. 

3· Re·racción capsular y de las bolsas serosas.­

Existe frecuentemente en el hombro una rigidez por 
inmovilización, especialmente en pacientes mante­
nidos prolongadamente en quietud por una fractura, 
hemip!ejia, pará' isis muscular, infar·o de miocardio 
(WOLFERTH Y. EDEIKEN), etc. PAYR ha estudiado 
detenidamente ｾＱ＠ substrato de este "hombro congela­
do", ､･ｭｯｳｾｲ｡ｮ､ｯ＠ que se trata de una retracción de 
la cápmla, principalmente en la parte in terna de la 
articulación, así como de adherencias entre las hojas 
de las bolsas serosas y las estructuras vecinas. 

4 · Ar:ritis de la articulación acromicc!avicular. -
Aunque no forma parte de la periartritis en sentid? 
más limitado. gran parte de los casos que se descn­
ben con esta denominación corresponden a procesos 
locaiizados en dicha articulación. En efecto, tanto 
las artritis (recuérdese su frecuencia en la dfilis) como 
las artrosis (SIEVERS) de la articulación acromio­
clavicular pueden hallarse como substrato de dolo­
res con los caracteres del de la periartritis del hombro. 

29 

5. Afecciones del Sulcus mtertubcrcularis. -La 
hiperostosis de los labios de la corredera, designada 
impropiamente corr.o artrosis del surco, puede ser 
causa de dolor localizado, de limitación de moví · 
miento y aun de ruptura del tendón de la porción 
larga del bíceps. Estas hiperostosis pueden ser des­
cubiertas con una técnica radiológica adecuada. 

Es rara una afección, descrita con caracteres de in­
dividualidad por BRONNER, que consiste en una in­
flamación crónica de la vaina tendinosa del tendón 
de la porción larga del bíceps, en la cual pueden 
producirse concrementos calcáreos. 

6. Apofisitts coracoidea. -Es dudosa la propre­
dad de la designación para un proceso en el que 
existe un engrosamiento irregular de la coracoides. 
con dolor a la presión sobre la misma y sobre los 
músculos que se insertan en ella, y frecuentemente 
acompañada de calcificación de los ligamentos que 
toman ｩｮｾｲ｣ｩ￳ｮ＠ en dicho relieve óseo. Considerada 
la afección por algunos patólogos como una apofi­
sitis isquémica, semejante a las que se conocen en 
otras regiones del organismo, creen otros que se 
trata ｳｩｭｰｬ･ｭ･ｮｾ･＠ de un proceso "fibrosítico" de 
los músculos y ligamentos insertos en la coracoides. 

ETIOLOGÍA Y PATOGENIA.- La inmovilización 
prolongada es una de las causas más frecuentes del 
"hombro congelado". Se pr€senta en hemipléjicos, 
en sujetos recluidos en cama durante largo tiempo 
o en los que se ha inmovilizado el brazo por algún 
proceso locai. Pre:enden muchos clínicos demostrar 
la existencia de una predisposición para desarrollar 
el "hombro congelado" por inmovilización. Tal 
predisposición se encontraría también para padecer 
contractura de Dupuytren, muy frecuente en tales 
pacientes, en opinión de EHAL T y SCHAER. Para 
PAYR serían los tipos pícnicos los predispuestos. 

Otras formas de periartritis son claramente trau­
máticas, especiaimente los casos de arrancamiento 
tendinoso o de los puntos de inserción de estas es· 
tructuras, provocados por un golpe sobre el hom­
bro, caída sobre esta región o sobre el codo, etc. 

P ero en la gran mayoría de los casos no existe 
ninguno de estos antecedentes traumáticos o de in­
movilización . La afección aparece de un modo es­
pontáneo, sin que se descubra una constancia de 
anteceden:es patológicos. No ha sido posible hasta 
hoy llegar a una comprensión íntima del origen de 
esta afección. 

Son, desde luego, preferidas las personas obesas, 
pero no se puede dar un carácter general a este dato. 
Son variables las edades de presmtación, pero se 
marca muy intensamente una preferencia por las 
comprendidas entre los 40 y los 6o años. En los 
treinta casos recientemente e;tudiados oor nosotros, 
las edades de aparición de la ･ｮｦ･ｲｭ･､ｾ､＠ correspon­
den a e$ta regla: tan só:o en dos casos se presentó en 
el cuarto decenio de la vida, en ocho entre las eda­
des de 40 y so años, tiene un máximo entre las 
de so y 6o. con doce casos, y en ocho sujetos apa­
reció después de los 6o años. Muy frecuen·emente 
coincide con la instauración de la menopausia, hecho 
que ya había sido recalcado por VOICHT y que se 
confirma en nueve ｣｡ｾｯｳ＠ de nuestra estadístia. 

En lo que se refiere al sexo, el ｲ｣ｰ｡ｲｾｯ＠ señala un 
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cierto predomm10 en las mujeres. Esta preferencia 
se acompaña en las mujeres de una desviación de la 
época de aparición a edades más avanzadas, mien­
tras que en los varones las edades de comienzo sue­
len ser algo más bajas, como se deduce de los estu­
dios de BOSWORTH. En nuestra casuística correspon­
den 1 8 casos al sexo femenino, mientras que 1 2 se 
presentaron en hombres. 

No faltan clínicos que atribuyen valor etiológico 
a los focos infecciosos (SCHAER, DICKSON y CROS­
BY, etc.). La afección aparecería, según estos clínicos, 
en dependencia con exacerbaciones de procesos in­
fecciosos diversos, por lo que, para KLINGE, sería 
manifestación de una anergia. En favor de esta teo­
ría infecciosa figuraría la frecuente aparición de la 
enfermedad a continuación de procesos catarrales 
respiratorios, de epidemias gripales (JIMÉNEZ DfAZ) 
o con ocasión de los cambios de tiempo, especial­
mente ·ante los frentes polares (ANGER) . No es raro 
observar una presentación casi epidémica de casos 
de periartritis, como la que hemos tenido ocasión 
de comprobar en el curso de los últimos años. Son, 
con todo, muy escasos los fundamentos de una teo­
ría infecciosa de las periartritis. No existen en ellas 
signos de actividad inflamatoria: la velocidad de se­
dimentación era normal en casi todos los casos di? 
nuestra experiencia ( 1 4, entre 1 9 in vcstigados) , así 
como la fórmula leucocitaria. Solamente en cuatro 
casos de un total de 30 pudimos demostrar la exis­
tencia de focos sépticos, la supresión de los cuales 
no modificó la marcha de la enfermedad. 

Los pequeños traumatismos repetidos serían fac­
tores de gran importancia en la génesis de la afec­
ción. Muchas profesiones, como las de mecanógrafo, 
costurera, etc., en las que se debe mantener prolon­
gadamen te el brazo en ligera abducción, ofrecerían 
un considerable porcentaje de enfermos de periartri­
tis. En la estadística de BOSWORTH se encuentra una 
marcada predilección de la enfermedad por las me­
canógrafas. En las edades avanzadas son muy fre­
cuentes estas lesiones, ocasionadas por microtraurna­
tisrnos sobre los tendones involucionados de los 
músculos del hombro: en un detenido estudio rea­
lizado por AKERSON, en 52 cadáveres de un asilo de 
ancianos, 3 9 por 1 o o de los analizados ｰｲ･ｳ･ｮｴ｡｢ｾ｟ｮ＠
lesione ; en el tendón del supraespinoso. 

Se atribuye por algunos clínicos una génesis go­
tosa al padecimiento (KAHLMETER, MERKLEN) y 
se refieren cifras elevadas de ácido úrico en la sangre. 
Apenas es necesario refutar estas afirmaciones. Si 
se utilizan buenos métodos analíticos, los valores de 
ácido úrico obtenidos son normales, a menos que se 
eleven por algún otro motivo (insuficiencia renal. 
ｾｴ｣￩ｴ･ｲ｡ＩＮ＠

Las relaciones con el reumatismo son aún muy 
-dudosas. En nuestra casuística se hallaron antece­
dentes familiares reumáticos en cinco casos, lo que 
viene a corresponder a la frecuencia de tales antece­
dentes en el término medio de la población. En dos 
de los pacientes coexistían manifestaciones marcadas 
de artrosis, lo que no debe extrañar, teniendo pre­
sente la edad de presentación de ambas dolencias. 
Es notable el hecho de que en cuatro casos la peri­
artritis fué la manifestación inicial de una poliartri­
tís crónica. desarrollada a continuación, con escasas 

remisiones ; muy posible es que las manifestaciones 
de períartritis fuesen la expresión de la participación 
en estos casos de las bolsas serosas comunicantes con 
la ｡ｲｴｩ｣ｵｬｾ｣ｩ￳ｮＬ＠ de un proceso inflamatorio propia­
mente arttcular. En lo que se refiere a las relaciones 
del proceso con la .fibrositis, admitidas por MARGO­
LIS, la obscuridad reinante depende de la imprecisión 
de esta afección, cuyo substrato y aun cuya real 
existencia son tan dudosos. 

Se ha dado valor por muchos clínicos a la acción 
del frío en la génesis de la afección (WEISSENBAéH), 
así corno de las corrientes de aire y se cita como 
ejemplo la frecuencia de aparición de la periartritis 
en el hombro izquierdo de los conductores de co­
ches, que suelen llevar dicho hombro por fuera de 
la ventanilla. 

Si obscura resulta la etiología de las periartritis 
escápulohurnerales, no lo es menos su patogenia. 
Las manifestaciones agudas se deberían, según Cóo­
MAN, a la ruptura en la bolsa subdeltoidea del de­
pósito cálcico de un tendón. Fácilmente se compren­
de la posibilidad de este hecho, si se recuerda que 
los tendones de los músculos profundos se encuen­
tran directamente recubiertos por el suelo de la bol­
sa. Al verterse en la bolsa el depósito cálcico se ori 
ginaría una bursitis aguda, con exudado lechoso o 
cretáceo, que posteriormente se reabsorbe más o me­
nos completamente o re organiza. En cuanto a la 
naturaleza del primitivo depósito cálcico tendinoso. 
se desconoce por completo. Probablemente se trata 
de calcificación de zonas degeneradas y, según algu 
nos patólogos, de la calcificación de hematomas Ín 
tersticiales del tendón, originados por microtrauma­
tismos. ANGER sostiene su origen inflamatorio, como 
expresión de un choque alérgico local en infecciones 
generales o focales. 

Sostiene STAUNIG, a partir de estudios radiológi­
cos, y teniendo en cuenta las condiciones mecánicas 
de la articulación, que la periartritis sería equiva­
lente en el hombro a las artrosis de otras articulacio­
nes. El proceso de envejecimiento coloidal o sinére­
sis conduce a la separación de partículas cálcicas, 
que se depositan en los puntos sometidos a mayores 
esfuerzos, en este caso en los tendones de los múscu­
los profundos del hombro. El proceso sinerético ·se 
verifica de un modo asintomático y conduce a con­
creciones de cal de bordes nítidos. Corno reacción 
a este cuerpo extraño, el organismo pone en marcha 
mecanismos que ocasionan una imbibición del depó­
sito, cuyos límites aparecen borrosos en la radiogra­
fía; el proceso de imbibición del nódulo cálcico serÍa 
el causante de los síntomas clínicos de la bursitis. 

SINTOMATOLOGÍA.- Aun con ciertos caracteres 
comunes, las periartritis pueden diferenciarse clíni­
camente en muchas ocasiones, por su sintornatología. 

En los casos consecutivos a inmovilización pro­
longada, por ejemplo, en los hemipléjicos, la sinto­
matología se reduce a una dificultad considerable 
para los movimientos, especialmente el de ｰ･ｩｮ｡ｲｾ･Ｎ＠
con algunos dolores a los intentos de movilización 
y aun en reposo, especialmente por las noches. Los 
movimientos pasivos están mucho menos reducidos 
que los activos, y, de aquéllos, el movimiento de 
elevación hacia adelante y atrás, se conserva con gran 
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amplitud y escaso dolor, mientras que la abducción 
está muy dificultada. El aspecto por inspección de 
la articulación no suele ofrecer nada anormal y es 
raro descubrir. depósitos cálcicos en la radiografía. 

Cuando ex1ste un desgarro traumático del supra­
espinoso, la. sintomatología es diferente, según sea 
completa o mcompleta la ruptura (BOSWORTH). En 
la sección completa del tendón del supraespinoso 
aparece un dolor súbito en el hombro de poca dÚ­
ración, seguido de un intervalo libre de varias horas; 
se instala entonces un dolor no muy intenso, acom­
pañado de una gran impotencia bncional. Los mo­
vimientos pasivos son, en cambio, posibles sin limi­
tación y con escaso dolor. La exploración del hom­
bro permite a veces demostrar un surco en el que se 
hunde un dedo, inmediatamente por encima de la 
tuberosidad mayor del húmero; la presión sobre 
este punto es marcadamente dolorosa. No se encuen­
tran alteraciones radiológicas. Los desgarros incom­
pletos van seguidos de manifestaciones dolorosas 
más acentuadas que en los completos. El intervalo 
libre suele faltar y es grande la con tractura de todos 
los músculos que se insertan en el hombro, los cua­
les fijan el brazo en fuerte adducción, limitando 
todos los movimientos activos y también mucho los 
pasivos, especialmente la abducción. 

Los depósitos cálcicos son muchas veces asinto­
máticos. Los estudios de BOSWORTH demuestran que 
existe una cierta relación entre la cuan tía del depó­
sito y la síntomatología clínica, de tal modo que los 
grandes acúmulos cálcicos se manifiestan clínicamente 
en un momento u otro. 

Las manifestaciones clínicas de los depósitos cál­
cicos o de las lesiones espontáneas (no precedidas 
de ｴｲ｡ｵｭ｡ｴ ｩ ｾｭｯ＠ apreciable) de los tendones del su­
praespínoso o de otros músculos rotadores, aparecen 
clínicamente en dos formas diferentes: muy fre­
cuentemente el comienzo es insidioso; el sujeto aque­
ja limitación a los movimientos, especialmente a los 
de abducción, y algún dolor, principalmente noc­
turno, ya a los cambios de postura en la cama o ya 
espontáneamente. en reposo. El dolor y la limitación 
de movimientos sufren alternativas durante largo 
tiempo, ínfluyéndose, al parecer, por las oscilaciones 
meteorológicas y por infecciones íntercurrentes del 
enfermo. En esta forma, la afección apenas es dife­
renciable de la rigidez por inmovilización, ya des­
crita. Es frecuente que el dolor no se localice sola­
mente en el hombro, sino que se irradie hacía arriba, 
por los lados del cuello, y hacia aba),o. por la parte 
interna o externa del brazo, deten1endose muchas 
veces a nivel del codo, pero llegando otras hasta los 
dedos Pueden mostrar éstos alteraciones vegetativas, 
ｨｩｮ｣ｨｾｺ￳ｮ＠ y calor o frío y, a la larga, es posible la 
aparición de trastornos tráficos, en forma de contr.a.c­
turas o anquilosis (MARGOLIS). A la explorac10n 
clínica observamos una limitación de los movimien­
tos de grado variable, desde presentarse sólo en la 
abducción extrema, hasta hallarse este movimiento 
absolutamente impedido. La presión pzrmite des­
pertar dolor en diversos puntos, según el caso; es 
frecuente que todos los músculos contracturados del 
hombro se encuentren hipersensíbles al pellizca­
miento; pero, de todos modos, siempre existen pun­
tos l imitados en los que la p resión origina un dolor 

muy vivo. Algunos clínicos pretenden diferenciar 
el músculo afecto del depósito cálcico por el punto 
de sensibilidad a la presión y por el hecho de que la 
limitación de movimientos sería diferente de unos 
casos a otros: en la enfermedad del músculo supra­
espinoso estaría más limitada la abducción, mientras 
que cuando los afectos son el infraespinoso y el 
redondo menor es la rotación externa la que presenta 
mayores dificultades. 

En otras muchas ocasiones el comienzo es agudo. 
Quizá en la mayoría de ellas pueda una anamnesis 
detenida descubrir pequeños accidentes dolorosos an­
teriores, los cuales suelen pasar inadvertidos ante el 
dramatismo del cuadro. El dolor alcanza en esta 
forma de periartritis una intensidad extraordinaria, 
apreciándose como punzadas o como sensación 'de 
desgarro. Se exacerba al menor movimiento, por lo 
que el paciente los evita cuidadosamente, sosteniendo 
el brazo con la mano del lado sano. Pero también 
los dolores sufren agudizaciones nocturnas, con el 
calor de la cama, incluso en absoluto reposo, y obli­
gan al paciente a levantarse, buscando alivio. La 
intensidad del dolor puede ser tal que aun los pre­
parados de morfina sean insuficientes para calmarle. 

Muy frecue.1te es que la localización dzl dolor 
espontáneo no corresponda a la interlínea articu­
lar ni a la tuberosidad del húmero, sir.o que sea 
apreciado en la cara ánteroexterna del brazo, a nivel 
de la inserción deltoidea. El dolor se irradia casi 
constantemente por los lados del cuello y por el 
brazo, hasta el codo o hasta los dedos y se acom­
paña de una contractura considerable de todos los 
músculos próximos, especialmente del pectoral ma­
yor, deltoides, trapecio y escaleno anterior; la palpa­
ción, incluso superficial de estos músculos, suele 
despertar vivo dolor, especialmente en puntos limi­
tados, en los que hay clínicos que creen descubrir 
nódulos de fibrositis; constante es el dolor por com­
presión en distintas zonas del deltoides, especialmente 
sobre la tuberosidad mayor del húmero. La contrac­
tura de los músculos que se insertan en los huesos­
del hombro tiene como primera consecuencia la fija­
ción del mismo en intensa adducción; el hombro 
se encuentra también algo descendido y llevado ha­
cia adelante, en relación con el del lado sano. Otra 
consecuencia de la contractura de dichos músculos 
es la compresión del plexo braquial o de sus ramas, 
que explican la extensión de la localización dolorosa 
(KAPLAN) hasta los dedos, así como los fenómenos 
vasomotores del miembro y el colorido causálgico 
que con frecuencia presenta el dolor. Así como es 
constante la participación del circunflejo y del acce­
sorio del braquial cutáneo interno, y esto explica el 
dolor irradiado al codo, en muchos casos la compre­
sión es mucho más extensa y el aspecto clínico es de 
una causalgia del brazo o de un síndrome del esca­
leno anterior. Tanto es así, que KALHMETER indi­
vidualizó un tipo de "artritis" del hombro con sín­
tomas vegetativos y neurosis de angustia, que no 
corresponde sino a estas formas de p eríartrítís. En 
uno de nuestros enfermos la única sintomatología 
aparente era la de una causalgia, cuyo motivo no 
era visible, hasta que la exploración demostró la 
existencia de una periartrítís. 

Junto al dolor, en las formas agudas de bursítis 
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existe como síntoma fundamental una considerable 
limitación de movimientos. Esta limitación es abso­
luta para los activos, pero también los pasivos se 
hallan extraordinariamente dificultados, y su intento 
despierta dolores vivísimos; sin embargo, suele ser 
posible realizar un movimiento de elevación hacia 
adelante y en grado muy pequeño, de abducción. 

La sintomato:ogía aguda puede acompañarse de 
hinchazón ligera de la región deltoidea, así como de 
febrícula y ligera leucocitosis. En ninguno de lQ_s 
casos estudiados por nosotros existían alteraciones 
de la temperatura ni de la fórmula leucocitaria, y Ía 
velo:idad de sedimentación era casi sistemáticamente 
normal. Lo mismo ｾ＠ puede decir de las cifras de 
urícemia y de calcemia, en los casos en que se reali­
zaron estas investigaciones. 

Radio1ógicamente, en muchos de los casos se 
descubren depósitos cálcicos, localizados, bien en los 
alrededores de la tuberosidad mayor del húmero, 
correspondiendo a los tendones que allí se insertan, 
bien bajo el acromión (bursitis subacromial) o por 
fuera y por debajo de la tuberosidad humeral (bur­
sitis subdeltoidea) ; en las fases agudas es frecuente 
observar una sombra no muy densa. correspondiente 
a la bolsa distendida por líquido rico en sales cál­
cicas. No hay que creer, sin embargo, que el hallazgo 
de sombras cálcicas es ｯ｢ｬｩｧｾ､ｯ＠ en las periartritis, 
aun en sus formas más agudas: entre nuestros casos, 
solamente en dos fué posible la demostración de tales 
depósitos, frecuencia mucho menor de la que se reco­
noce en la literatura y que quizá se explique, en 
parte, por las dificultades que muchas veces presenta 
la demostración radiográfica de los mismos, la cual 
exige una previa radioscopia con técnica especial 
(BosWORTH), dos radiografías, por lo menos, de 
diferente oblicuidad (LA1TMAN) o incluso radio­
grafías en cuatro incidencias distintas (ANGER). Es 
posible, en muchos casos, descubrir por punción un 
líquido lechoso, cuya sombra no sea posible revelar 
en la radiografía. Otros signos radiológicos, que a 
veces se descubren, son fenómenos de decalcificación 
de la cabeza humeral, especialmente en zonas limita­
das, en la vecindad de los tendones afectos o de la 
bolsa inflamada; en ocasiones, sobre todo cuando la 
afección ha producido ya una larga inmovilización 
del brazo, la atrofia ósea se extiende a toda la cabeza 
humeral. 

La evolución de la periartritis del hombro es fa­
vorable en una gran parte de los enfermos. Después 
de un período variable, desde pocos días a varias se­
manas, de intensos dolores, se hacen éstos más tole­
rables y aun llegan a desaparecer, persistiendo aún 
la limitación a los movimientos, la cual puede in­
cluso cesar por completo. Pero no es raro que el 
curso favorable se vea interrumpido por nuevos 
bro:es de bursitis aguda, como también es frecuente 
que alternen las manifestaciones en uno y otro hom­
bro, de tal modo que aparecen en uno, cuando en el 
otro se hallan ya en declinación. En otras ocasiones 
-y este peligro existe siempre -la evolución es 
hacia la bursitis crónica, con adhesiones que .:nndi­
cionan un "hombro congelado" en el que el dolor es 
esca_o, pero los movimientos se hallan casi abolidos 
y a esta inmovilidad acompaña ｰｲｯｮｾｯ＠ una ｡ｴｲ｣ｦｩｾ＠

de las partes blandas del hombro y aun de la ｣｡ｾＢ｡＠
del húmero. · 

.Lo más frecuente es que la periartritis del hornhro 
deje como secuela algún dolor a los ｭｯｶｩｭｩ ｬＡｮｾ ｯｳ＠

extremos del brazo. La movilidad pasiva suele recu­
perarse por completo, aunque es frecuente que des. 
pierte dolor en un cierto momento de la abducción 
el cual cesa, al sobrepasar este punto. En la regre: 
sión de las manifestaciones clínicas se aprecia tam­
bién la discordancia entre ellas y los depósitos cálci 
cos; éstos pueden desaparecer, y de hecho desapare. 
cen en muchos casos, pero es frecuente que las mo 
lestias subjetivas hayan cesado y que aun ｾ｡ｮ＠ vi&l­
blcs rad iológicamente las calcificaciones. 

No es favorable la evolución, naturalmente cuan­
do existe un desgarro completo del supraespino,;l). 
Tampoco lo es en un cierto número de casos en lvs 
que a la sintomatología de pcriartritis siguen mani­
festaciones inflamatorias en otras varias articulacio­
nes. Esta evolución, que también señala MARGOLIS, 
la hemos observado en cuatro de nuestros casos. Pro­
bablemente en ellos d proceso es inflamatorio- y 
articular d esde el principio, y la sintomatoiogía pe­
riartrítica se debe a la participación de las bolsas 
serosas comunicantes con la sinovial articular. 

Como ejemplo demostrativo ､ｾ＠ esta posibi'idad 
clínica citaremos el siguiente ca o, número 5 r 3· 
C. G. D., mujer de 49 años, de profesión sus labo­
res, sin antecedentes de interés. Comienza con dolor 
en parte externa del hombro izquierdo, que le im· 
pide todos los movimientos del mismo; el dolor fué 
muy agudo durante veinticuatro horas y ｰｯｳｴ｣ｮＢｾｲ＠

mente se presentaba solamente a los movirr11cntos de 
abducción, rotación, que se hallaban muy limita::los. 
un mes después se le hinchan muñecas, ro-:!illas y 
articulaciones interfalángicas, las manifes taciones ar­
ticulares persisten a los diecinueve meses sin modifi · 
carse y con signos de actividad inflamatoria. 

DIAGNÓSTICO. - No siempre es fácil el diagnós· 
tico con afecciones lejanas, a las que en el princirío 
de este escrito hacíamos referencia. Pero basta re­
cordar su posibilidad para investigar los restantes 
signos de las mismas y poder descartarlas. Por su 
importancia y frecuencia hay que hacer notar la fre­
cuencia con que existe un dolor ｾｲｳｩｳｴ･ｮｴ･＠ en el 
hombro izquierdo después de un infarto dt> miocar­
dio (WOLFERTH y EDEIKEN). 

De las causas de dolor por procesos localizados en 
el hombro, hay que descartar la exi1otenci..t cíe una 
inflamación de la propia articulación escápulohume­
ral o de procesos deformantes de la misma. La parti­
cipación de la articulación del horr.bro en la artritis 
reumatoide no es tan frecuente como la de otras 
articulaciones y se reconoce por la existencia de 
artritis en otros puntos del organismo y por !a 
demo.:;tración de signos de actividad inflamltcria. La 
separación de la tuberculosis del hombro o de las 
artritis píógen?s no suele ofrecer muchas dificulta­
des. La radiografía permite la diferenciación con 
las artrosis del hombro o de la articulación acromio­
clavicular, así como con las raras o toecondritis cisc­
cantes de la cabeza humeral o con afecciones óseas 
(osteosarcoma, enfermedad de Paget. etc.). 

El diagnósti:o que ofrece mayor<:s dificultades con 
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la periartritis es el de la "neuralgia braquial". con­
secutiva a alteraciones deformante$ de la columna 
cervical, a compresión del plexo por otros motives 
(muy frecuentemente por una costilla cervical) o a 
neuritis. Tanto más difícil resulta la distiP.ción. 
cuanto que los síntomas de la ¡;eriartritis se debo•n 
en parte a la intervención del plexo braquial en el 
proceso. Pero, generalmente, ･ｸｩｾｴ･ｮ＠ signos que ﾡ［ｾｲﾭ
miten la diferenciación. En las neuralgias braquiales 
el dolor se irradia desde los lados del cuello hasta 
los dedos y aumenta con los movimientos que dis­
tienden el plexo (rotación o flexión de la ｣Ｚｾ｢･ｺ｡Ｌ＠

maniobra equivalente a la de Lasegue en l2 ciática). 
Muy frecuentemente se observan signos radiculares 
(aumento del dolor con la tos y ::on los esfu>:!rzos, 
etcétera). En los momentos iniciales de la Mur¿lgia 
braquial no se encuentra limitada la movilidad pa­
siva del hombro y generalmente tampoco la activa; 
en las fases avanzadas no es raro descubrir altera­
ciones de la sensibilidad, demostrables objetivJmen­
te, o de los reflejos en el miembro. En todo caso se 
debe hacer una investigación radiográfica de la co­
lumna, o buscando otras causas de compresión (cos­
tilla cervical, tumores de la base del cuello, cte.). 
No se debe olvidar la posibilidad de que la neuralgia 
braquial no se deba a compresión de las raíces o del 
plexo, sino a una plexitis, como es muy frecuer. te 
observar en adultos, siendo la única manifestación 
de una infección reumática, que cede al tratamiento 
con salicilato; todas las causas de neuritis ｰｾｾ､･ｮ＠
dar lugar al· mismo síndrome, por su localización 
en el plexo braquial. 

No es siempre posible diagnosticar el tipo de la 
lesión periarticular en cada caso. La radiografía per­
mite en muchas ocasiones descubrir la localizacion 
de depósitos cálcicos o demostrar la existencia de 
alteraciones deformantes de la articulación ｡｣ｲｯｾｩｯﾭ
clavicular o de la coracoides. El dolor fijo a la pre­
sión en estos puntos puede utilizarse también para 
el diagnóstico. La existencia de bursitis puede dedu­
｣ｩｲｾ･＠ de la radiografía. en la que se aprecie la imagen 
típica de su depósito cálcico, y puede presumiesE' 
por la palpación de una zona tumefacta y dolorosa 
por debajo o por fuera de la tuberosidad m ayor del 
húmero. Cuando existe un traumatismo previo evi­
dente, es lógico pensar en una lesión del tendón del 
supraespinoso, con o sin bursitis acompañante; el 
dolor localizado, el palpar una depresión subacro­
mial, etc., son signos inconstantes, utilizables para 
el diagnóstico. Muchas son las ocasiones en las que 
el diagnóstico queda indeciso sobre la ･ｸｾｳｴ･ｮ｣ ｩ ｡＠ ､ｾ＠
una rotura tendinosa. o sobre la presenoa de una 
necrosis del cartílago meniscal, de una ｯｳｴ･ｯ｣ｾｾ､ｲｩﾭ
tis inicial, o incluso, de fisuras óseas traumattcas ; 
únicamente la exploración quirúrgica permite dife­
renciar estos casos de "lesión interna" del hombro, 
empleando esta designación con el mismo significado 
que en la rodilla . 

TRATAMIENTO.- La periartritis del hombro es 
una de las afecciones en las que una acertada direc­
ción de tratamiento puede revelarse como de extraor­
dinaria utilidad para el paciente. Numerosos son los 
métodos curativos que se emplean con favorables 
resultados, a lo que contribuye en gran parte la ten -

dencia espontánea a la regresión, que tan frecuente es 
en ･ｳｾ･＠ padecimiento. El tratamiento debe tender, 
por un lado, a calmar el dolor; por otro. a impedir 
la fijación del hombto en adducción, con la consi­
guiente creación de adhesiones que originan una inca­
pacidad duradera. 

Hay que diferenciar el tratamiento de la bursitis 
aguda y el de las periartritis de menor aguJe'la En 
las bursitis cgudas se impone, en primer lugar. una 
terapéutica antidolorosa, a causa de la intensidad de 
las molestias. Más útiles son con este objeto los pre­
parados de aspirina, cibalgina, etc., a grandes dosis. 
que los compuestos de morfina. No siempre sen 
bien toleradas las aplicaciones de calor, que en oca­
siones exacerban las molestias. Mayor suele ser la 
tolerancia para el frío, que ejerce una considerable 
acción sedante y que ECHTMAN recomienda de un 
modo sistemático, en forma de bolsa de hielo o 
compresas frías. 

Las aplicaciones de onda corta suelen tener un 
efecto beneficioso, en el sentido de que acortan la 
duración de las molestias y de que favorecen la 
reabsorción de los depósitos cálcicos. Es frecuente 
que ya a las tres sesiones se obtenga una considerable 
mejoría de los síntomas, pero, a veces, se requieren 
diez a doce sesiones. Con gran frecuencia aparece 
una agravación de los dolores en las horas que siguen 
inmediatamente a la aplicación de la onda corta. 
La acción sedante de la corriente galvánica ha sido 
utilizada por ECHTMAN, el cual la emplea aislada 
o asociada a la iontoforesis con sulfato magnésico o 
con mecolil. Pero quizá no se pueda realizar en 
la fase aguda de la bursitis un tratamiento tan eficaz 
como con la radioterapia; aunque en las horas subsi­
guientes a la irradiación puedan aumentar de inten­
sidad los dolores, pronto se manifiesta una notable 
mejoría (CHAUMET, GLEICHTMANN, SCHAER, 
LATTMAN, etc.). Las técnicas varían, según el autor, 
y así, LATTMAN emplea una dosis de 350 r., con 
200 kv., filtro de Cu de 0,25, distancia de 50 c. c. 
y campos de r 51 r 5. Los datos de técnica de PEN­
DERGRASS y HODES son: en la primera sesióñ, 
r 50 r., la misma dosis en la segunda y ro o r. en 
la tercera; emplean tensión de 120 kv., intensidad 
de 5 ma. , distancia de 40 cm. y filtro de 0,25 mm. 
de Cu y 1 mm. de Al. 

El hombro se inmovilizará en los primeros días. 
simplemente con una charpa; se ｣ｯｮｳｩｾｵ･＠ con ella 
una ligera abducción, que relaja el tendón del supra­
espinoso. Lo fundamental es, sin embargo, no man­
tener mucho tiempo esta pOsición, sino comenzar :1 

los dos o los tres días los movimientos. a fin de 
evitar la fijación en adducción. A descartar este peli­
gro tienden los procederes encaminados a conseguir 
la abducción desde el primer momento. MAU re­
comienda una extensión continua, a través de la 
cabecera de la cama, que produzca abducción. Con 
el mismo objeto ha construído PAPURT un aparato 
especial; otros emplean simplemente un vendaje de 
abducción (aeroplano), después de obtener la abduc­
ción con anestesia general con cloruro de etilo. con 
anestesia local o con la del plexo braquial (STEIN­
BROCKER) ; aunque se utilicen estos aparatos, \!S 

conveniente comenzar precozmente la movilización 
del hombro. 
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Cada vez se tiende hoy más a intervenciones acti­
vas en la terapéutica de las bursitis agudas. La pun­
ción de la bolsa (WEEKS), dando salida al exudado 
que la distiende, suele seguirse de efectos favorables; 
dada la hiperalgesia que existe en esta afección, la 
intervención debe ser precedida de anestesia local y 
aun general. En ocasiones se obtiene la misma seda­
ción de los dolores por el simple intento de extrac­
ción de líquido; WEEKS propone las punciones múl­
tiples de la bolsa con objeto de disminuir su tensión 
y favorecer la reabsorción del exudado. A la simple 
punción añaden algunos clínicos la acción de líqui­
dos anestésicos introducidos. K.APLAN y FERGUSON 
recomiendan inyectar por la aguja, después de ex­
traer el líquido, una solución de novocaína (5-1 o 
centímetros cúbicos, al 1 por 1 o o). Un paso más 
en la terapéutica activa de la bursitis le constituye 
los lavados de la cavidad de la bolsa. MARC'..OLIS 
inyecta líquido anestésico en mayor cantidad de la 
señalada anteriormente (más de 20 c. c.) y aspira 
después varias veces el líquido inyectado; recomien­
da también dirigir la aguja hacia el suelo de la bolsa, 
con el fin de infiltrar el tendón del supraespinoso 
y favorecer la remoción de sus depósitos cálcicos. La 
técnica del lavado de la bolsa, de DARRACH v 
PATTERSON es más complicada: 1:1 bolsa es puncio­
nada por dos gruesas agujas en puntos opuestos y c;e 
inyecta por una de ellas 30-60 c. c. de ｳｯｬｵ｣ｩｾＮｮ＠

salina, de tal modo que salgan por la otra aguja, 
arrastrando consigo el exudado inflamatorio y Lal­
cáreo. Son excelentes los resultados que sus autores 
refieren con este método, del que carecemos de expe­
.w.rJá;; ¡;e • ＮＭｾ｣［ｯＮｾ［ﾡｊＮ＠ ｎＬｑＬｾＮｲｾ＠ ｾｾｳＮ￭ｊＮｩｺ［ﾡｭＬｲｵＺ＠ ･Ｎｾ＠ .!W.Ís Ｎ､ｾ＠ Jos 
casos estudiados la infiltración con novocaína de Ja 
región de la bolsa, sin previa punción evacuadora, 
y asociándolo siempre a m ovilización; los efectos del 
tratamiento no son muy indicadores de la real efi­
cacia de la anestesia local, en· lo que se refiere a la 
duración total de la enfermedad. 

En la actualidad se tiende, especialmente por clí­
nicos americanos (BARTELS, BOSWORTH, etc.) a 
preferir la intervención quirúrgica, con excisión de 
los depósitos calcificados, como tratamiento de las 
bursitis agudas. Los resultados son casi sistemática­
mente buenos, el paciente reanuda a los pocos días 
su actividad con movilidad perfecta del brazo, y la 
intervención ofrece, además, la posibilidad de repa­
rar las eventuales lesiones del tendón del supraespi­
noso, cuyo diagnóstico clínico no puede hacerse tan­
tas veces. 

En el tratamiento de las periartritis crónicas lo 
fundamental no suele ser combatir el dolor, sino 
mejorar el grado de amplitud de los movimientos. 
Escasos son los resultados que proporciona aquí la 
radioterapia o las aplicaciones de onda corta, las cua­
les pueden ser útiles cuando el dolor sea notable. En 
general, hay que dar preferencia en el tratamiento a 
las medidas físicas de aumentar el grado de movili­
dad del brazo. Las aplicaciones de calor, masaje_ y 
movilización pasiva tienen una considerable utilidad 
en estos enfermos. Cuando se ha originado una bur­
sitis adhesiva, puede ser necesario romper las adhe­
rencias por medio de manipulación bajo anestesia, 
con precauciones para no ocasionar desgarros de los 
tendones o arrancamiento de las epífisis del hueso 

atrófico. Posteriormente deben también practicarse 
movimientos activos: llevar la mano al hombro y al 
omoplato opuesto, trepar la mano por la pared, etc., 
movimientos que han sido sistematizados por HAG­
GART y ALLEN. Algunos clínicos, como ANGER, 
desaconsejan los masajes y los movimientos pasivos, 
pero la experiencia nuestra, concordante con la de la 
mayoría de los tratadistas, es muy favorable a su 
empleo. 

Tratamiento de los depósitos cálcicos. -Como 
ya hemos dicho repetidamente, lo!. depósitos cálci­
cos son muchas veces asintomáticos o persisten des 
pués de haber desaparecido las manifestaciones clíni­
cas a que dieron lugar. Es dudoso si la demostración 
de un depósito calcificado debe poner en marcha 
un tratamiento destinado a suprimirle. La norma 
debe ser no tratarle, a menos que proporcione moles 
tías. Es cierto que la onda corta, la radioterapia, etc., 
favorecen la reabsorción de las calcificaciones, pero 
también lo es que pueden originar el estallido de una 
bursitis aguda, a partir de una concreción cálcica. 
hasta entonces asintomática. DICK y sus colabora­
dores refieren haber obtenido buenos resultados en la 
desaparición de los depósitos cálcicos, con la admi­
nistración de cloruro amónico, por efecto de la acido 
sis así producida. Nuestra experiencia del método re 
limita a dos casos, con resultado negativo en ambos. 

El tratamiento de los desgarros del supraespinoso 
ha de ser forzosamente quirúrgico. En otro caso, la 
limitación de movimientos que resta es muy conSJ 
derable. La sutura tendinosa ha sido realizada por 
FOWER, BOSWORTH y otros muchos cirujanos, con 
• ＮＭ･ｳＮｾＬｊｴ｡Ｎ､ｯＮｳ＠ ex.reJentes. 
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ZUSAMMENFASSUNG 

Die A utoren besprechen die anatomischen Ver­
haltnisse de Schultergelenks. die das Auftreten einer 
fast. ｧｬ･ｩ｣ｨｾｲｴｩｧ･ｮＮ＠ Symptomatologie bei ganz ver­
ｳ｣ｨｴｾ､･ｮ｡ｲｴｴｧ･ｮＬ＠ tm Schultergelenk 1 o k al is ie rte n 
Prozessen erklaren. Sie zahlen die verschiedenen 
Krankheitsbilder auf, die sich durch einen Schmerz 
in ､･ｾ＠ Schulter ｡ｵｾｳ･ｲｮ＠ und erwahnen die. für je­
､･ｾ＠ ･ｴｺｾｬｮ･ｮＮ＠ Fall ｾｾ＠ Frage kommende .Athiologie. 
Dte herde sptelen bet dem Prozess keine Rolle. Da­
ｧ･ｾ･ｮ＠ _sind_ Mikrotraumen und Ruhigstellung von 
Wtchttgkett. Daneben gibt es zweifelsohne noch 
andere, un bekannte athiologische Faktoren. 

Mln muss die Periarthritis, deren Ursache sehr 
verschiedenartig ist, von der Bur itis, die fast im­
mer einz Komplikation der ersteren ist. trennen. 
Die Symptomatologie führt in vielen Fallen zu 
einer Differenzierung. Man macht darauf aufmerk­
sam, das KalkniederschHige im Schultergelenk kli­
nisch oft unbeobachtet bleiben. 

Eine Besprechung von 3 1, letzthin beobachteten 
ｆ｡ｬｬｾｮ＠ zeigt die ＮｨｾｵｦｩｧＮ･＠ Spontanheilung, die diag­
nosttschen Schwtengketten und diz Tatsache. dass 
die Symptomatologie im Schultergdenk bei alteren 
Leuten manchmal das erste ｚ･ｾ｣ｨ･ｮ＠ einer Polyar­
thritis sún kann. Die verschiedenen vorgeschlage­
nen Behandlungsmethoden werden mitgeteilt: zum1 

Schluss macht man a uf die a u ·gezeichneten Ergeb­
nisse einer frühzeitigen Regung aufmerksam. 

RÉSUMÉ 

Les auteurs passent en revue les conditions ana­
tomiques de l'épaule qui font possible J'apparition 
d'une symptomatologie, presque uniforme, dans 
de> processus divers localisés dans 1' épaule. On enu­
mere les diverses maladi.es qui se traduisent par une 
､ｾｵｬＮ･ｵＮｲ＠ a l'épaule et on discute les éthiologies in­
cnmtnees dans chaque cas. Les focus n'ont pas 
de signification dans le proces·us. Les mycrotrauma­
tismes et l'immobilisation son.t importants. Sans 
doute il existent d'autres facteurs éthiologique: en­
core inconnus. 

Il faut faire une différence avec la périarthrite 
dont le substrate est divers et la bur ite, presque 
toujours une complication du processus antérieur. 
La symptomatologie permet bien des fois de faire 
la différentiation de la structure affecté dans cha­
ｱｵｾ＠ cas. On insiste sur la fréquence avec laquelle 
des dépót · calcaires passent ｩｮｮ｡ｰ･ｲｾｵ･ｳ＠ clinique-
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Son muy numerosos los estudios que se han hecho 
acerca de los métodos biológicos para la determina­
ción de insulina. Sobradamente conocidos son a este 
respecto los trabajos realizados en gran número de 
centros y sobre todo las laboriosas investigaciones 
llevadas a cabo por BANTING y BEST 1

, KROGH 2
, 4, 

HEMMINGSEN 3, 4, s, 6 , MCLEOD 7, MARKS B, s. TRE­
VAN 9, LAQUEUR 10

, u, ABDERHALDEN 1
·, GELL­

HORN 13, 14 y otros muchos. 
Sin embargo, en las dosificaciones biológicas de 

insulina los errores son siempre de consideración. 
cualesquiera que sean los métodos empleados. Gran 
número de factores intervienen en ellos: algunos 
como las diferencias ent(e los distintos animales en 
cuanto a edad, sexo, alimentación, tiempo de ayuno 
antes de las valoraciones y temperatura ambiente, 
han sido bien sistematizados por los autores a que 
antes nos hemos referido. Pero aun colocados los ani­
males en igualdad de condiciones, existe una notable 
diferencia entre ellos por lo que se refiere a su ｳ･ｾｳ￭ﾭ
bilidad frente a la insulina. Aquélla, aumenta como 
es sabido con el trabajo muscular: en las valoracio­
nes en conejos, unos días las convulsiones aumentan 
en frecuencia e intensidad en tanto que otros faltan 
por completo para la misma dosis del mismo prepa­
rado, sin que reconozcamos la causa 10

; los ratones 
son frecuentemente más sensibles a la insulina du ­
rante el día que por la noche, debido según ａｇｒｅｾ＠
y FORSGREN a que las variaciones cíclicas del glicó­
geno hepático son independientes del aporte dieté­
tico- el glicógeno se acumula en el hígado duran­
te la noche: es entonces cuando aumenta la resis­
tencia a la insulina: -el número de ratones en los 
que aparecen síntomas convulsivos, es distinto de 
unos días a otros para la misma dosis del mismo 
preparado de insulina (BEST) ; a veces preparados 
de insulina que se muestran muy activos en la prue­
ba con conejos, son inactivos en la de ratones 

(SCOTT). 
Cuando se trata de valorar pequeñas cantidades 

ment chez l'homme. 
Revisant les 3 1 cas demierement observés, il se 

détache la grande fréquence de guérison spontannée, 
les difficul!és diagnostiques qui parfois se présen­
tent et la po sibilité de que la symptomatologie d2 
l'épaulc soit, dans des cas tres rares, la premiere ma­
nifestation d'une polyarthrite chez des personnes 
d'age avancé. On étudie les différents traitements 
proposés pour l'affection et on indique les excellents 
résultat· obtenus par la mobilisation précoce. 

de insulina, como es el caso de b dosificación en la 
sangre y en los órganos- y aun cuando en ma: 
nos de GELLHORN. FELDMAN y ALLEN 1

3, 
1
4 el des­

censo de la glicemia en ratas hipofisectomizadas y 
adrenodesmeduladas, parece haber suministrado da­
tos de interés- podemos decir que los métodos bio­
lógicos carecen de la precisión necesaria para aportar 
datos más concretos que los que actualmente po-
seemos. 

Éstas han sido las causas que nos han hecho bus-
car otros medios distintos a los hasta ahora en uso 
para la dosificación de insulina. Hace ya algunos 
años, estudió WYSS rs algunas de las propiedades 
de la oxidación de los fenoles por el agua oxigenada. 
En presencia de insulina, la oxid<Jción es inhibida o 


