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La periartr it is  e scápulohum era l  es el s índrom e que con 
m ayor  frecuencia afecta la región del hom bro ,  ya que según 
nuestras  e s tad í s t ica s ,  es la responsab le  del 80 % de cu adros  
de «h o m b ro  d o lo ro so » .

La  ar ticulac ión e scápulohum era l  (pivote del m iem bro  
superior)  se diferencia de la coxofemora l  (que lo es del 
m iembro  inferior), en que la primera es una ar t icu lac ión  de 
«prensión» ,  mientras  la segunda lo es «de carga» ,  ya que tie-
ne que sos tener  todo  el peso  del cuerpo.

El grupo de ar t icu lac iones  que forman la región del 
h om bro  const i tuyen el con junto  d inám ico  m ás  noble,  m ás  
perfecto del ap a ra to  lo c o m o to r  h um ano ,  ya que tiene que 
subvenir las  am p l ia s  y c om ple ja s  exigencias funcionales  del 
miembro superior ,  que es tá  rem atado  por  la m an o ,  el ele-
mento de traba jo  m ás  com ple jo  y necesario  del hombre .

El lo  requiere una gran capac id ad  m an iobrera  que se 
consigue  grac ia s  a var ias  modif icac iones  que experimentan  
a lgunos  de los  e lementos an a tó m ic o s  regionales.  La  m ás  
importante  de ellas se produce reduciendo la superficie de 
contac to  entre la cabeza  del húmero y la cavidad glenoidea 
de la e scápu la  (casi  p lana  si se la c o m p a ra  con la de la
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articulac ión coxofemora l) ,  sacr ificando la solidez ósea  en 
beneficio de la movil idad regional.  E s ta  adaptac ión  funcio-
nal a la s  necesidades  d inámicas  del miembro superior,  ya se 
observa en las  ú l t imas  especies de la esca la  animal .  En los 
cuadrúpedos ,  por  ejemplo, la cabeza humeral es proporc io -
nada  a la cavidad glenoidea y su form a se adapta  a los m o -
vimientos  de flexoextensión, l imitando, en cambio ,  lo s  de 
separac ión  que se efectúan en grado mínimo y aún siempre 
a expensas  de la escápula ;  ac túa  en realidad com o  una arti-
culación de carga.  En los  pros im ios ,  el tam año  de la cabeza 
humera l  supera  ya el de la glenoides,  con lo que la abduc-
ción es m ás  amplia .  En los antropoides ,  la cabeza humeral 
es mucho m ay o r  que la glenoides,  lo que facil ita el m ov i-
miento de abducción, que en a lgunos c a so s  es superior al 
del hombre; la an atom ía  regional es muy parecida a la del 

• género humano.
Pero  dicha adaptac ión  funcional no so lamente se l imita 

a la relación entre la cabeza humeral y la cavidad glenoidea,  
s ino que la escápula  también varía de forma,  en especial  la 
zona  s i tuada  por  debajo  de la espina escapular,  decreciendo 
el índice que expresa  la relación entre la longitud y la an-
chura de la m ism a.  También el acrom íón  crece de tam año  y 
g rosor  en el género humano,  proyectándose  sobre la cabeza 
humeral en forma de marquesina.

Igualmente se modifican los  elementos musculares ,  prin-
cipalmente el supraesp inoso  que pierde capacidad,  mientras  
el serrato mayor,  y particularmente el deltoides,  en el h o m -
bre, aumenta  su m a s a  m uscular  y varía sus  puntos  de inser-
ción para  a largar  sus  brazos  de palanca.

Antes de entrar en el estudio clínico de la periartritis  
escápulohumera l ,  creemos de interés recordar  unas breves 
nociones  de anatom ía  y b iomecánica  regional,  con el fin de 
s i tuar  debidamente al lector.

Los e lementos  ó seos  que intervienen en la función del 
hom bro  son  el húmero, la escápula  y la clavícula.  Los  
m úscu los  que intervienen fundamentalmente en los m ov i-
mientos prop ios  de la región son:  el deltoides,  coracobra-
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quial,  los cuatro  ro ta tor io s  cortos ,  a saber:  subescapular ,  
supraesp inoso ,  infraespinoso  y redondo menor,  el redondo 
m ayor,  el dorsa l  ancho,  y en menor esca la  el bíceps y el 
tríceps.

La sinovial ,  bastante  am pl ia  se expande por la zona  de 
la articulac ión escápulohumera l ,  adoptando  una forma que 
recuerda una hoja  de trébol,  con un fondo de s aco  interior o 
subescapular ,  otro inferior o axilar  y otro externo o bicipi- 
tal. P ieza  fundamental  de la mecánica  regional es la bo lsa  
subacrom ia l  o subdelto idea,  que por  su base  se relaciona 
con el troquiter  y los  tendones del manguito,  m úsculo  tendi-
noso ,  fo rm ad o  por  los  cuatro  ro ta tor ios  cor tos  ya descr itos ;  
por  su cara  superior  está en relación con el ac rom ión  y cara  
inferior del deltoides.  A lgunos  autores  co m o  M ic h o t t e , nie-
gan la exis tencia de una verdadera bolsa ,  y creen que no es 
m ás  que un repliegue de la aponeuros i s  del deltoides .  S e a  
c o m o  fuere, el ca so  es que existe una cavidad serosa ,  cuya 
principal mis ión es la de ac tuar  de am ort iguad or  regional  y 
de lubricante del tendón del supraesp inoso ,  favoreciendo su 
desl izamiento  de fueraa  dentro cuando  la tuberos idad m ayor  
del húmero, en el movimiento  de elevación del brazo , ha de 
co locarse  por  debajo  de la arcada  acromioc lavicular .  Dicha 
bolsa ,  que en el hombre  es la m ás  extensa del o rgan ism o,  no 
aparece  en la esca la zo o lóg ica  has ta  el chimpancé ; puede 
presentar p ro longac iones  c o m o  la bo lsa  coracoidea ,  que 
está s i tuada  entre el m úscu lo  subescapular ,  la apófisis  cora- 
coides  y el punto de inserción tendinosa  de la porc ión corta 
del bíceps y coracobraqu ia l .  En ocas iones  existen otras  bol-
sa s  se ro sas ,  que no p o d e m o s  entretenernos en describir,  
cuya mis ión  es la de lubricar el desl izamiento  de varios  ten-
dones m uscu lares  durante el movimiento .

P o r  debajo  del polo  inferior de la bo lsa  subdelto idea,  
cruza,  ac o m p añ ad o  por un plexo vascular,  el nervio ci rcun-
flejo, rama,  c o m o  el radial ,  del tronco secundario  posterior,  
fo rm ado  por  las ram as  poster iores  de los  tres t roncos  pri-
m ar ios .

La inervación superficial  y profunda de la región del
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h o m b r o  depende de la s  ra íces  quinta  a octava  cerv ica les .  P o r  
lo tanto ,  una les ión m uscu lar ,  c a p su la r  o tendinosa  de dicha 
región, se t raduc irá  p o r  arco  reflejo espinal ,  en un e sp a sm o  
m u sc u la r  de la zona  y p o r  un do lor  en la región del hom bro ,  
que se puede ir rad ia r  a lo largo  del brazo, antebrazo  y m ano,  
o hac ia  el cuel lo  y región escapular .  El lo  puede explicar  la 
serie de d iag n ó s t ic o s  erróneos  em it idos  en los  c u a d ro s  de 
«h o m b ro  d o lo r o s o »  e inc luso  el porqué les iones  de la región 
cerv ica l  y de v isceras  a le jad as  pueden dar  lugar  a s índrom es  
d o lo r o s o s  o tró ficos  del h om bro .

La  inervación s im p á t ica  del m iem bro  super ior  procede 
del pr imero  al cuar to  se g m e n to s  dorsa les :  las  f ibras pregan- 
g l ionares  se re lac ionan  con los  gan g l io s  medio  e inferior,  y 
la s  pos tgan g l ionare s ,  se unen a las  r a m a s  del plexo cervical,  
a su  sa l ida  del agujero  de conjunción .

U no  de los  co n cep to s  cap i ta les  en la b io m e c á n ic a  reg io-
nal  es el de que la m ovi l idad  de la región del h o m b r o  no 
depende exc lus ivamente  de la a r t icu lac ión  escápu lohum era l ,  
s ino  que intervienen s im ultáneam ente  la ac rom ioc lav icu lar ,  
la e s ternoclav icu lar  y la e s c áp u lo to r ác ic a .  Aunque los  di-
v er so s  e lementos  que c om p onen  el segmento  d inám ico  del 
h o m b r o  gozan  de m ovi l idad  propia ,  el func ionam iento  re-
gional  no resulta de m ov im ien to s  elementales  a i s l ad os ,  s ino 
de la s im u l tán ea  y suces iva  acc ión  de ellos.  En principio  se 
creía que el m ovim iento  de abducc ión  se efectuaba has ta  el 
ángulo  recto exc lus ivam ente  a expensas  de la ar ticulac ión 
e scápu loh um era l ,  y que la ulterior  elevación se producía  
g rac ia s  al giro  de la e scápula ,  pero ac tua lmente ,  grac ia s  al 
examen funcional  rad io lóg ico ,  e inc luso  con la so la  in sp e c -
ción c u id a d o sa  de la región del h o m b r o  en m ovimiento ,  s a -
b e m o s  que la m ovi l izac ión  e scap u la r  y humera l  se realiza 
s im ultánea  y cont inuamente ,  correspondiendo  60° de a b d u c -
ción a la e scápu la  y los  120° restantes  a la art iculac ión e s c á -
pulohumeral .  La  ba scu lac ió n  de la e scáp u la  es so lam ente  
pos ib le  grac ia s  a la c lavícula ,  v á s tag o  móvil  que pone en 
com u n icac ión  la ar t icu lac ión  e scápu lohum era l  con el resto 
del esqueleto;  e s ta  conexión  es movible  merced a las  ar t icu-
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l ac iones  ac ro m io c lav ic u la r  y e s ternoclav icular ,  cuya  s u m a  
de m o v im ie n to s  es igual  a la ampli tud de los  e fec tuados  p o r  
la e scápu la .  D urante  la pr im era  fase  de elevación del brazo ,  
la ar t icu lac ión  e s te rnoc lav icu lar  se mueve al m á x im o ,  míen- 
tras  que en la s  ú l t im as  es la a c r o m io c lav ic u la r  la que entra  
en función  de una  m anera  m á s  activa.

En lo s  m o v im ie n to s  de la región del h o m b r o  intervienen 
una serie de m ú s c u lo s  que ac túan  co o rd in ad am en te .  S u  fun -
ción se a ju s t a  de tal  m o d o ,  que en a lgu n os  m o m e n to s ,  u n os  
ac túan  c o m o  es tab i l i z ad o re s  y los  o t r o s  c o m o  d om in an te s ,  
t r o c á n d o s e  los  papeles  en o t r o s  m o m e n to s  y aún sus t i tuyén-
d ose  en su acc ión ,  en el c a so  de que, por  a lguna  c i r c u n s ta n -
cia,  fa l la ra  a lguno  de el los.

P E R I A R T R I T I S  E S C A P U L O H U M E R A L

E sta  a fección del h o m b r o  es definida por  R o b e c c h i  c o m o  
«un p ro c e so  m órb id o ,  de ca rác te r  norm alm ente  benigno, de 
natura leza  aguda ,  s u b a g u d a  o crón ica ,  ca rac te r izado  a n a t ó -
m icam ente  p o r  le s iones  t i su lares  de lo ca l izac ión  e x t raar t icu -
lar  (periart icu lar) ,  d o m in a d o  cl ín icamente  p o r  el s ín to m a  
dolor ,  y en c iertos  c a s o s ,  por  una rigidez progres iva  del h o m -
bro» .  A lgu no s  au tore s  la interpretan  c o m o  una burs i t i s  
subdel to idea ,  o tros ,  n egando  la verdadera  exis tencia  de la 
b o l s a  subd e l to idea ,  la atr ibuyen,  en a lg u n os  c a so s ,  a una 
s inov it i s  con  ac ú m u lo  de fibrina par t icu larm ente  abund ante  
en el fondo  de s a c o  s u b e s c a p u la r  (M ic h o t t e ), o t r o s ,  en fin, 
fijan su origen en una tendinit is ,  c a s i  s iempre  del tendón del 
su p r a e s p in o s o .

N o s o t r o s  c reem o s  que la periartr i t i s  e scáp u lo h u m e ra l  
debe c o n s id e ra r se  realmente  c o m o  un s índrom e,  d e s a r r o l l a -
d o  ba jo  el influjo de d iversos  fac tores  e t io lóg icos ,  que es ne-
c e sa r io  c o n o cer  e identi ficar  en cada  ca so ,  con  el fin de e s t a -
blecer los  t r a tam ie n to s  c a u sa le s  pertinentes.

En pr imer  lugar  debe admit i rse  la exis tencia  de una 
especia l  p r e d is p o s ic ió n  del tej ido conect ivo  a reacc ion ar
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an o rm a lm en te ,  d e sa r ro l land o  p ro c e so s  per iart icu lares  en el 
h o m b r o ,  react iv idad  co n d ic io n a d a  p o r  fac tores  genera les  y 
loca le s ,  ca s i  s iem pre  ad qu ir idos .

La  o bserv ac ió n  en un m is m o  individuo de p r o c e s o s  si- 
m u l tá n e o s  o su ce s ivo s ,  de ca rac ter í s t ica s  ca s i  co m u n e s  (pe- 
riar tr i t i s  e scáp u lo h u m e ra l ,  s índrom e h om b r o - m a n o ,  enfer-
m ed ad  de D u pu y t r e n , etc.) parece  c o n f i r m a r l a  exis tencia  de 
un fa c to r  c o n s t itu c io n a l.

Entre  los  fac to re s  locales ,  uno de los  que tiene im p o r -
tanc ia  e t io lóg ica  es el t r a u m á tic o :  un t r a u m a t i s m o ,  inc luso  
de in tens idad  m ín im a,  puede de sar ro l la r  a lo s  p o c o s  días 
una  periartri t is .  Según  C o d m a n , uno de los  factores  loca les  
que juega  un papel  m á s  im portan te  en la génesis  de la pe- 
riar tr i t i s  e s c áp u lo h u m e ra l  es la d e g e n e r a c ió n  t e n d in o s a  

(part icu larmente  del tendón del su p rae sp in o so ) ,  de origen 
m ic r o t r a u m á t ic o .  Dicha degeneración,  que no p r o v o c a  la 
m e n o r  s in t o m a to lo g í a  c l ínica ,  y que carac ter iza  la fase  que 
p o d r ía m o s  ca li f icar c o m o  «periartr i t i s- les ión»,  ba jo  determi-
n a d a s  c i rcu n stanc ia s ,  puede ser  el punto de par t ida  del des-
a rro l lo  de una  reacción  local ,  d an d o  lugar  a la «periartr iti s-  
e n fe r m e d a d » .

O t r o  grupo  de f ac to re s  e t io ló g ico s  viene representado  
p o r  las  c a u s a s  e x t r a r  r e g io  n a le s ,  su scept ib le s  de desar ro l la r  
un c u ad ro  típico  de periartr i t is  e scápu loh u m era l ,  ya sea  por  
a fe c t a c ió n  d ir e c t a  de lo s  te j idos  periart iculares .  c o m o  su ce-
de en la gota ,  r e u m a t i s m o  p o l ia r t icu la r  agudo ,  etc. ( loca l i -
zac ión  en el h o m b r o  de una enfermedad general)  o grac ia s  a 
un m e c a n is m o  r e f le jo ,  de punto  de part ida  le jano.

Entre  la s  le s iones  ex traregiona les  que con m ay o r  fre-
cuencia  pueden p r o v o c a r  una periartri t is  e s c áp u lo h u m era l  
c i ta re m o s  en pr imer  lugar  las a fe c c io n e s  p u lm o n a r e s ,  p a r -
t icu larmente  el tu m or  de P a n c o a s t  y la tubercu los i s ;  recien-
temente E in a u d i c o m u n ic a  haber  enc on trado  periartri t is  en 
el 17 % de c a s o s  de tubercu lo s i s  p u lm o n a r  de larga  durac ión .  
El d o lo r  del e s p a s m o  e s o fá g ic o  puede referirse al h o m b r o  a 
través  de s u p u e s ta s  ra íces  sensor ia le s  que ponen en relación 
el e só fago  con la región cervical .  L a s  le s io n e s  d ia f r a g m á -
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tica s  también  pueden p ro v o c a r  o m a lg i a s  a través  del nervio 
frénico,  que inerva el d ia f ragm a  y que nace a nivel de lo s  3,°, 
4.°  y 5.°  s e g m e n to s  cervicales.

L a s  le s io n e s  c a r d ía c a s  y part icu larmente  el in fa r to  d e  

m io c a r d io ,  pueden dar  lugar  a do lores  de h o m b r o ,  que in-
c luso  pueden ir a c o m p a ñ a d o s  de im potenc ia  funcional  y ri-
gidez y al  s índ ro m e  h om br o-m an o ,  c o m o  m anifes tac ión  m á s  
grave de e s to s  p r o c e s o s  a d is tanc ia .  P a r a  la m ay o r ía  de los  
autores ,  representarían  una re spu es ta  refleja a un es t ím ulo  
que nacer ía  en el m io c a rd io  y que l legar ía a lo s  gangl io s  
cervicales  4.°,  5.°  y 6.° desde  los  que el im p u l so  se dirigir ía  al 
h o m b r o  p o r  l a s  v ías  aferentes  de e s to s  pares  que, c o m o  ya  
h e m o s  dicho, inervan la zona  a que n os  referimos.

L o s  t r a s to r n o s  d e g e n e r a t iv o s  d e  la  c o lu m n a  v e r t e b r a l  

pueden dar  lugar  a fenóm enos  d o lo r o s o s  del h o m b r o ,  sin 
l imitac ión  de la m ovi l idad  del c íngulo  e sc ap u la r  e inc luso  a 
la larga  pueden p ro v o c a r  a l terac iones  tróficas  del m ism o ,  
e s tablec iendo  un cuadro  clínico  de periartri t is  escápulohu- 
meral  crón ica .  La  c a u sa  rad ica  en la co m p re s ió n  de la s  ra í-
ces  nerv io sa s  que inervan la región del h om bro ,  ya  sea  p o r  
os teo f i to s i s  u o tra s  a l terac iones  del orificio de con junción ,  
a r t ro s i s  de las  hendiduras  uncovertebrales ,  que pueden 
igua lmente  m odi f icar  la es t ructura  y capac idad  de los  m en -
c io n a d o s  ori f ic ios ,  o por  hernias  de lo s  d i s c o s  cervicales ,  
muy ra ras  en e s ta  región, ya que a d e m á s  de ser mucho m enos  
frecuentes  que en la región lum bar ,  son  excepcionales  aq u e-
llas  que se abren p a so  a través  de las  hendiduras  uncoverte-
brales ,  único  cam ino  pos ib le  p ara  entrar  en contac to  con  la 
raíz nerviosa  y e s tablecer  un conflicto d iscorrad icu lar .  E s  
tanta  la frecuencia con que en los  c a s o s  de h o m b r o  d o lo ro so  
se encuentran a l terac iones  degenerat ivas  del segm ento  cer-
vical  del raquis ,  que n o so t r o s ,  de una m anera  s i s tem át ica ,  
p r a c t i c a m o s  e x p i r a c i o n e s  rad iográ f icas  de esta  región a 
to d o s  los  enfermos a fec to sde  c u ad ro s  d o l o r o s o s  d e lh om bro .

E s t a s  fo r m a s  de periartri t is  e scápu lohum era l  entran en 
el am pl io  c a m p o  de los  « s ín d ro m e s  a lgod is tró f icos  reflejos
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del m iem bro  superior» ,  cuyo m ás  fiel exponente es el « s ín -
drom e h om bro-m ano» .

O t r o  fac tor  al que recientemente se le concede gran va-
lor  es el p s íq u ic o .  Según  a lgunos  autores  (K a l h me t e r  entre 
ellos),  afirman que en un gran número  de c a so s  de periartri- 
t is  e scápulohumera l ,  existen t ra s to rn o s  de la afectividad y 
desórdenes  neurops íqu icos ,  generalmente de tipo depres ivo. 
C o v e n t r y  ha l legado a sos tener  que para  la eclos ión de una 
P .  E. H  es indispensable  la existencia  de un «es tado  ps íqu i-
co» .  N o s o t r o s  no d u d a m o s  en calificar de exagerada  tal afir-
m ación ,  puesto  que en el gran número de c a so s  de periartri- 
t is  e s tud iados ,  raramente  hem os  podido  encontrar  e s t igm as  
indudables  de t ra s to rno s  ps íquicos .

A N A T O M IA  P A T O L O G I C A

Lo s  es tudios  a n a to m o p a to ló g íc o s  de la periartritis  es- 
cápulohum era l  son  muy e sc a so s  debido a que es excepcional  
que muera un enfermo en pleno curso  de la enfermedad. 
T o d o s  los  e s tud ios  de cierta solvencia  científica se han efec-
tuado a través de materia les  extra ídos  durante intervencio-
nes de burs it i s  y tendinitis ,  consis tentes  en prec ip itados  cá l-
meos ,  ca s i  s iempre  sin va lor  para  p ro p orc io n ar  imágenes 
a n a to m o p a to ló g ic a s  ca racter í s t icas  de periartri tis .  P o r  el 
contrario ,  existen n u m e ro so s  t raba jo s  necróps ico s  de la re-
gión del h om bro  en cadáveres  no se lecc ionados ,  es decir, de 
p er sonas  que durante la vida no han sufrido  necesariamente 
un cuadro  de periartri t is  e scápulohumera l ;  en la m ayoría  de 
los  cadáveres  de p er sonas  senectas  se han observado  altera-
ciones  involutivas  tendinosas ,  part icularmente  de los  tendo-
nes de m ú scu lo s  de inserc ión humera l  (dis lacerac iones  ten-
d in o sa s  y dep ó s i to s  cá lc icos  en los  te jidos  degenerados) ,  
adherencias  en la b o l s a  su bacro m ia l  y fibrosis  del te j ido ce-
lular subdelto ideo.

En los  c a s o s  agudos ,  recientes,  se desarrol lan  fenóme-
nos  congest ivos  locales .  En las  fases  crón ica s  aparecen
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todas  o a lgunas  de aquellas  al teraciones locales  prop ias  de 
la involución senil,  ya descritas  anteriormente.

Según  M ic h o t t e , a lgunos  c a so s  de periartri tis  pueden 
ser cons id erad os  c o m o  verdaderas  s inoviti s ,  con ac ú m u lo s  
de fibrina part icu larmente  abundantes  en el fondo del s aco  
subescapular .

CLIN ICA

L a  periartritis  escápulohum era l  es un proceso  de la edad 
adulta,  afecta ca s i  por  igual  a am b o s  sexos ,  y es algo m ás  
frecuente en el h om bro  derecho.

Puede  presentarse en tres form as  clínicas :  aguda,  suba- 
guda y crónica .

La fo r m a  a g u d a ,  aparece,  c o m o  su nom bre  indica,  de 
una m anera  brusca ,  con o sin p ró d ro m o s ,  cas i  s iempre  al 
cabo  de unos  días  de un t rau m at i sm o  o sin cau sa  aparente.  
S e  caracteriza  por  un do lor  v ivís imo a nivel de la cara  ante-
rior del hom bro ,  que, a veces se irradia  por  la cara  antero- 
externa del brazo, y del antebrazo,  has ta  la mano,  inva-
diendo, por lo general,  los  dedos  pulgar,  índice y medio,  o 
tod o s  ellos.  Dicho do lor  que es permanente,  pero que se 
exacerba  enormemente ante cualquier intento de movi l izar  
el brazo y durante la noche, provoca  una impotencia  func io-
nal com ple ta  del m iem bro  super ior  correspondiente ,  por  
contractura  regional de defensa.  El enfermo se presenta con 
el b razo  inmovi l izado  y pegado al cuerpo, con el codo  en 
flexión de 90° y cas i  s iempre  co lgado  de un pañuelo a tado  al 
cuello.  En los  c a s o s  muy agudos  y part icularmente  cuando  
su punto  de part ida  es una burs it i s  go to sa ,  puede presentar-
se l igera febrícula.

P o r  regla general,  al cabo  de una sem ana  a p r o x im a d a -
mente,  lo s  do lores  agu d o s  empiezan a decrecer,  entrando en 
la segunda fase de la enfermedad (subaguda) ,  o bien cursan 
hac ia  la curación completa ,  aunque, hem os  de resa l tar  que 
una re solución espontánea  a corto  plazo no es frecuente.
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La fa s e  s u b a g u d a  se caracteriza  por  la existencia  de un 
do lor  de mediana  intens idad,  apenas  perceptible con el bra-
zo inmóvil ,  pero que se exacerba notablemente  al efectuar 
los  m ov im ien to s  de abducción  y ro tac iones  de una manera  
especial  al a lcanzar  los  l ímites  m áx im o s  posib les ,  que cada  
vez son  m á s  l imitados ,  ya que se va estableciendo una p r o -
gresiva impotencia  funcional  que imposibi l i ta  gradualmente  
el abrocharse,  pr imero el sostén  y después el delantal ,  en las  
mujeres,  y el meter la m ano en el bols i l lo  poster ior  del p an -
talón, y poster iormente ,  incluso  en el lateral,  el hombre.

La tercera fase o de p e r ia r t r it is  c ró n ic a  puede a lcanzarse  
por  un agravam iento  funcional  de la fo rm a subagu d a  o bien, 
«d 'emblés» ,  de una m anera  ins id iosa ,  con dolores  discretos ,  
de predom inanc ia  nocturna  y al intentar efectuar m ovim ien-
tos,  que se encuentran tan l im itados  que pueden llegar a 
b loquear  el h o m b r o  («h om bro  congelado») .  Al cabo  de v a-
rios meses ,  se establece  una m arcada  atrofia m uscu lar ,  que 
a veces,  puede a lcanzar  g rad os  muy intensos .  S im u l t á n e a -
mente, o, lo que es m á s  frecuente, al cabo  de un período de 
t iempo m á s  o m enos  largo,  pueden aparecer  al teraciones 
tróficas en la m an o ,  dando  lugar al s ín d r o m e  d e  h o m b ro -  

m a n o . T a m p o c o  es raro  el establecimiento s imultáneo o 
suces ivo  de una r e t r a c c ió n  p a lm a r  d e  D u p u y t r e n ,  m ás  fre-
cuente en los  c a s o s  en los  que existen alterac iones  osteo- 
c o n d r ós ica s  de la co lum n a  vertebral.

C o m o  p o d e m o s  c o m p ro b ar  en las  l íneas que anteceden, 
el enfermo puede venir a n o so t ro s  presentando caracterí s t i -
cas  diversas ,  que tendrem os  que captar  a través de una 
explorac ión  bien definida.

Debe explorarse  al paciente desnudo completamente  de 
cintura para  arriba.  S e  efectuará en primer lugar una in spec-
ción que com prenda  el p lano anterior,  lateral  y poster ior  de 
la región del h om bro .  P o d r e m o s  o bservar  atrofias m u sc u la -
res, que nos  hab larán  de la existencia de una periartritis  
c rón ica  (una vez d e scar tada  la artri ti s  f ímíca) y part icu lar-
mente las p o s ic iones  del h om bro  y del brazo  en relación con 
el resto  del cuerpo; a este respecto en oca s iones  puede
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observarse  que el enfermo mantiene el hom bro  elevado, 
inmóvi l  y proyectado ligeramente hacia  adelante,  con el 
antebrazo  en semiflexión, a d o s a d o  a la pared del tórax;  a 
esta  pos ic ión,  que acorta  la dis tancia  nuca-hombro,  se le 
conoce  con  el nombre  de signo de B e t t ma n n  y es constante  
en las  periartritis  agudas .  En otros  ca so s ,  mucho m enos  fre-
cuentes,  la m enc ionada  d i s tancia  se a larga  a cau sa  de que el 
hom bro  se dirige hacia  aba jo ;  es el signo de G o l d w h a y t  
del hom bro ,  que aparece  en buen número de periartri tis  
crónicas .

P a lp an d o  el h om bro  afecto puede percibirse la existen-
cia de cru j idos  finos, no so lamente  a nivel de la cara  ante-
rior del h om bro ,  s ino  en la zona  escapular ,  durante el d es-
lizamiento  de la e scápu la  por  la pared co s ta l  posterior.

La  invest igación de los  puntos  d o lo r o so s  tiene gran 
im portan c ia  en el d iagnóst ico  de la periartritis  escápulohu- 
meral y para  diferenciar este proceso  de o tros  cuadros  d o lo -
ro so s  del hom bro .

En la periartritis  son  intensamente  d o lo ro so s  los  puntos  
s u b a c r o m ia l,  s i tuado  inmediatamente  por debajo  del aero- 
mión, el s u b c o r a c o id e o , que se local iza  inmediatamente por 
debajo  de la coracoides ,  y, a veces, el punto  del s u p r a e s p i- 
noso , s i tuado  a nivel de. la tuberos idad m ayor  de la cabeza 
del húmero ,  y de cuya explorac ión ya habla rem os  m á s  ade-
lante. En cam bio ,  el punto a x i la r ,  es abso lutamente  in d o lo -
ro en la periartritis  e intensamente  posit ivo en las artritis,  
lo que nos  p roporc ion a  un elemento, quizá el m ás  seguro, 
para  el d iagnóst ico  diferencial de los  dos  m enc ionados  c u a -
dros  pa to lóg icos .

La movil idad del brazo cuya raíz está afecta por  un p r o -
ceso periarticular,  variará  fundamentalmente  según sea la 
fase evolutiva o clínica de la enfermedad. C o m o  en tod a s  las 
formaciones  an a tó m ic a s  bilaterales,  es necesario  efectuar 
s imultáneamente  la com probac ión  de la movil idad de am b o s  
brazos ,  ya que, si bien, en a lgunos  c a so s ,  la diferencia de 
amplitud de los  m ov im iento ses  tan evidente q uesobran  c o m -
paraciones ,  en o tras  ocas iones ,  su l imitación es tan e sca sa
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que podría  p a sa rn o s  desapercibida,  si no efectuáramos la 
confrontación con el brazo sano.

En primer lugar  exploraremos la abducción.  Este m ovi-
miento es un bello ejemplo de coordinación  entre todos  los 
elementos an a tó m ico s  regionales que intervienen en el m is -
mo. En una primera fase, el supraesp inoso  al contraerse,  al 
propio  tiempo que gracias  a su inserción en la parte alta de 
la cabeza humeral y a tener su vientre muscular  si tuado casi  
perpendicularmente  al eje del hueso, inicia los pr imeros g r a -
dos de abducción, acerca la mencionada cabeza del húmero 
hacía  la glenoides,  p roporcionándole  un punto de apoyo 
necesario  para  efectuar el movimiento . Seguidamente entra 
en acción el deltoides,  que al contraerse tiene tendencia a 
elevar la cabeza del húmero; pero si  actuara  ais ladamente,  
l legaría un m om ento  en que la elevación sería imposible ,  
debido a que el troquiter chocaría con el acromión y con el 
l igamento coracoacrom ia l ;  ello se evita gracias  al freno que 
representa el supraesp inoso  que, al hacer contactar  la cabeza 
del húmero con la glenoides,  facilita la abducción del brazo 
e incluso el l igero desl izamiento  que debe efectuar la cabeza 
del húmero y para  el cual la glenoides se ha adaptado  al 
adquirir el contorno piriforme que la caracteriza.

A dicho s incron ism o normal  de la región del hombro  se 
le conoce  con el nombre de «ritmo escápulohumeral».  Desde 
la iniciación del movimiento de abducción,  entran en acción 
de una manera s imultánea y armónica ,  la escápula,  las arti-
cu lac iones  claviculares  y la escápulohumeral,  entrando al 
propio  tiempo en activ idad los m úscu los  idóneos.  En los 
c a so s  pato lógicos ,  se rompe dicho«ri tmo escápulohumera l»,  
y por  simple  observación se aprecia que la escápula se des-
plaza de una manera  intermitente y el movimiento del brazo 
se realiza,  en lo que sea posible en cada caso ,  de una forma 
incompleta  o grac ias  a la adopción de actitudes anóm alas .

En a lgunos ca so s ,  la abducción se efectúa libremente, 
sin dolores,  pero estos  aparecen si ob l igam os  al enfermo a 
efectuar dicho movimiento  contra resistencia (signo de la 
abducción  dificultada de Ro b e c c h i). O tra s  veces, para  alean-
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zar  la hor izonta l  el paciente se ve obl igado  a de sd ob la r  el 
m ovim iento  en dos  t iempos :  pr imero  dirigiendo el cod o  h a -
cia a trá s  y efectuando después  un m ovimiento  de circunduc- 
ción; este es el s igno de L l e v e l y n  y B a s s e t  J o n e s , muy parecido 
al  s igno de S c h o b e r  del brazo ,  que cons is te  en el d e sd o b la -
miento  de la m an io b r a  de c o lo c a r  la m ano del brazo  afecto 
sobre  la cabeza.

En ciertas  o ca s io n e s ,  el enfermo puede efectuar l ibre-
mente y sin do lores ,  la abducc ión  has ta  a lrededor de los  80° 
en que aparece  un do lor  de notab le  intensidad que pers iste  
h a s ta  que la abducc ión  ha superad o  los 110 ó 120°, m om ento  
en que cesan  las  m oles t ia s ,  pudiendo c o n t in u a r l a  abducción 
h a s ta  el l ímite m á x im o  fis io lógico ,  sin ningún impedimento.  
Este  p asa je  d o lo r o s o  corresponde  al m om ento  en que el ten-
dón del su p r a e sp in o so  p a s a  p o r  debajo  del arco  acrom ia l ,  
pudiendo en los  c a so s  de afectac ión tendinosa ,  p roducir  
dolor .  C o m o  es natural ,  este signo,  conoc ido  con el nom bre  
de «a rco  d o lo r o so  de S im m o n d s », revela un proceso ,  ca s i  
s iempre  degenerat ivo, del tendón del suprae sp inoso .

De to d a s  fo rm as ,  lo m ás  frecuente es que la abducc ión  
se halle muy l imitada ,  ya sea  por  contrac tura  m u scu la r  en 
lo s  c a so s  agu d os ,  c o m o  por  b loqueo  periart icular  en los  c a -
s o s  crón icos .  En ton ces  la abducc ión  posib le  apen as  a lcanza  
los  30° (fg. n .°  1) y en los  c a so s  crón icos ,  se efectúa exc lus i -
vamente a expensas  de la ba scu lac ión  de la escápula .

El m ovim iento  de aprox im ac ión ,  h a s ta  cierto punto  
opuesto  a la abducc ión  y que cons is te  en acercar  el miembro 
super ior  a la l ínea m edia  del cuerpo, se real iza ca s i  ú n ica-
mente g rac ia s  a la movil idad de la ar ticulac ión escápulohu- 
meral,  sin que apenas  participe en él la escápula ;  c o m o  m o -
tor  m ás  im portan te  ac túa  el m úscu lo  pectora l m ayor .  Este  
m ovimiento  se efectúa muy po co  en la periartri t is  escápu- 
lohumeral .

Lo s  m ov im ien to s  que se l imitan muy precozmente  en el 
cuadro  d o lo r o s o  que nos  o cu pa  son  las  ro tac iones .  La ro ta -
ción externa, que norm alm ente  puede a lcanzar  una amplitud 
que varía  de 45° a 90°, viene cond ic ionada  por  la acción de
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los  ro ta tor io s  externos del hombro: el infraespinoso  y el re-
dondo menor;  se reduce rápida  e intensamente en todas  las 
form as  de periartritis .  Igual sucede con la rotación interna, 
movimiento  normalmente  m ás  amplio  que el anterior, ya 
que puede sobrep a sar  los  90°, y efectuado gracias  a la acción 
del subescapular ,  redondo m ayor  y dorsa l  ancho. En las  fa-
ses  avanzadas  de la enfermedad, el movimiento  está casi  
abolido,  no pudiendo el enfermo dirigir la m ano hacia  la 
parte poster ior  del cuerpo (fig. n.°  2).

El movimiento  de anteposic ión es el trayecto que realiza 
el brazo desde el m uslo  hasta  la vertical, s iguiendo siempre 
en el plano anterior  del cuerpo; en este movimiento trabajan 
el pectoral mayor,  las f ibras anteriores del deltoides,  el cora- 
cobraquial  y el bíceps cuando se efectúa el movimiento  con 
el antebrazo fijo en extensión. La retroposic ión es el movi-
miento opuesto  al anterior,  mucho m ás  l imitado puesto que 
difícilmente se puede a l c a n z a r la  horizontal ;  este movimien-
to es función del dorsa l  ancho, fibras posteriores  del deltoi-
des,  redondo m ayor  y tríceps,  cuando se efectúa con el ante-
brazo fijo en extensión. Esta  actitud de retroposic ión es la 
ideal para  explorar  el punto subacromia l ,  correspondiente  a 
su inserción ya que se descubre hacia  adelante la tuberosi-
dad m ayor  de la cabeza del húmero, que en la posic ión de 
reposo  se halla cubierta por  la marquesina acromial .  El ha-
llazgo de este punto do loroso  en dichas  condiciones y la 
desaparic ión del m ism o  al retornar el brazo a su posición 
fisiológica,  es la m aniobra  que se conoce  con el nombre de 
«signo de D a w ba r n ». E s to s  dos  movimientos ,  se afectan de 
una manera muy discreta en las periartritis ,  no a lcanzando 
un grado de l imitación importante  m ás  que en las periartri-
tis, hiperálgicas y en las muy crónicas.

Algunas veces, la periartritis  puede tener como punto de 
origen, o afectar primordia lmente,  el tendón del bíceps.  P a ra  
investigar el es tado del m ism o,  efectuamos la m aniobra  de 
Ab b o t  y S a u n d e r s  que sirve para  d iag n os t ic a r la s  luxaciones 
habituales;  al elevar el brazo , girarlo hacia  afuera y bajarlo 
lentamente en el p lano escapular ,  se provoca  un chasquido
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caracterís t ico ,  a veces do lo ro so ,  que revela la sa l ida  del ten-
dón de su lecho habitual .  O t r a  m an io bra  es la de Ye g a r s o n , 
que se real iza  invitando al enfermo a que, con el antebrazo 
flexionado a 90°, efectúe m ovim ientos  de pronación y sup i-
nación contra  la res is tencia  que n o so t r o s  le opon em os ;  en 
ca so  de tendinitis  del bíceps,  el enfermo expl ica y señala  un 
vivo do lor  a nivel de la corredera  bicipita l  (fg. n.° 3).

La  e x p lo r a c ió n  r a d io ló g ic a  puede ser completamente  
negativa en las  fo rm as  agudas ;  c o m o  m áx im o,  la pos ic ión  
un poco  al ta de la cabeza humera l  en relación con la glenoi- 
des nos  revelará la contractura  m uscu lar  antiá lgica .

En a lgunas  oca s iones  pueden aparecer  imágenes  radio- 
o p ac a s  de ca lci ficación,  ca s i  s iempre  loca l izadas  a nivel del 
tendón del su praesp inoso ,  en contacto  ca s i  inmediato  con 
el troquiter.  Dichas  ca lc if icaciones no parecen tener signifi-
cado  clínico,  ya que en o cas iones  las  hem os  hal lado  en 
h om b r os  indo loros  e incluso  en alguna ocas ión  han apare-
cido en el hom bro  opuesto  al d o lo roso .  Recientemente se 
admite que los  depós i to s  de ca lc io  rad io lógicamente  v is i -
bles, no representan m ás  que uno de los  a sp ec to s  a n a t ó m i-
cos  evolut ivos  del padecimiento  tisular.

En las fases  crón icas  aparece,  cas i  siempre,  una osteo- 
p o r o s i s  m ás  o m enos  intensa,  loca l izada  en la tuberos idad  
m ayor  de la cabeza  del húmero,  y un engrosamiento  periós- 
tico de la región supra-tuberos i tar ia .

La periartritis  e scápulohumera l  no ac o s tu m b ra  a afec-
tar  el e s tado  general.  Unicamente en los  c a s o s  de burs it i s  
aguda  goto sa ,  pueden aparecer febrículas e incluso  fiebre de 
notable  intens idad.

Las  pruebas  de laborator io  acostum bran  a ser normales .  
Unicamente en el ca so  mentado de la periartritis  aguda  g o -
tosa ,  puede acelerarse d iscretamente la V. S .  G . y aparecer 
aum entada  la ta sa  de ác ido úrico y colesterina en sangre.
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D I A G N O S T I C O  D IFER EN C IA L

S o n  n u m erosas  las  afecciones que pueden provocar  d o-
lor en el hom bro ,  pero ya no lo son tanto  aquellas  que p o -
seen caracter í s t icas  clínicas tan s imilares  a la periartritis  
que pueden ser confundidas  con ellas.

Los  p rocesos  d o lo ro so s  locales  que con m ayor  frecuen-
cia requieren de un estudio diferencial con la periartritis  son 
los  siguientes:  a rtro s is  a c ro m io c la v ic u la r ,  que se caracte-
riza por  el do lor  selectivo a nivel de la articulac ión ac ro -
mioclavicular ,  los  cru j idos  de grano grueso a este nivel, la 
indolencia  de los  puntos  d o lo ro so s  anteriores ,  la poca  l imi-
tac ión d é l a  movil idad del brazo y la existencia de a lteracio-
nes degenerativas locales,  evidenciadas  a rayos  X.  A rtro s is  

e s c á p u lo h u m e r a l,  muy rara,  poco do lorosa ,  escasamente 
l imitante de movimientos ,  con los  puntos  anteriores indo-
loros  y, en cambio ,  el axilar medianamente  do loroso ;  imá- 
gen osteofí tica  en el borde inferior de la glenoides. A r t r it is  

e s c á p u lo h u m e r a l d e  n a tu r a le z a  d iv e r s a :  aparte de la imá- 
gen radio lóg ica  caracterís t ica  de toda  artritis  (pinzamiento 
d é l a  interlínea articular ,  o s teoporos i s ,  destrucciones óseas ,  
etc.), es caracterí stico  de las  m ism as  el intenso dolor  en el 
punto  axilar,  mientras  los  anteriores ( subacromia l  y subco- 
racoideo)  son absolutamente  indoloros ;  aparece  también 
una atrofia m uscu lar  más  intensa e incluso m ás  precoz que 
la que caracteriza  a la periartritis  crónica ,  y la V. S .  G. está 
m ás  o menos  acelerada.  C e r v ic o b r a q u ia lit is :  Es  frecuente 
confundir una cervicobraquial i ti s  con una periartritis  aguda 
y, en parte,  se comprende puesto que en ocas iones ,  ésta no 
es m ás  que una complicac ión  de aquella.  De todas  maneras ,  
en las cervicobraquial i ti s  puras,  la movil idad del brazo no 
está  l imitada m ás  que en aquellos  movimientos  que p rovo-
quen el est iramiento  del plexo braquial ;  es por  ello que se 
muestra  posit ivo el Lassegue del brazo y pueden estar  alte-
rados  los reflejos tendinosos ,  c o sa  que no sucede en la pe-
riartritis,  además ,  la explorac ión de la región cervical  es po-
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sitiva en tod os  los c a so s ,  mientras  que en la periartritís  
so lamente  lo es cuando  la o s teo co nd ros i s  cervical  juega en 
ella un papel et iológico ;  otra  caracterís tica  de la cervicobra- 
quialg ia es la exis tencia muy frecuente de parestes ias  en 
m an o s  y la exacerbación  del do lor  a la tos,  es tornudo y otros  
esfuerzos ,  c o s a  que no sucede en la periartritís .  El s ín d r o m e  

d e l  e s c a le n o ,  t am p o c o  p rovoca  m arc a d a s  l imitaciones  de la 
movil idad del m iembro  superior,  el do lor  a lo largo del b r a -
zo se exacerba al efectuar una compres ión  sobre  el escaleno 
anterior,  que, a su vez, es tá  contracturado  y do loroso ;  el 
do lor  nocturno  desaparece  co locand o  la m ano  encima de la 
cabeza,  con lo que se abre el ángulo costoclavicular ,  la osci- 
lometría es m ás  ba ja  con el brazo péndulo,  y la novocaini- 
zación del escaleno hace desaparecer  las  m oles t ia s  i r rad ia-
das .  El descubrimiento  rad io lógico  de una costi l la  cervical , 
o de una megapóf is is  transversa ,  no presupone la eclosión 
de un s índrom e de escaleno, ya que la compres ión  que en el 
ángulo cos toc lav icu lar  sufren el plexo braquia l  y el paquete 
vascu lar  que le ac om p añ a ,  no parece obedecer,  fundamen-
talmente a la presencia de aquellas  anom al ía s ,  s ino a otras  
causa s ,  entre las  que c i tarem os  c o m o  m ás  importante ,  la 
an óm ala  inserc ión del esca leno anterior,  que alteraría las  
condic iones  a n a tó m ica s  del espacio  por  donde discurren los  
v a so s  y nervios m encionados .

P R O N O S T I C O

El pronóst ico  de la periartri tís  escápulohumeral  es bue-
no en tod os  los  ca so s ,  ya que con el t iempo llegan a curar 
espontáneamente.  A hora  bien, los  «h o m b ro s  b loqu eados»  
son de un curso  evolutivo extraordinar iamente  lento,  por lo 
que las m enc ionadas  remisiones e spontáneas  tardan muchos 
meses  y, a veces, años ,  en producirse ,  convirt iendo al enfer-
m o en un invál ido durante una larga temporada .  Las  formas  
m ás  graves son  las  que se ac om p añ an  de a lgodistrof ias  del 
miembro superior  (retracción p a lm ar  de D u pu y t r e n , por
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ejemplo)  ya que pueden llegar  a producir  les iones  loca le s  
irreversibles.

T R A T A M I E N T O

La pr im era  p rem isa  terapéut ica es inic iar  un t r a t a m ie n -

to e lio ló g ic o ,  s iem pre  que se c o n o z c a  o se so speche  la c a u sa  
p ro d u c to r a  de la enfermedad.  P o r  lo tanto ,  se evitarán los  
m ic r o t r a u m a t i s m o s  repet idos  en los  c a s o s  en que se sospe-  
che la existencia  de degeneraciones  tendinosas .  S e  c o m b at i r á  
la d iabetes  en lo s  c a so s ,  bas tante  frecuentes,  en que existe, 
igua lmente  se tratará ,  con los  proced im ientos  m ed icam en to '  
s o s  y d ietét icos  pertinentes,  la gota ,  causante  de a lgu n as  pe- 
riar tr it is  ag u d as .  P r o c u r a r e m o s  resolver o, al m enos  pal iar ,  
lo s  p ro ce so s  p u lm on ares ,  c a rd ioaór t ico s ,  cervicales,  c a u s a n -
tes c o m o  h e m o s  visto,  de periartri t is  reflejas. S e  evitará  a 
tales  enfermos todo  « surm enage»  intelectual,  p rac t ican do  
p s ico te rap ia  a lo s  que presenten t ra s to rn o s  p s íq u ic o s  evi-
dentes.  Finalmente ,  se les preservará  de enfr iamientos  que 
pueden p r o v o c a r  periartri t is  de las  d e n o m in a d as  «esenc ia-
les»  o react ivac iones  de la s  ya  exis tentes.

Dicho t ra tam iento  et io lógico  puede repercutir beneficio-
sam ente  sobre  la marcha evolut iva del proceso ,  p ar t icu lar -
mente evitando recidivas ,  pero en m u ch as  o ca s io nes ,  las  le-
s iones  t i su lares  ya existentes  en el h om bro ,  evolucionan  
independientemente  del cuadro  causa l ,  s iguiendo un curso  
de agravac ión  progres iva .

En e s to s  c a so s ,  c o bra  papel preponderante  el t ra tam ien -
to local ,  que var ia rá  según la fo rm a  clínica que presente  el 
cu adro  en el m om en to  de inic iarse  el t ra tam iento .

Lo  pr imero  que d ebem os  hacer  es c a lm ar  el dolor ,  de 
tan a c u sa d a  intensidad en la fo rm a aguda .  P a r a  ello em plea-
rem os  tod a  c lase  de ant iá lg icos ,  recurriendo si fuera n ec e sa -
rio a la morfina;  c o m o  es natura l ,  no la em plea rem os  m ás  
que en los  c a so s  h iperá lg icos ,  aunque en ciertas  o c a s io n e s  
puede m o s t r a r se  ineficaz,  debido al hecho, cur io so  pero cier-
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to, de que, en a lgunos  ca so s ,  los  antiá lgicos  m ás  activos  en 
otros  procesos  do lo roso s ,  reumáticos  o no, se muestran ino-
perantes en la periartritis  escápulohumera l .  Lo m ism o  acon-
tece con la apl icac ión de ca lor  local que, lejos de ca lm ar  las 
álgias,  en m uchos  c a so s  las  aumenta;  por  ello es muy acon-
sejable  recom endar  la ap l icac ión de hielo en las  fases  agu-
das .  La  asp ir ina  puede ser un buen analgésico,  aunque n o s -
o tros  preferimos la b u ta z o lid in a  a  do s i s  de 0,80 g ram os  al 
día, ya que a  su acción antiá lgica evidente se sum a su enor-
me poder antiinflamatorio.

O tro  procedimiento bastante eficaz en las  fases agudas  
es la apl icación de in filt ra c io n e s  lo c a le s  d e  n o v o c a ín a ,  que 
pueden aplicarse directamente en el hom bro  o a nivel del 
ganglio estrellado para  provocar  el bloqueo del m ism o.  S e -
gún S t e in b r o c k e r , el efecto m ás  importante  de la novocaína 
ser ía  la re la jación del e sp a sm o  m uscu lar  reflejo, que se va 
haciendo m ás  duradero  a medida que las inyecciones se re-
piten, lo que facilita notablemente las manipulac iones  que 
muchas veces son  necesarias  com o tratamiento complemen-
tario de la afección. C o mr o e  considera  que el aumento  de 
circulación local  que la novocaína  provoca ,  facilita la elimi-
nación m ás  rápida  de los depós itos  cá lc icos ,  cuando  ellos 
existen. La  infiltración novocaínica del ganglio estrellado pue-
de producir grandes efectos analgés icos  gracias  a la aneste-
s ia  tanto de la cadena s im pát ica  cervical , com o  del plexo 
cervical profundo que a veces se efectúa;  disminuye además 
el e sp a sm o  m uscu lar  y mejora  las condiciones circulatorias  
regionales.  P a r a  practicar la se pueden seguir varias  vías; 
no so tro s  ut il izamos siempre la anterior que es la m ás  segu-
ra y menos  peligrosa .  La apl icación local de novocaína  en 
tod a s  sus  formas  es francamente eficaz en las  fases agudas,  
apenas  operante en las subagudas  y absolutamente  inútil en 
las crónicas.

S e  ha hablado  de los efectos beneficiosos de los  g a n -  

g lio p lé g ic o s ,  p ropues tos  por F e r o n d . N o so t r o s  hemos en-
sayad o  el Largact il  con re sultados  decepcionantes .

El advenimiento de la era de los esteroides ha represen-
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tado una gran conquis ta  en el cam po  terapéutico de la 
P .  E.  H. La  cort isona apenas  proporc iona  efectos beneficio'  
sos .  En cambio ,  la prednisona,  puede producir  buenos resul-
tados  en las  fases agudas  sobre  todo en las de etiología 
gotosa .

La h id ro c o rt in o s a  lo c a l es un maravi l loso  m edicamen-
to para  las  periartritis  agudas .  L a u r e n t  afirma que dicha 
h orm o na  util izada precozmente  en los c a so s  hiperálgicos,  
produce en la mayoría  de ellos resultados  extraordinar ios ,  
ya que hace  desaparecer  rápidamente  los  dolores  y permite 
recuperar la movil idad perdida.  Dichos  efectos beneficiosos 
han podido ser c o m p ro b ad o s  reiteradamente por  n oso tros .  
A p l icam os  dosis  de 25 mil igramos  en la cara anterior del h o m -
bro, puncionando inmediatamente por debajo del punto sub- 
coracoídeo ,  y repetimos la infiltración cada  dos días,  du ran -
te todo  el t iempo que las  ci rcunstancias  lo aconsejen. En las  
periartritis  subagudas ,  la h idrocort i sona  local pierde gran 
parte de su eficacia y en las  crónicas  se nos  ha m os trad o  
absolutamente inactiva.

A los  m encionados  tratamientos  fa rm aco lóg icos  puede 
a soc iar se  la te ra p é u t ic a  fís ic a .  S in  miedo a exagerar pue-
de afirmarse que para  tratar  la P .  E. H.,  principalmente en 
su fase subaguda  y crónica ,  se han recomendado y a labado  
tod os  los  procedimientos  fi sioterápicos conoc idos .  C o m o  
siempre sucede, esta gran variedad de medios ,  preconizados ,  
es la prueba patente de que todavía  no se ha encontrado uno 
verdaderamente eficaz. En las formas  agudas ,  ya hemos  indi-
cado que la apl icación de ca lor  local  puede aumentar  las 
m olest ia s ,  lo que también puede suceder con la diatermia,  la 
onda  corta  y los  infrarrojos .  P o r  lo tanto,  en las  form as  
hiperálgicas,  n o so tro s  no recurrimos a la electroterapia.  S o -
lamente en los c a so s  en que no actúa la terapéutica medi-
camentosa ,  acon se jam os  unas  ses iones de r a d io t e r a p ia  a n -

t iin fla m a to r ia , que no siempre se muestra  eficaz, com o 
hemos  podido co m p ro b ar  en un buen número de c a so s  en 
fase subaguda  o crónica.

La  m o v iliz a c ió n  es prácticamente imposible  en las for-
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m as  muy agudas ,  puesto  que el menor intento de movilizar  
el brazo exacerba atrozmente los  dolores.  En estos  casos  
será  aconsejable  una corta inmovilización con el brazo en 
abducción; la movi lización, primero activa,  y luego pasiva,  
se empezará  precozmente,  pero com o  no será  posible  ini-
ciarla hasta  que las  alg ias  hayan decrecido, es recomendable  
apl icar previamente infiltraciones de novocaína  o hidrocor- 
ti sona,  con el fin de aprovechar la disminución de la con- 
tractura  m uscu lar  y la anestesia que producen.

En cambio ,  lo s  ejercicios de movil ización adquieren 
gran importancia  en el tratamiento de las  periartritis  su ba-
gudas,  ya que su utilidad es patente y se pueden efectuar con 
cierta amplitud, debido a que los  dolores  locales  son de in-
tensidad bastante  discreta.  Dichos ejercicios parecen actuar 
en un doble sentido: por  una parte evitan la formación de 
nuevas adherencias  y por  otra,  facilitan la desaparición  de 
las ya existentes.  La  consigna a seguir en los m ism o s  es la 
de hacer ejecutar al paciente aquellos movimientos  que se 
afectan m ás  precozmente,  es decir, la abducción y las  rota-
ciones.

Los  ejercicios se iniciarán con la práctica  de m o v im ie n -

tos p a s iv o s . El que m ás  recom endamos  es la maniobra  de 
A be r c r o m b ie : con el enfermo en decúbito supino, hacem os  
presa del miembro afecto por  la m ano  y por  el codo,  y de 
una manera paulatina vam os  efectuando el movimiento  de 
abducción simultáneamente con una tracción, has ta  a lcan-
zar el ángulo que despierta dolor,  manteniendo entonces la 
tracción durante dos  o tres minutos ,  y regresando lentamen-
te, después,  a la pos ic ión  de origen. Es ta  maniobra  se repe-
tirá tres o cuatro  veces durante la sesión, que siempre debe 
efectuarse después de una infiltración local de novocaína ,  
h idrocort i sona  o quimotrips ina,  a l a  que nos referimos más  
adelante.  S i  se efectúa con constancia ,  pero con suavidad, 
evitando tracciones violentas y movimientos  que sobrepasen 
el dintel de inicio del dolor  local,  la abducción irá ganando 
día a día.

Los  m o v im ie n to s  a ctivo s  los  efectuará el enfermo varias
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veces al día;  para  facil i tar  su ejecución, es conveniente en-
señar  al paciente  la ad opc ión  de determinadas  acti tudes  que 
le fac il itarán su cometido. P a r a  la ro ta c ió n  e x t t r n a  a c o n se -
j a m o s  al enfermo que es tando  en pié, se apoye fuertemente 
de e sp a ld a s  a la pared,  con el fin de evitar que la e scápula  
se proyecte hacia  afuera,  junte los  b razos  al cuerpo, f lexione 
los  c o d o s  y efectúe m ovimientos  de rotación,  p rocurando  
conseguir  el m áx im o  desp lazamiento  posible .  P a ra  ejecutar 
la abducc ión  es necesario  fac i l i ta r la  excursión del m iembro  
afecto proporc ionándole  un apoyo sobre  un p lano  fijo; 
para  ello, h acem os  co locar  al enfermo mirando  a la pared, 
y apoyando  la m an o  en la m ism a,  va subiendo el brazo  p au -
lat inamente  mediante movimientos  de reptación de lo s  de-
dos ,  ha s ta  a lcanzar  el grado de elevación m á x im a  posib le  
(fig. núm. 4).

O t r o s  movimientos  que el enfermo debe repetir varias  
veces al día,  son  los  m o v im ie n to s  p e n d u la r e s  y  ro ta to rio s , 

en los  que se com binan  la anteposic ión,  la retroposic ión,  la 
abducción y las ro tac iones .  P a r a  ello, les ob l igam os  a que 
se flexionen hacia  adelante tanto  com o  les sea  posible,  mien-
tras  se apoyan  con el brazo sano  en una sil la,  mesa ,  etc. 
(fig. núm. 5); en dicha posic ión, se hace ba lancear  el brazo  
afecto c o m o  si fuera un péndulo,  intentando a lcanzar  la m á -
x im a  ampli tud del movimiento , tanto hacia  adelante co m o  
hacia  atrás .  E s t o s  movimientos  se al ternarán con o tros  de 
abducción  y rotac iones ,  conservando  el enfermo la m ism a  
pos ic ión  de anteflexión. Es  interesante ad optar  la actitud 
m encionada  porque grac ias  a ella pueden efectuarse los  m o -
vim ientos  de elevación del brazo con una am plitud que se-
ría im posib le  en la pos ic ión  erecta, ya que por  la «minus 
val ía»  de los  m ú scu lo s  locales ,  difícilmente se podría  vencer 
la fuerza,  que en esta ú lt ima pos ic ión  representa el peso  del 
brazo.  Tam bién  los  movimientos  de ante y retroposic ión  
son m ás  fáciles,  debido a que con el tronco flexionado hacia  
adelante,  la bascu lac ión  de la escápula  es mucho m á s  fácil 
y amplia .

En el m om ento  en que las  m encionadas  m an io bra s  se
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efectúan con cierta ag il idad y sin molest ias ,  se iniciarán los 
m ovim ientos con tra  re sisten cia ,  que, a la vez que facil itan 
la recuperación de los  ú l t im os  g rad os  de movi l idad del bra- 
zo,  tonif ican la m u scu la tu ra  regional,  s iempre  m á s  o m enos  
atrof iada .  Entre los  ejercicios  m ás  aconse jab les  de este gru-
po, re co m e n d am o s  por  su sencillez y por  poderse  efectuar 
fáci lmente en el domici l io  del enfermo los  movimientos  de 
ante y retroposic ión,  abducción y rotación interna afectua- 
dos  con p o lea  (fig. núm. 6); se efectuarán var ias  ses iones  
al  día y se irá aum entando  el peso  a m edida  que las  c ircuns-
tanc ia s  lo permitan.  Tam bién  es muy eficaz prac t icar  los  
m en c io n ad os  m ovim ientos  con la ru e d a  de hom bro  (figura 
núm. 7) en la que pueden contro larse  exactamente y var iar-
se con toda  com o d id ad ,  por  medio  de pesas ,  la res istencia 
opues ta  a los  m ovim ientos .  En tod o s  los c a so s  es recomen-
dable evitar la fatiga excesiva que podría  conduc ir  a  resu lta-
do s  contraproducentes .

En las periartri tis  crónicas ,  cuando existe b loqueo  c o m -
pleto de la articulac ión («hombro  congelado») ,  lo s  procedi-
mientos  terapéut icos  em pleados  h a s ta  hace  poco  daban 
resu l tados  descorazonadores .  En la m ayor ía  de los  ca so s ,  
nuestra  actitud tenía que l imitarse  a apl icar  una serie inter-
minable  de inf il trac iones de novoca ína  o h idrocort i sona  y 
a la prác t ica  de la g im n as ia  de recuperación descrita,  con 
beneficios  tan e sc a so s  que conducían  a la desm ora l izac ión  
del enfermo y del propio  médico .

C o m o  últ imo recurso  se pract icaba  la  m ovilización  fo r -  

z a d a  bajo  a n e ste s ia , encam inada  a rom per  las  adherencias  
periart icu lares  re sponsab le s  del b loqueo del hom bro .  S i  
bien, con el m enc ionado  s i s tem a terapéut ico,  se cumple  per-
fectamente el objet ivo propuesto ,  h em os  de reconocer  que 
el procedimiento  es de l icado, ya que se corre el riesgo de 
p ro vo car  una luxación  del húmero debido a la degeneración 
del suprae sp ino so  que frena el des l izamiento  hacia  aba jo  de 
la cabeza  humeral,  o lo que es m ás  grave una fractura  del 
cuello quirúrgico de dicho hueso, co sa  relativamente fácil 
s i  se tiene en cuenta  que en m uchos  enfermos existe una in-
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tensa  o s t e o p o r o s i s  regional.  P o r  otra  parte,  la recuperación 
de la m ov i l id ad  no es ni fácil , ya que la m ovi l izac ión  p a s iva  
que debe in ic iarse  a la s  12 h o r a s  de la intervención, es extre-
m ad a m e n te  d o lo ro sa ;  ni es c ó m o d a ,  puesto  que el enfermo 
debe llevar día y noche una  férula  de abducc ión ,  durante  15 
d ías  o tres se m a n a s ;  ni t a m p o c o  rápida ,  porque  son  n ec e sa -
r io s  al  m e n o s  do s  m eses  para  recuperar  el 80 % de la am p l i -
tud n o r m a l  de lo s  m ovim ientos .

Recientemente  el s o m b r ío  p an o r a m a  del t ra tam iento  de 
las  periartr i t is  c r ó n ica s  se ha despe jado  de una m an er a  n o -
table con el empleo  de los  enz im as  p ro teót icos .  P r im ero  
e n s a y a m o s  la t ripsina,  pero poster iormente  h e m o s  a d o p ta d o  
la qu im otr ip s in a .  de m ás  fácil  ap l icac ión y que p ro p or c io n a  
re su l t ad o s  super iores .  La  qu im otr ip s ina  es un enzima pro- 
teol í tico  que tiene la prop iedad  de degradar  los  po l ipép t idos  
an o rm a le s  que se forman  en a lgunos  p ro c e so s  in f lamator ios ,  
concre tam ente  la f ibrina,  convir t iéndolos  en pépt idos  m á s  
s im ples  y en a m in o ác id o s  carentes  de acc ión patógena.

C on  el fin de aprovechar  la acc ión  fibrinolí tica de la 
q u im otr ip s in a  la a p l i c am o s  locamente ,  s iguiendo la v ía  a n -
terior,  pero  p ro cu ran d o  que uno de los  trayectos  de la agu ja  
a lcance  la  ar t icu lac ión  p a ra  que el l íquido se expanda  por  
los  fo n d o s  de s ac o  s inovia les  que, según M i c h o t t e , a lm ac e -
nan abu nd ante s  ac ú m u lo s  de fibrina.  A p l ic am o s  5 m gs .  de 
q u im o tr ip s in a  d i sue l to s  en 10 c. c. de suero  f i s io lógico,  a 
d ías  a l ternos ,  durante  las  d o s  o tres pr im eras  s e m an a s ;  p o s -
ter iormente  y cu ando  la m ejor ía  del paciente lo permita ,  se 
irán e sp ac ian d o  las  inyecciones.

L o s  re su l tados  en to d a s  las  fo rm a s  de periartri t is  han 
s ido  magníf icos .  En la s  periartri t is  agudas ,  muchas  veces  
so n  suficientes d o s  o tres inf il trac iones (a veces una  so la)  
p ara  cu rar  com ple tam ente  el p roce so  (fgs. 8 y 9); p o r  lo 
tanto  en dichas fo rm as  este procedimiento  terapéut ico  puede 
ser cons id erad o  tanto  o m á s  eficaz que la h idrocort i son a .  
En las  periartr i t is  su b a g u d as  y crón ica s  lo s  re su l tados  son  
incom parab lem en te  super iores  a lo s  a lc a n z a d o s  con cu a l -
quier otro  procedimiento ;  las  periartr it is  m á s  c ró n ica s  se
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solucionan  tod a s  en unos  dos  meses,  mientras hasta  ahora ,  
empleando novocaina  o h idrocort i sona  y la g imnasia  recu-
peradora,  no se consiguió  una rest itución total  has ta  des-
pués de seis  meses  de tratamiento.

La  inyección de quim otr ips ina  es do lorosa ,  ya que libera 
h is tam ina  local.  Este  inconveniente se puede so s lay ar  ad m i-
nis trando previamente un antih istamínico,  si  bien recomen-
d a m o s  emplearlo  so lamente en las  pr imeras  inyecciones (que 
son las m ás  dolororas) ,  porque no nos interesa inhibir la 
formación  de h is tam ina  local,  responsable  del gran poder 
antiá lgico que caracteriza  a la quimotrips ina.

C o m o  la quim otr ips ina  es una proteína,  antes de iniciar 
un tratamiento,  recom endam os  practicar a todos  los  enfer-
m o s  una cutirreacción,  para  tantear su sensibilidad y no c o -
rrer el peligro de provocar  un choque anafiláctico.  N o so t ro s ,  
en m ás  de 70 enfermos t ra tados  con dicho enzima, só lo  en 
uno apareció  una reacción que nos  hizo sospechar en un p o -
sible choque anafiláctico.

Es  absolutamente  necesario practicar  además,  las  m a -
niobras  de recuperación descritas,  puesto  que si bien la qui- 
m otr ips ina  es capaz,  por  sí so la  de so lu c io n a r l a  mayoría  de 
periartritis ,  el período de tratamiento es m ucho m ás  corto  
si  s imultáneamente se ejecutan los ejercicios adecuados .

De manera esquemática ,  cons ideram os  que la q u im o -
tripsina actúa beneficiosamente en dos sent idos :  por  una 
parte,  posee una potente acción analgésica  gracias  a la h is-
tamina que libera, y por  otra  parte,  a través de su poder  fi- 
brinolítico «digiere» por  así  decirlo,  las formaciones  f ibrosas  
periarticulares,  las  adherencias  de la bolsa  subdelto idea y 
los  acúm ulos  de fibrina de las cavidades  seroras,  facil i tando 
la l iberación del bloqueo del hombro,  de una manera muchí-
s im o  m ás  precoz que la conseguida  con el empleo de los  
demás  m edicam entos  hasta  ahora  usados .

N o  nos  referimos al tratamiento quirúrgico de la periar-
tritis, por  que no creemos sea necesario recurrir a él en nin-
gún caso .  Nuestra  larga  experiencia así  nos  lo ha d e m o s-
trado.
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F I B R O S I T I S

La denominación de «fibrositis  y ló que significa,  ha si- 
do y continúa siendo muy discutida.  N o s o t r o s  nos incl ina-
m o s  a aceptar  la definición de C o l l in s , que la califica como 
«una reacción do lo ro sa  del tej ido fibroso de las partes b lan-
das  del aparato  lo com o to r  (músculos ,  tej idos subcutáneos,  
l igamentos ,  tendones  y aponeurosis )  frente a un gran núme-
ro de est ím ulos  diferentes ( traumát icos ,  infecciosos,  tóxicos,  
ps icógenos ,  etc.) que se caracteriza clínicamente por dolor 
local izado,  irradiado o referido, al que se asocian ,  frecuen-
temente, e sp a sm o s  musculares» .  Recientemente se ha l lega-
do a la conclusión de que la f ibrositis  denominada «idiopá- 
tica» no existe,  ya que la supuesta  falta de cau sa  generadora 
del cuadro, es solamente fruto de un incompleto  estudio 
del paciente.

E T I O L O G ÍA

En real idad, la et iología de la f ibrositis es desconocida,  
pero existen una serie de hechos re lacionados  con su eclo-
sión o determinantes de su localización,  que deben ser teni-
dos  en cuenta,  si  no con la categoría  de factores  etiológicos,  
si  al menos  com o  agentes predisponentes o desencadenantes.

Ha  sido  invocado  c om o  verdadero factor  et iológico la 
s e p s is  fo c a l  ubicándose  la infección cerrada,  casi  siempre en 
am ígda las ,  senos,  dientes, apéndice, vesícula y próstata .  
C o p e m a n  sostiene que en la mayoría de las  enfermedades in-
fecciosas  se producen nodulos  fibrosíticos,  que incluso pue-
den persistir  después de curada la enfermedad causal.  E s to s  
nodulos ,  m udos  clínicamente y por lo tanto ignorados  por 
el paciente, son capaces  de reactivarse por  cualquier causa ,  
dando lugar a los  l lam ados  «puntos  gatillo»,  que tienen co-
mo característica  principal reproducir exactamente  el dolor 
que aqueja el enfermo, local izado o referido a cualquier
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otra  zo n a  del m ism o  segmento  neural, cuando  se le c o m -
prime.

C o m o  factores  predisponentes  debe citarse ,  en primer 
lugar,  la constitución o rgán ica ,  de gran importancia ,  ya que 
las  f ibrosi tis  se desarro l lan  con m ay o r  frecuencia entre los 
p ícnicos  que entre los  asténicos .  También  parece exis tir  
cierta sensib i l izac ión para  determinados  a l imentos,  princi-
palmente  frente a los  prote ínicos ,  c o m o  sucede en la gota .  
A lgunos  autores  opinan que no sería absurdo  pensar  en la 
existencia de una diátesis  f ibrosítica,  a sem ejanza  de lo que 
ocurre en la gota .  T h o m s o n  y G o r d o n  han com unicado  unos  
c a so s  de f ibrosi tis  con m an ife s tac iones  de diatésis  úrica ,  que 
parece confirmar el aserto  anterior.

E l fr ío , la  h u m ed ad  y la s  corrien tes de a ire  pueden ser 
co n s id erad o s  c o m o  los  factores  desencadenantes  m á s  im -
portantes ,  part icularmente  cuando  actúan conjuntamente .  
Tam bién  los  g ra n d e s  trau m atism o s  pueden desencadenar  
un ataque  de f ibrosi tis  e incluso  conduc ir  a una capsuli t is ,  
pero c o m o  factores  desencadenantes  son  m ás  frecuentes los  
e sfu erz o s  repetidos,  c o m o  el que ejecutan los  t raba jadores  
m an uale s  o los  deport i s tas .

L a s  a lte rac io n es p o stu ra le s  ac os tu m b ran  a producir  
con mucha frecuencia do lores  f ibrosí ticos,  ya que obligan a 
determinados  g rupos  m uscu lares  a efectuar un traba jo  s u p e-
rior a su s  pos ib i l idades .  S o n  n u m ero so s  los  c a so s  de dorsal- 
gias  en los  enfermos afectos  de esco l ios i s ,  lo s  do lores  de 
pantorr i l la s  en los  que presentan t ra s to rnos  es tát icos  de los  
piés, etc.

L a  fa tig a ,  puede ser un coadyuvante ,  sobre  todo  si afec-
ta zo n as  ya predispuestas  por  a lgunas  de las  c a u sa s  anter ior-
mente m encionadas .

Debido al hecho de que la f ibrositis  puede desarrol larse  
después  de una tem p o rad a  de esfuerzos  m entales  o después  
de épocas  de preocupac ión  y ansiedad, se ha invocado  el 
factor p síqu ico ,  c o m o  originario  de la enfermedad o, al me-
nos  c o m o  cau sa  desencadenante de la m ism a.  N o s o t r o s  nos  
re s i s t im os  a creerlo así,  más  bien p e n sam o s  que durante un
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ataque de fibrositis se añade un factor psíquico,  que puede 
persistir  incluso después de curada la enfermedad orgánica, 
siendo entonces el único responsable de la enfermedad. Las  
estadís ticas  americanas  sobre la importancia  del factor p s í-
quico en la f ibrositis  son abrumadoras ;  n oso tros  apenas 
observam os  relación entre una y otra,  si bien, hemos de con-
fesar que a pesar  de que el número de reumát icos  que vemos 
anualmente es muy importante,  son pocos  los que presentan 
verdaderos cuadros  de fibrositis,

A N A T O M ÍA  P A T O L Ó G I C A

C as i  todos  los autores  admiten com o característica de 
la f ibrositis la reacción de S t o c k m a n , que comienza por una 
exudación con escasos  l infocitos y que, posteriormente se 
organiza por  la invasión de f ibroblastos  y v aso s  sanguíneos.  
C o m o  estado final, se llega a la formación de tejido conecti-
vo denso que pierde su vascularización a medida que los 
v a so s  se van obliterando por sucesivo engrosamiento de sus 
paredes.

C o pe ma n  ha descrito la existencia de unas formaciones 
anatómicas  especiales y a través de ellas, ha sugerido una 
explicación patogénica de los dolores que caracterizan buen 
número de casos  de fibrositis.  P o r  una determinada causa  
(el frío, por ejemplo) se produce una vasoconstr icción local, 
con la correspondiente  disminución en el aporte de oxígeno 
y subsiguiente acumulación de ácido láctico y otros  produc-
tos  de desecho del metabol ismo muscular;  por  otra parte, 
el cambio  de temperatura aumenta localmente la permeabi-
lidad capilar,  produciendo una efusión de suero. A m bos  me-
can ism os  conducen a la formación de edemas  locales,  que 
pueden provocar  la hinchazón de a lgunos nodulos  de grasa 
y como la cubierta fibrosa que los recubre no es distensible, 
se genera una tensión exagerada y aparece el dolor.  En cier-
tas  ocasiones,  la mencionada cubierta fibrosa es defectuosa 
y por alguna hendidura de ella puede prolapsar  algún lóbulo
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de grasa ,  dando lugar  a las h ern ias de g r a sa ,  que pueden 
ser irreductibles,  y por lo tanto,  permanentes ,  consti tuyendo 
el nodulo do loroso  de la f ibrositis , que se encuentra con 
cierta frecuencia en las regiones dorsal  y lumbar.

CLÍNICA

Existen num erosas  clasi ficaciones  de la fibrositis.  N o s -
o tros  hemos  ad optado  dos de ellas: una, la de B u c k l ey  es ra-
b iosamente  topográfica ,  y engloba las  f ibrositis  en los  si-
guientes grupos:

a) F ibros iti s  de la cabeza  y cuello.
b) Cervicobraquial i t is .
c) F ibros i t i s  pectoral.
d) Fibrositi s  intercostal .
e) F ibros iti s  de la espalda.
f) Fibrositi s  de la fascia plantar .
g) F ibrositi s  de otras  regiones,

que constituyen, en realidad, las local izaciones m ás  frecuen-
tes de la f ibrositis .

O tra  clasificación de la que nos  valemos,  tiene por base  
la local ización anatóm ica  del proceso.  B a jo  este punto de 
vis ta conocem os  las: F ibrositis in tram u scu lar,  responsable,  
según H é n c h , de la m ayor  parte de los s índromes conocidos  
c o m o  «reu m at i sm os  m uscu lares»  y que pueden presentarse  
en forma general izada o local izada ,  cuya fase crónica  se ca -
racteriza por  la existencia de los t ípicos nodulos  de «mió- 
gelosis».

b) F ibrositis périarticu lar, lo ca lizad a  en la  cáp su la  y 
ligam en tos  articulares.

c) Fibrositis tendinosa o aponeurótica,  cuando se 
afectan las va inas  fibrosas  de los  tendones.  Una  de las  afec-
ciones m ás  frecuentes de este tipo es la retracción p a lm a r  
de  D upuytren ,  o fibrositis  de la aponeurosis  palmar .

d) F ibrositis b u rsa l o bursitis,  que afecta las  bo lsa s  
se ro sa s .  Aparte de la bursitis  subacromia l  ya descrita,
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rem os  la o lecraneana,  la bursitis  de la tuberos idad del 
i squíón  (nalgas  del tejedor) y la bursitis  prerrotuliana (rodi-
llas de fregona).

c) F íbrositis perin eural,  o local ización fibrosítica en 
el tej ido fibroso del perineuro o en el interfibrilar, y

f) Fíbrositis  del tejido ce lu lar subcutáneo.  Puede limi-
tarse  a zonas  muy reducidas  (placas  de celulitis); en este 
grupo deben clasificarse también las  h ern ias de g r a sa ,  de 
C o p e m a n , que no representan m ás  que la pro tus ión de ló b u -
los  g r a s o s o s  a tensión, a través de paredes  aponeurót icas  
defectuosas ,  relativamente frecuentes en la región lumbar.  
P o r  el contrario,  pueden abarcar  am pl ias  zonas  corporales,  
celu litis d ifu sa s,  entre las  que debemos s i tuar la «obes idad 
d o lo ro sa  o celulalgia de la obesidad»,  muy frecuente en la 
mujer,  principalmente en la época  m enopáus ica  y que ana- 
tom opato lóg icam ente  corresponde a una simple hipertrofia 
del panículo ad iposo ;  la «ad ipos is  do lo ro sa  de D e r c u m» no 
parece representar m ás  que una forma particularmente des-
arro l lada  de la obes idad  celulálgica,  sobre  un terreno hiper- 
sensible e hiperemotivo,  secundario  a una insuficiencia 
tiroidea.

Esquemáticamente  divid imos a las f íbrositis  en dos  for-
m as  clínicas:  las  secundar ias  y las  primit ivas.  Las  pr imeras  
son consecutivas  a un proceso  general,  que, en ocas iones  
puede p a sa r  desapercibido ya que su s intom ato logía  está 
enm asc arad a  por  la m ás  importante  de la enfermedad ca u -
sal .  La fíbrositis  primitiva,  es la que no tiene por  origen un 
proceso  pato lóg ico  general demostrado.

La fíbrositis  primit iva se caracteriza por su carácter  mi-
gratorio,  afectando z onas  nuevas en cada  ataque,  que poste-
riormente ya quedan con una cierta sensibilidad a ser as ien-
to de recidivas;  la repetición de las  m ism a s  puede abocar  a 
una fíbrositis  crónica .

Generalmente  la f íbrositis  primit iva comienza  de una 
m anera  aguda, precedida,  a lgunas  veces por sensac ión  de 
cansancio ,  depres ión o mal  estar  general.  El dolor  es agudo 
e imposib i l i ta  la ejecución de cualquier movimiento  regio-
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nal,  po s trando ,  muchas veces al enfermo en c a m a  durante 
cu a tro  o c inco d ías ,  t ranscurr idos  los  cuales,  las  m oles t ia s  
decrecen, ha s ta  l legar a desaparecer  de una manera  m á s  o 
m en o s  co m p le ta  en unas  dos  sem an as ,  y a veces r áp id a-
mente.

L o s  c a s o s  su b a g u d o s  y c r ó n ico s  se establecen de una 
m anera  m ás  gradual ,  a veces ins id iosamente .  L o s  do lores  se 
caracter izan  por  ser m á s  in tensos  al iniciar  la m ovi l idad  de 
la zona, d isminuyendo a m edida  que pers iste  el ejercic io.

Ex p loran d o  al  enfermo afecto de fibrosi tis  se aprecia ,  
en pr imer  lugar,  una m a r c a d a  contrac tura  m u scu la r  de la 
zo na  afecta,  a veces  muy d o lo r o s a  a la pres ión.  G r a c i a s  a 
una pa lpac ión  suave y cu id ad osa ,  pueden descubrirse  en la 
m ayor ía  de los  c a so s ,  unos  n od u lo s  duros ,  intensamente 
d o l o r o s o s  a la presión,  rodad ores ,  es decir, no adheridos  a 
lo s  p lan o s  pro fundos  ni a lo s  superf ic iales  y de co ns i s tenc ia  
f ibrosa .  En ciertas  o ca s io n e s  al excitar  un nodulo  fibrosíti- 
co,  no so lam ente  se produce  un d o lor  local ,  s ino que pueden 
aparecer  do lores  referidos a o tra  zo na  del m ism o  segmento  
neural,  e inc luso  en los  ya d e scr i to s  «p u n tos  gat il lo» ,  a cuyo 
nivel el enfermo percibe m o le s t i a s  idént icas  a las  que sufrió 
en a taques  anteriores.

En m u c h o s  c a so s ,  no es posib le  hal lar  los  m en c io n ad os  
n od u lo s ,  pero  en cam bio ,  se aprecia  la existencia  de unas  
z o n a s  o p lac a s  infil tradas,  muy d o lo r o s a s  a  la pres ión  y 
de cons i s tenc ia  fibrosa.  S o n  las  «p laca s  de f ibrositi s»,  que 
en fo rm a de fran jas  pueden invadir  determ inadas  regiones 
m uscu lares ,  p roduciendo  in tensos  do lores  al m ovi l izar  las  
m ism as .

En las  f ibrosi tis  secundar ias ,  cuando  el cuadro  m u s c u -
lar  aparece  en pleno curso  de la enfermedad general que la 
provoca ,  m u ch as  veces es difícil percibir lo s  s ín to m as ,  
a b s o r b id o s  y su p erad os  por  los  del proceso  causa l .  N o  o b s -
tante,  la exis tencia  de do lores  pers istentes  a  nivel de una 
m a s a  m uscu lar ,  deben or ientarnos  hac ia  el d iagnóst ico ,  y la 
exp lorac ión  concienzuda  puede revelar la existencia  de las 
fo rm ac ion es  p a to lóg ica s  que caracterizan la enfermedad.
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La s in to m ato lo g ía  descrita es la de las  f ibrositis  cons i '  
deradas  c o m o  tipo, es decir, las  que afectan a los  tejidos 
m u scu la r  y celular  subcutáneo. E s  natura l  que las  que inte' 
resan  o tra s  local izac iones  an a tóm ica s  presentarán s ín tom as  
especiales,  de neuritis,  bursitis ,  tendinitis , etc., que no p o -
dem os  descr ibir  por  falta de tiempo.

E l tratam ien to  de las f ibrositis  en general debe ir enca-
m inado ,  en primer lugar, a com bat i r  las  c a u sa s  productoras  
de las  m ism as .  P o r  lo tanto,  se so luc ionarán  las  infecciones 
o in toxicac iones  existentes;  se prohibirán las  ocupaciones  
que exijan una hiperfunción de la zona afectada,  se corregi-
rán t r a s to rn o s  e s tá t icos  susceptib les  de sobrecargar  los  ele-
m entos  an a tó m ic o s  regionales  y se establecerá,  en cada  caso ,  
el régimen dietético adecuado  (hipoúrico en los  gotosos ,  
h ipoca lór ico  en los  obesos) .

S e  com bat i rán  médicamente los  procesos  metaból icos  
(gota) y endocr inos  (m enopaus ia  en la obes idad celulálgica 
e insuficiencia t iroidea en la enfermedad de D e r c u m ). S e  evi-
tarán los  enfr iamientos ,  ya que esta clase de enfermos son 
muy sensib les  al frío y a las  humedades.

En el período agudo  de las  f ibrositis  se prescr ibirá  re -
poso  en c a m a  y an tiá lg ico s,  dando preferencia a la b u tazo -  

lid in a  en los  c a so s  en que exista un fondo gotoso .  E s  de gran 
util idad la ap licación  de ca lo r local,  ya sea de tipo casero  o 
em pleando  la onda  corta,  in frarrojos ,  etc.;  dichas medidas  
aumentan la vascular izac ión  local ,  mit igando el dolor,  pero 
deben ir seguidas  lo antes posible  de la práct ica  de ejercicios 
activos .

En las  f ibrosi tis  loca l izadas  (fibrositis  muscular ,  peri- 
neural,  celulitis  local izada)  puede ser eficaz la apl icación de 
veneno de a b e ja  (caído ya en desuso)  y de h istam in a ,  en 
pápulas  intradérmicas  repartidas  por  la zona do lorosa ;  di-
chas su s tan c ia s  poseen propiedades  v a so d i la tad o ra s  y anal-
gés icas  locales,  co m parab le s  a las  de los  ant iguos  revulsivos  
ca seros ,  pero su ap l icac ión  es m ucho m ás  c ó m o d a  y los efec-
tos  son  m arcadam ente  superiores;  la hiperemia que aparece 
inmediatamente  después  de la apl icac ión y que hace pensar
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que es debida a un reflejo axónico ,  activa la circulación 
sanguínea  y l infática local ,  lo que facilita la rápida e l imina-
ción de ca tabo l í to s .  S u  acción analgés ica  es probablemente 
secundar ia  a la m enc ionada  hiperemia y a la consiguiente 
modif icación de pH  local.  La h is tam ina también puede apl i-
carse  por  medio  de iontofores is .

O t ro  m edicamento  que se ap l ica  intradérmicamente  es 
el extracto  de m u érd ago .  Fué introducido en E sp a ñ a  por  
C ir e r a  V o l t á  por  el año 1940. Según dicho autor,  su ap l ica-
ción p rovoca  localmente  la l iberación de h is tam ina ,  que 
inactiva la co l inesterasa ,  quedando,  por  lo tanto,  en libertad 
de acc ión  la acet i lco l ina que constantemente se e labora  en 
el o rgan ism o ,  y que com o  se sabe,  posee  una m arcada  a c -
ción v a sod i la tadora .  S e  adminis tra  en forma de pápulas  in- 
tradérm icas  en la zona d o lo ro sa  y a dos is  progresivas.  La 
pápula  provoca  una reacción local  en forma de halo erite- 
m ato so  de unos  2 a 3 cms. de diámetro.  A veces pueden pre-
sentarse  reacciones  generales en forma de postrac ión ,  e s c a -
lofríos,  fiebre m ás  o m enos  alta e incluso infarto de los  
ganglios  regionales.  D o s i s  excesivas,  en personas  sensibles 
al medicamento, pueden incluso provocar  necros is  en el 
punto  de la inyección.

C u and o  existen nodu los  de m iogelos i s ,  d o lo r o s o s  al 
tacto,  a veces  proporc ionan  resu ltados  espectaculares  las 
in filtraciones locales de n ovocaín a.  N o  solamente alivian o 
resuelven los dolores  de una manera definitiva s ino que ate-
núan los  e s p a s m o s  musculares .

En las f ibrositis  local izadas ,  últ imamente se han c o m u -
nicado  buenos  resu ltados  con la ap licación  local de hidro- 
cortisona.

E l m a sa je  es un procedimiento de gran valor  terapéuti-
co en la m ayor ía  de las  f ibrositis .

En las  f ibrosi tis  musculares  local izadas ,  se pract icará  
un am asam ien to  profundo, evitando toda presión excesiva 
que, no so lam ente  sería intolerable para  el paciente,  s ino 
que podría  provocar  rupturas  vasculares  y sufus iones  s a n -
guíneas  que empeorarían  todavía  m ás  el cuadro  local.  En las
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celulitís superficiales,  el m asa je  se iniciará con una sesión 
de fricciones superficiales (effleurage) seguida de la práctica 
de pel l izcamientos  y am asam ientos  m ás  profundos.  En m u-
chas  ocas iones  la balneoterapia puede ser un complemento 
de gran valor de la m asoterap ia .

P a s a d a  la fase aguda de las  f ibrositis , será necesario  ha-
cer practicar  g imnasia  progresiva que endurezca la m uscu la-
tura de la zona  afecta.

P ara  el tratamiento de la c o n tra c tu ra  m u s c u la r  d e  D u -  

p u y t r e n ,  se han ensayado num erosas  m edicamentos  que no 
p o d em o s  detal lar  por  falta de tiempo. N o  hace mucho gozó 
de predicamento el uso  de la v itamina E a dos is  masivas ,  
pero los resu ltados  obtenidos han sido  desalentadores .  N o s -
o tros  hem os  empleado la h is tamina introducida localmen-
te por iontofores is ,  con algunos éxitos en las  fases incipien-
tes de la enfermedad. Teniendo en cuenta que últ imamente 
ha sido  cons iderada  com o una algodistrof ia refleja del 
miembro superior,  hemos empleado reiteradamente las infil-
traciones novocaín icas  del ganglio estrellado; sus  resultados 
son lentos e inconstantes  en las formas  incipientes y ab so -
lutamente nulos  en las fases avanzadas .  Ultimamente em-
pleam os  las  infiltraciones estelares a so c iad a s  a la aplicación 
de h idrocort i sona  en la vecindad de los nodulos  palmares ;  
con ello hemos  obtenido unos  efectos mucho más  beneficio-
so s  que con cualquier otro procedimiento terapéutico.  Cree-
m os  que también puede ser de util idad el empleo de la qui- 
miotr ips ina local.  En los c a so s  avanzados  debe recurrirse 
necesariamente a la cirugía.

L a  b u rs itis  ro tu lia n a  debe tratarse con los  medios  ya 
indicados  anteriormente.  S o n  recomendables  las  infiltracio-
nes de novocaína  y la h idrocort i sona intrabursal .  En los 
c a so s  rebeldes, es aconsejable la extirpación de la bolsa.

Las  h e r n ia s  d e  g ra s a , deben ser ext irpadas ,  ya que es el 
único medio para  eliminar totalmente las molest ias  que pro-
ducen.


