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La periartritis escdpulohumeral es el sindrome que con
mayor frecuencia afecta la region del hombro, ya que segtin
nuestras estadisticas, es la responsable del 80 % de cuadros
de «<hombro doloroso».

La articulacién escdpulohumeral (pivote del miembro
superior) se diferencia de la coxofemoral (que lo es del
miembro inferior), en que la primera es una articulacién de
«prensién», mientras la segunda lo es «de carga», ya que tie-
ne que sostener todo el peso del cuerpo.

El grupo de articulaciones que forman la regién del
hombro constituyen el conjunto dindmico mas noble, més
perfecto del aparato locomotor humano, ya que tiene que
subvenir las amplias y complejas exigencias funcionales del
miembro superior, que estd rematado por la mano, el ele-
mento de trabajo mas complejo y necesario del hombre.

Ello requiere una gran capacidad maniobrera que se
consigue gracias a varias modificaciones que experimentan
algunos de los elementos anatémicos regionales. La més
importante de ellas se produce reduciendo la superficie de
. contacto entre la cabeza del hiimero y la cavidad glenoidea
de la escapula (casi plana si se la compara con la de la
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articulacién coxofemoral), sacrificando la solidez ésea en
beneficio de la movilidad regional. Esta adaptacién funcio-
nal a las necesidades dindmicas del miembro superior, ya se
observa en las tltimas especies de la escala animal. En los
cuadripedos, por ejemplo, la cabeza humeral es proporcio-
nada a la cavidad glenoidea y su forma se adapta a los mo-
vimientos de flexoextensién, limitando, en cambio, los de
separacién que se efectian en grado minimo y atin siempre
a expensas de la escdapula; actta en realidad como una arti-
culacion de carga. En los prosimios, el tamaifio de la cabeza
humeral supera ya el de la glenoides, con lo que la abduc-
cion es mas amplia. En los antropoides, la cabeza humeral
es mucho mayor que la glenoides, lo que facilita el movi-
miento de abduccién, que en algunos casos es superior al
del hombre; la anatomia regional es muy parecida a la del
género humano.

Pero dicha adaptacién funcional no solamente se limita
a la relacién entre la cabeza humeral y la cavidad glenoidea,
sino que la escapula también varia de forma, en especial la
zona situada por debajo de la espina escapular, decreciendo
el indice que expresa la relacién entre la longitud y la an-
chura de la misma. También el acromién crece de tamafio y
grosor en el género humano, proyectdndose sobre la cabeza
humeral en forma de marquesina.

Igualmente se modifican los elementos musculares, prin-
cipalmente el supraespinoso que pierde capacidad, mientras
el serrato mayor, y particularmente el deltoides, en el hom-
bre, aumenta su masa muscular y varia sus puntos de inser-
cién para alargar sus brazos de palanca.

Antes de entrar en el estudio clinico de la periartritis
escapulohumeral, creemos de interés recordar unas breves
nociones de anatomia y biomecéanica regional, con el fin de
situar debidamente al lector.

Los elementos 6seos que intervienen en la funcién del
hombro son el htimero, la esciapula y la clavicula. Los
muasculos que intervienen fundamentalmente en los movi-
mientos propios de la regién son: el deltoides, coracobra-
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quial, los cuatro rotatorios cortos, a saber: subescapular,
supraespinoso, infraespinoso y redondo menor, el redondo
mayor, el dorsal ancho, y en menor escala el biceps y el
triceps.

La sinovial, bastante amplia se expande por la zona de
la articulacion escdpulohumeral, adoptando una forma que
recuerda una hoja de trébol, con un fondo de saco interior o
subescapular, otro inferior o axilar y otro externo o bicipi-
tal. Pieza fundamental de la mecédnica regional es la bolsa
subacromial o subdeltoidea, que por su base se relaciona
con el troquiter y los tendones del manguito, misculo tendi-
noso, formado por los cuatro rotatorios cortos ya descritos;
por su cara superior esta en relacién con el acromién y cara
inferior del deltoides. Algunos autores como MICHOTTE, nie-
gan la existencia de una verdadera bolsa, y creen que no es
mas que un repliegue de la aponeurosis del deltoides. Sea
como fuere, el caso es que existe una cavidad serosa, cuya
principal misién es la de actuar de amortiguador regional y
de lubricante del tend6n del supraespinoso, favoreciendo su
deslizamiento de fueraa dentro cuando la tuberosidad mayor
del htimero, en el movimiento de elevacién del brazo, ha de
colocarse por debajo de la arcada acromioclavicular. Dicha
bolsa, que en el hombre es la més extensa del organismo, no
aparece en la escala zooldgica hasta el chimpancé; puede
presentar prolongaciones como la bolsa coracoidea, que
estd situada entre el masculo subescapular, la apéfisis cora-
coides y el punto de inserciéon tendinosa de la porcién corta
del biceps y coracobraquial. En ocasiones existen otras bol-
sas serosas, que no podemos entretenernos en describir,
cuya mision es la de lubricar el deslizamiento de varios ten-
dones musculares durante el movimiento.

Por debajo del polo inferior de la bolsa subdeltoidea,
cruza, acompafado por un plexo vascular, el nervio circun-
flejo, rama, como el radial, del tronco secundario posterior,
formado por las ramas posteriores de los tres troncos pri-
marios.

La inervacion superficial y profunda de la regiéon del
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hombro depende de las raices quinta a octava cervicales. Por
lo tanto, una lesién muscular, capsular o tendinosa de dicha
region, se traducira por arco reflejo espinal, en un espasmo
muscular de la zona y por un dolor en la regiéd del hombro,
que se puede irradiar a lo largo del brazo, antebrazo y mano,
o hacia el cuello y regién escapular. Ello puede explicar la
serie de diagndsticos erréneos emitidos en los cuadros de
«hombro doloroso» e incluso el porqué lesiones de la region
cervical y de visceras alejadas pueden dar lugar a sindromes
dolorosos o tréficos del hombro.

La inervacién simpéatica del miembro superior procede
del primero al cuarto segmentos dorsales: las fibras pregan-
glionares se relacionan con los ganglios medio e inferior, y
las postganglionares, se unen a las ramas del plexo cervical,
a su salida del agujero de conjuncion.

Uno de los conceptos capitales en la biomecdnica regio-
nal es el de que la movilidad de la region del hombro no
depende exclusivamente de la articulacion escdpulohumeral,
sino que interviecnen simultineamente la acromioclavicular,
la esternoclavicular y la escdpulotoracica. Aunque los di-
versos elementos que componen el segmento dinamico del
hombro gozan de movilidad propia, el funcionamiento re-
gional no resulta de movimientos elementales aislados, sino
de la simultdnea y sucesiva accién de ellos. En principio se
creia que el movimiento de abduccién se efectuaba hasta el
dngulo recto exclusivamente a expensas de la articulacién
escadpulohumeral, y que la ulterior elevacién se producia
gracias al giro de la escdpula, pero actualmente, gracias al
examen funcional radiolégico, e incluso con la sola inspec-
cién cuidadosa de la regién del hombro en movimiento, sa-
bemos que la movilizacién escapular y humeral se realiza
simultédnea y continuamente, correspondiendo 60° de abduc-
cién a la escdpula y los 120° restantes a la articulacién escé-
pulohumeral. La basculacién de la escapula es solamente
posible gracias a la clavicula, vastago mévil que pone en
comunicacién la articulacién escdpulohumeral con el resto
del esqueleto; esta conexién es movible merced a las articu-
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laciones acromioclavicular y esternoclavicular, cuya suma
de movimientos es igual a la amplitud de los efectuados por
la escapula. Durante la primera fase de elevaciéon del brazo,
la articulacién esternoclavicular se mueve al maximo, mien-
tras que en las tltimas es la acromioclavicular la que entra
en funcién de una manera mas activa.

En los movimientos de la regiéon del hombro intervienen
una serie de musculos que acttian coordinadamente. Su fun-
cion se ajusta de tal modo, que en algunos momentos, unos
actian como estabilizadores y los otros como dominantes,
trocandose los papeles en otros momentos y atin sustituyén-
dose en su accidn, en el caso de que, por alguna circunstan-
cia, fallara alguno de ellos.

PERIARTRITIS ESCAPULOHUMERAL

Esta afecciéon del hombro es definida por ROBECCHI como
«un proceso morbido, de caracter normalmente benigno, de
naturaleza aguda, subaguda o crénica, caracterizado anat6-
micamente por lesiones tisulares de localizacién extraarticu-
lar (periarticular), dominado clinicamente por el sintoma
dolor, y en ciertos casos, por una rigidez progresiva del hom-
bro». Algunos autores la interpretan como una bursitis
subdeltoidea, otros, negando la verdadera existencia de la
bolsa subdeltoidea, la atribuyen, en algunos casos, a una
sinovitis con acimulo de fibrina particularmente abundante
en el fondo de saco subescapular (MicHOTTE), otros, en fin,
fijan su origen en una tendinitis, casi siempre del tend6n del
supraespinoso.

Nosotros creemos que la periartritis escdpulohumeral
debe considerarse realmente como un sindrome, desarrolla-
do bajo el influjo de diversos factores etioldgicos, que es ne-
cesario conocer e identificar en cada caso, con el fin de esta-
blecer los tratamientos causales pertinentes.

En primer lugar debe admitirse la existencia de una
especial predisposicion del tejido conectivo a reaccionar



1084 LUIS SANS SOLA

anormalmente, desarrollando procesos periarticulares en el
hombro, reactividad condicionada por factores generales y
locales, casi siempre adquiridos.

La observacién en un mismo individuo de procesos si-
multaneos o sucesivos, de caracteristicas casi ccmunes (pe-
riartritis escaApulohumeral, sindrome hombro-mano, enfer-
medad de DuUPUYTREN, etc.) parece confirmar la existencia de
un factor constitucional.

Entre los factores locales, uno de los que tiene impor-
tancia etioldgica es el fraumdtico: un traumatismo, incluso
de intensidad minima, puede desarrollar a los pocos dias
una periartritis. Segtin CopMaN, uno de los factores locales
que juega un papel més importante en la génesis de la pe-
riartritis escdpulohumeral es la degeneracion tendinosa
(particularmente del tendén del supraespinoso), de origen
microtraumético. Dicha degeneracién, que no provoca la
menor sintomatologia clinica, y que caracteriza la fase que
podriamos calificar como «periartritis-lesién», bajo determi-
nadas circunstancias, puede ser el punto de partida del des-
arrollo de una reaccion local, dando lugar a la «periartritis-
enfermedad». J

Otro grupo de factores etiol6gicos viene representado
por las causas extrarregionales, susceptibles de desarrollar
un cuadro tipico de periartritis escdpulohumeral, ya sea por
afectacién directa de los tejidos periarticulares. como suce-
de en la gota, reumatismo poliarticular agudo, etc. (locali-
zacién en el hombro de una enfermedad general) o gracias a
un mecanismo reflejo, de punto de partida lejano.

Entre las lesiones extraregionales que con mayor fre-
cuencia pueden provocar una periartritis esciApulohumeral
citaremos en primer lugar las afecciones pulmonares, par-
ticularmente el tumor de PancoasT y la tuberculosis; recien-
temente EINAUDI comunica haber encontrado periartritis en
el 17 % de casos de tuberculosis pulmonar de larga duracién.
El dolor del espasmo esofdgico puede referirse al hombro a
través de supuestas raices sensoriales que ponen en relacion
el es6fago con la regiéon cervical. Las lesiones diafragmd-
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ticas también pueden provocar omalgias a través del nervio
frénico, que inerva el diafragma y que nace a nivel de los 3.°,
4.° y 5.° segmentos cervicales.

Las lesiones cardiacas y particularmente el infarto de
miocardio, pueden dar lugar a dolores de hombro, que in-
cluso pueden ir acompaifiados de impotencia funcional y ri-
gidez y al sindrome hombro-mano, como manifestacién mas
grave de estos procesos a distancia. Para la mayoria de los
autores, representarian una respuesta refleja a un estimulo
que naceria en el miocardio y que llegaria a los ganglios
cervicales 4.°, 5.° y 6.° desde los que el impulso se dirigiria al
hombro por las vias aferentes de estos pares que, como ya
hemos dicho, inervan la zona a que nos referimos.

Los trastornos degenerativos de la columna vertebral
pueden dar lugar a fen6menos dolorosos del hombro, sin
limitacion de la movilidad del cingulo escapular e incluso a
la larga pueden provocar alteraciones tréficas del mismo.
estableciendo un cuadro clinico de periartritis escapulohu-
meral créonica. La causa radica en la compresién de las rai-
ces nerviosas que inervan la regiéon del hombro, ya sea por
osteofitosis u otras alteraciones del orificio de conjuncién,
artrosis de las hendiduras uncovertebrales, que pueden
igualmente modificar la estructura y capacidad de los men-
cionados orificios, o por hernias de los discos cervicales,
muy raras en esta region, ya que ademaés de ser mucho menos
frecuentes que en la regién lumbar, son excepcionales aque-
llas que se abren paso a través de las hendiduras uncoverte-
brales, tinico camino posible para entrar en contacto con la
raiz nerviosa y establecer un conflicto discorradicular. Es
tanta la frecuencia con que en los casos de hombro doloroso
se encuentran alteraciones degenerativas del segmento cer-
vical del raquis, que nosotros, de una manera sistemética,
practicamos exploraciones radiogréficas de esta regién a
todos los enfermos afectosde cuadros dolorosos delhombro.

Estas formas de periartritis escdpulohumeral entran en
el amplio campo de los «sindromes algodistréficos reflejos
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del miembro superior», cuyo mas fiel exponente es el «sin-
drome hombro-mano».

Otro factor al que recientemente se le concede gran va-
lor es el psiquico. Segiin algunos autores (KALHMETER entre
ellos), afirman que en un gran ntimero de casos de periartri-
tis escApulohumeral, existen trastornos de la afectividad y
desO6rdenes neuropsiquicos, generalmente de tipo depresivo.
Coventry ha llegado a sostener que para la eclosion de una
P. E. H es indispensable la existencia de un «estado psiqui-
co». Nosotros no dudamos en calificar de exagerada tal afir-
macién, puesto que en el gran niimero de casos de periartri-
tis estudiados, raramente hemos podido encontrar estigmas
indudables de trastornos psiquicos.

ANATOMIA PATOLOGICA

Los estudios anatomopatoldgicos de la periartritis es-
capulohumeral son muy escasos debido a que es excepcional
que muera un enfermo en pleno curso de la enfermedad.
Todos los estudios de cierta solvencia cientifica se han efec-
tuado a través de materiales extraidos durante intervencio-
nes de bursitis y tendinitis, consistentes en precipitados cal-
cicos, casi siempre sin valor para proporcionar imagenes
anatomopatolégicas caracteristicas de periartritis. Por el
contrario, existen numerosos trabajos necrépsicos de la re-
gion del hombro en cadaveres no seleccionados, es decir, de
personas que durante la vida no han sufrido necesariamente
un cuadro de periartritis escipulohumeral; en la mayoria de
los cadaveres de personas senectas se han observado altera-
ciones involutivas tendinosas, particularmente de los tendo-
nes de masculos de inserciéon humeral (dislaceraciones ten-
dinosas y depo6sitos calcicos en los tejidos degenerados),
adherencias en la bolsa subacromial y fibrosis del tejido ce-
lular subdeltoideo.

En los casos agudos, recientes, se desarrollan fenéme-
nos congestivos locales. En las fases crénicas aparecen
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todas o algunas de aquellas alteraciones locales propias de

‘la involucidén senil, ya descritas anteriormente.

Segun MICHOTTE, algunos casos de periartritis pueden
ser considerados como verdaderas sinovitis, con acimulos
de fibrina particularmente abundantes en el fondo del saco
subescapular.

CLINICA

La periartritis escAipulohumeral es un proceso de la edad
adulta, afecta casi por igual a ambos sexos, y es algo mas
frecuente en el hombro derecho.

Puede presentarse en tres formas clinicas: aguda, suba-
guda y crénica.

La forma aguda, aparece, como su nombre indica, de
una manera brusca, con o sin prédromos, casi siempre al
cabo de unos dias de un traumatismo o sin causa aparente.
Se caracteriza por un dolor vivisimo a nivel de la cara ante-
rior del hombro, que, a veces se irradia por la cara antero-
externa del brazo, y del antebrazo, hasta la mano, inva-
diendo, por lo general, los dedos pulgar, indice y medio, o
todos ellos. Dicho dolor que es permanente, pero que se
exacerba enormemente ante cualquier intento de movilizar
el brazo y durante la noche, provoca una impotencia funcio-
nal completa del miembro superior correspondiente, por
contractura regional de defensa. El enfermo se presenta con
el brazo inmovilizado y pegado al cuerpo, con el codo en
flexion de 90° y casi siempre colgado de un pafiuelo atado al
cuello. En los casos muy agudos y particularmente cuando
su punto de partida es una bursitis gotosa, puede presentar-
se ligera febricula.

Por regla general, al cabo de una semana aproximada-
mente, los dolores agudos empiezan a decrecer, entrando en
la segunda fase de la enfermedad (subaguda), o bien cursan
hacia la curacién completa, aunque, hemos de resaltar que
una resolucién espontdnea a corto plazo no es frecuente.



1088 LUIS SANS SOLA

La fase subaguda se caracteriza por la existencia de un
dolor de mediana intensidad, apenas perceptible con el bra-
zo inmovil, pero que se exacerba notablemente al efectuar
los movimientos de abduccién y rotaciones de una manera
especial al alcanzar los limites maximos posibles, que cada
vez son més limitados, ya que se va estableciendo una pro-
gresiva impotencia funcional que imposibilita gradualmente
el abrocharse, primero el sostén y después el delantal, en las
mujeres, y el meter la mano en el bolsillo posterior del pan-
talon, y posteriormente, incluso en el lateral, el hombre.

La tercera fase o de periartritis crénica puede alcanzarse
por un agravamiento funcional de la forma subaguda o bien,
«d'emblés», de una manera insidiosa, con dolores discretos,
de predominancia nocturna y al intentar efectuar movimien-
tos, que se encuentran tan limitados que pueden llegar a
bloquear ¢l hombro («<hombro congelado»). Al cabo de va-
rios meses, se establece una marcada atrofia muscular, que
a veces, puede alcanzar grados muy intensos. Simultanea-
mente, 0, lo que es maés frecuente, al cabo de un periodo de
tiempo més o menos largo, pueden aparecer alteraciones
tréficas en la mano, dando lugar al sindrome de hombro-
mano. Tampoco es raro el establecimiento simultdneo o
sucesivo de una retraccién palmar de Dupuytren, més fre-
cuente en los casos en los que existen alteraciones osteo-
condrdsicas de la columna vertebral.

Como podemos comprobar en las lineas que anteceden,
el enfermo puede venir a nosotros presentando caracteristi-
cas diversas, que tendremos que captar a través de una
exploracion bien definida.

Debe explorarse al paciente desnudo completamente de
cintura para arriba. Se efectuara en primer lugar una inspec-
cién que comprenda el plano anterior, lateral y posterior de
lJa regién del hombro. Podremos observar atr6fias muscula-
res, que nos hablardn de la existencia de una periartritis
crénica (una vez descartada la artritis fimica) y particular-
mente las posiciones del hombro y del brazo en relacién con
el resto del cuerpo; a este respecto en ocasiones puede
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observarse que el enfermo mantiene el hombro elevado,
inmévil y proyectado ligeramente hacia adelante, con el
antebrazo en semiflexion, adosado a la pared del térax; a
esta posicién, que acorta la distancia nuca-hombro, se le
conoce con el nombre de signo de BETTMANN y es constante
en las periartritis agudas. En otros casos, mucho menos fre-
cuentes, la mencionada distancia se alarga a causa de que el
hombro se dirige hacia abajo; es el signo de GOLDWHAYT
del hombro, que aparece en buen ntimero de periartritis
crénicas.

Palpando el hombro afecto puede percibirse la existen-
cia de crujidos finos, no solamente a nivel de la cara ante-
rior del hombro, sino en la zona escapular, durante el des-
lizamiento de la escdpula por la pared costal posterior.

La investigacién de los puntos dolorosos tiene gran
importancia en el diagnéstico de la periartritis escapulohu-
meral y para diferenciar este proceso de otros cuadros dolo-
rosos del hombro.

En la periartritis son intensamente dolorosos los puntos
subacromial, situado inmediatamente por debajo del acro-
mion, el subcoracoideo, que se localiza inmediatamente por
debajo de la coracoides, y, a veces, el punto del supraespi-
noso, situado a nivel de la tuberosidad mayor de la cabeza
del hiimero, y de cuya exploracién ya hablaremos maés ade-
lante. En cambio, el punto axilar, es absolutamente indolo-
ro en la periartritis e intensamente positivo en las artritis,
lo que nos proporciona un elemento, quizéd el mas seguro,
para el diagnostico diferencial de los dos mencionados cua-
dros patolégicos.

La movilidad del brazo cuya raiz esta afecta por un pro-
ceso periarticular, variar4 fundamentalmente segtin seala
fase evolutiva o clinica de la enfermedad. Como en todas las
formaciones anatémicas bilaterales, es necesario efectuar
simultidneamente la comprobacion de la movilidad de ambos
brazos, ya que, si bien, en algunos casos, la diferencia de
amplitud de los movimientoses tan evidente quesobran com-
paraciones, en otras ocasiones, su limitacion es tan escasa
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que podria pasarnos desapercibida, si no efectuaramos la
confrontacion con el brazo sano.

En primer lugar exploraremos la abduccién. Este movi-
miento es un bello ejemplo de coordinacién entre todos los
elementos anatémicos regionales que intervienen en el mis-
mo. En una primera fase, el supraespinoso al contraerse, al
propio tiempo que gracias a su insercion en la parte alta de
la cabeza humeral y a tener su vientre muscular situado casi
perpendicularmente al eje del hueso, inicia los primeros gra-
dos de abduccidn, acerca la mencionada cabeza del hiimero
hacia la glenoides, proporcionidndole un punto de apoyo
necesario para efectuar el movimiento. Seguidamente entra
en accion el deltoides, que al contraerse tiene tendencia a
elevar la cabeza del himero: pero si actuara aisladamente,
llegaria un momento en que la elevacién seria imposible,
debido a que el troquiter chocaria con el acromién y con el
ligamento coracoacromial; ello se evita gracias al freno que
representa el supraespinoso que, al hacer contactar la cabeza
del himero con la glenoides, facilita la abduccién del brazo
e incluso el ligero deslizamiento que debe efectuar la cabeza
del htimero y para el cual la glenoides se ha adaptado al
adquirir el contorno piriforme que la caracteriza.

A dicho sincronismo normal de la regiéon del hombro se
le conoce con el nombre de «ritmo escapulohumeral». Desde
la iniciacién del movimiento de abduccién, entran en accién
de una manera simultdnea y armoénica, la escépula, las arti-
culaciones claviculares yla escapulohumeral, entrando al
propio tiempo en actividad los misculos idéneos. En los
casos patolégicos, se rompe dicho«ritmo escdpulohumeral»,
y por simple observacién se aprecia que la escdpula 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 gracias a la adopcién de actitudes andmalas.

En algunos casos, la abduccién se efectiia libremente,
sin dolores, pero estos aparecen si obligamos al enfermo a
efectuar dicho movimiento contra resistencia (signo de la
abduccién dificultada de Roeecchi). Otras veces, para alcan-
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zar la horizontal el paciente se ve obligado a desdoblar el
movimiento en dos tiempos: primero dirigiendo el codo ha-
cia atras y efectuando después un movimiento de circunduc-
cion; este es el signo de LLEVELYN y BASSET JONES, muy parecido
al signo de ScHOBER del brazo, que consiste en el desdobla-
miento de la maniobra de colocar la mano del brazo afecto
sobre la cabeza.

En ciertas ocasiones, el enfermo puede efectuar libre-

mente y sin dolores, la abduccién hasta alrededor de los 80°
en que aparece un dolor de notable intensidad que persiste
hasta que la abduccién ha superado los 110 6 120°, momento
en que cesan las molestias, pudiendo continuar la abduccién
hasta el limite méaximo fisiolégico, sin ningdan impedimento.
Este pasaje doloroso corresponde al momento en que el ten-
dén del supraespinoso pasa por debajo del arco acromial,
pudiendo en los casos de afectacién tendinosa, producir
dolor. Como es natural, este signo, conocido con el nombre
de «arco doloroso de SmMMONDs», revela un proceso, casi
siempre degenerativo, del tendén del supraespinoso.
‘ De todas formas, lo méas frecuente es que la abduccién
se halle muy limitada, ya sea por contractura muscular en
los casos agudos, como por bloqueo periarticular en los ca-
sos crénicos. Entonces la abducciéon posible apenas alcanza
los 30° (fg. n.° 1) y en los casos crénicos, se efecttia exclusi-
vamente a expensas de la basculacién de la escépula.

El movimiento de aproximacién, hasta cierto punto
opuesto a la abduccién y que consiste en acercar el miembro
superior a la linea media del cuerpo, se realiza casi tinica-
mente gracias a la movilidad de la articulaciéon escédpulohu-
meral, sin que apenas participe en él la escapula; como mo-
tor mas importante actia el misculo pectoral mayor. Este
movimiento se efectiia muy poco en la periartritis escapu-
lohumeral.

Los movimientos que se limitan muy precozmente en el
cuadro doloroso que nos ocupa son las rotaciones. La rota-
cién externa, que normalmente puede alcanzar una amplitud
que varia de 45° a 90°, viene condicionada por la accién de
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los rotatorios externos del hombro: el infraespinoso y el re-
dondo menor; se reduce rapida e intensamente en todas las
formas de periartritis. Igual sucede con la rotacién interna,
movimiento normalmente mas amplio que el anterior, ya
que puede sobrepasar los 90°, y efectuado gracias a la accién
del subescapular, redondo mayor y dorsal ancho. En las fa-
ses avanzadas de la enfermedad, el movimiento estd casi
abolido, no pudiendo el enfermo dirigir la mano hacia la
parte posterior del cuerpo (fig. n.° 2).

El movimiento de anteposicién es el trayecto que realiza
el brazo desde el muslo hasta la vertical, siguiendo siempre
en el plano anterior del cuerpo; en este movimiento trabajan
el pectoral mayor, las fibras anteriores del deltoides, el cora-
cobraquial y el biceps cuando se efecttia el movimiento con
el antebrazo fijo en extensién. La retroposicién es el movi-
miento opuesto al anterior, mucho mas limitado puesto que
dificilmente se puede alcanzar la horizontal; este movimien-
to es funcién del dorsal ancho, fibras posteriores del deltoi-
des, redondo mayor y triceps, cuando se efecttia con el ante-
brazo fijo en extensién. Esta actitud de retroposicién es la
ideal para explorar el punto subacromial, correspondiente a
su insercién ya que se descubre hacia adelante la tuberosi-
dad mayor de la cabeza del htimero, que en la posicién de
reposo se halla cubierta por la marquesina acromial. El ha-
llazgo de este punto doloroso en dichas condiciones y la
desaparicién del mismo al retornar el brazo a su posicién
fisiol6gica, es la maniobra que se conoce con el nombre de
«signo de DawBarN». Estos dos movimientos, se afectan de
una manera muy discreta en las periartritis, no alcanzando
un grado de limitacién importante mas que en las periartri-
tis, hiperalgicas y en las muy crénicas.

Algunas veces, la periartritis puede tener como punto de
origen, o afectar primordialmente, el tend6n del biceps. Para
investigar el estado del mismo, efectuamos la maniobra de
ABBOT y SAUNDERS que sirve para diagnosticar las luxaciones
habituales: al elevar el brazo, girarlo hacia afuera y bajarlo

lentamente eun el plano escapular, se provoca un chasquido
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caracteristico, a veces doloroso, que revela la salida del ten-
don de su lecho habitual. Otra maniobra es la de YEGARSON,
que se realiza invitando al enfermo a que, con el antebrazo
flexionado a 90°, efectiie movimientos de pronacién y supi-
nacion contra la resistencia que nosotros le oponemos; en
caso de tendinitis del biceps, el enfermo explica y seiiala un
vivo dolor a nivel de la corredera bicipital (fg. n.° 3).

La exploracion radiolégica puede ser completamente
negativa en las formas agudas; como maximo, la posicién
un poco alta de la cabeza humeral en relacién con la glenoi-
des nos revelara la contractura muscular antidlgica.

En algunas ocasiones pueden aparecer imagenes radio-
opacas de calcificacion, casi siempre localizadas a nivel del
tendoén del supraespinoso, en contacto casi inmediato con
el troquiter. Dichas calcificaciones no parecen tener signifi-
cado clinico, ya que en ocasiones las hemos hallado en
hombros indoloros e incluso en alguna ocasién han apare-
cido en el hombro opuesto al doloroso. Recientemente se
admite que los depésitos de calcio radiolégicamente visi-
bles, no representan maés que uno de los aspectos anatomi-
cos evolutivos del padecimiento tisular.

En las fases cronicas aparece, casi siempre, una osteo-
porosis mas o menos intensa, localizada en la tuberosidad
mayor de la cabeza del himero, y un engrosamiento periés-
tico de la region supra-tuberositaria.

La periartritis escipulohumeral no acostumbra a afec-
tar el estado general. Unicamente en los ‘casos de bursitis
aguda gotosa, pueden aparecer febriculas e incluso fiebre de
notable intensidad.

Las pruebas de laboratorio acostumbran a ser normales.
Unicamente enel caso mentado de la periartritis aguda go-
tosa, puede acelerarse discretamente la V. S. G. y aparecer
aumentada la tasa de acido urico y colesterina en sangre.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Son numerosas las afecciones que pueden provocar do-
lor en el hombro, pero ya no lo son tanto aquellas que po-
seen caracteristicas clinicas tan similares a la periartritis
que pueden ser confundidas con ellas.

Los procesos dolorosos locales que con mayor frecuen-
cia requieren de un estudio diferencial con la periartritis son
los siguientes: artrosis acromioclavicular, que se caracte-
riza por el dolor selectivo a nivel de la articulacién acro-
mioclavicular, los crujidos de grano grueso a este nivel, la
indolencia de les puntos dolorosos anteriores, la poca limi-
tacién de la movilidad del brazo y la existencia de alteracio-
nes degenerativas locales, evidenciadas a rayos X. Artrosis
escdpulohumeral, muy rara, poco dolorosa, escasamente
limitante de movimientos, con los puntos anteriores indo-
loros y, en cambio, el axilar medianamente doloroso; ima-
gen osteofitica en el borde inferior de la glenoides. Artritis
escdpulohumeral de naturaleza diversa: aparte de la imé-
gen radioldgica caracteristica de toda artritis (pinzamiento
de la interlinea articular, osteoporosis, destrucciones 6seas,
etc.), es caracteristico de las mismas ¢l intenso dolor en el
punto axilar, mientras los anteriores (subacromial y subco-
racoideo) son absolutamente indoloros; aparece también
una atrofia muscular més intensa e incluso maés precoz que
la que caracteriza a la periartritis crénica, y la V. S. G. esta
mas o menos acelerada. Cervicobraquialitis: Es frecuente
confundir una cervicobraquialitis con una periartritis aguda
y, en parte, se comprende puesto que en ocasiones, ésta no
es mas que una complicacién de aquella. De todas maneras,
en las cervicobraquialitis puras, la movilidad del brazo no
estd limitada méas que en aquellos movimientos que provo-
quen el estiramiento del plexo braquial; es por ello que se
muestra positivo el Lassegue del brazo y pueden estar alte-
rados los reflejos tendinosos, cosa que no sucede en la pe-
riartritis, ademas, la exploracién de la regién cervical es po-
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sitiva en todos los casos, mientras que en la periartritis
solamente lo es cuando la osteocondrosis cervical juega en
ella un papel etiol6gico; otra caracteristica de la cervicobra-
quialgia es la existencia muy frecuente de parestesias en
manos y la exacerbacién del dolor a la tos, estornudo y otros
esfuerzos, cosa que no sucede en la periartritis. El sindrome
del escaleno, tampoco provoca marcadas limitaciones de la
movilidad del miembro superior, el dolor a lo largo del bra-
zo se exacerba al efectuar una compresién sobre el escaleno
anterior, que, a su vez, estd contracturado y doloroso; el
dolor nocturno desaparece colocando la mano encima de la
cabeza, con lo que se abre el 4ngulo costoclavicular, la osci-
lometria es méas baja con el brazo péndulo, y la novocaini-
zacion del escaleno hace desaparecer las molestias irradia-
das. El descubrimiento radiol6gico de una costilla cervical,
o de una megapo6fisis transversa, no presupone la eclosién
de un sindrome de escaleno, ya que la compresién que en el
adngulo costoclavicular sufren el plexo braquial y el paquete
vascular que le acompafa, no parece obedecer, fundamen-
talmente a la presencia de aquellas anomalias, sino a otras
causas, entre las que citaremos como mdas importante, la
anémala insercién del escaleno anterior, que alteraria las
condiciones anatémicas del espacio por donde discurren los
vasos y nervios mencionados.

PRONOSTICO

El pronéstico de la periartritis escApulohumeral es bue-
no en todos los casos, ya que con el tiempo llegan a curar
espontaneamente. Ahora bien, los «<hombros bloqueados»
son de un curso evolutivo extraordinariamente lento, porlo
que las mencionadas remisiones espontaneas tardan muchos
meses y, a veces, afios, en producirse, convirtiendo al enfer-
mo en un invalido durante una larga temporada. Las formas
maés graves son las que se acompanan de algodistrofias del
miembro superior (retraccién palmar de DUPUYTREN, por
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ejemplo) ya que pueden llegar a producir lesiones locales
irreversibles.

TRATAMIENTO

La primera premisa terapéutica es iniciar un fratamien-
to etiolégico, siempre que se conozca o se sospeche la causa
productora de la enfermedad. Por lo tanto, se evitaran los
microtraumatismos repetidos en los casos en que se sospe-
che la existencia de degeneraciones tendinosas. Se combatira
la diabetes en los casos, bastante frecuentes, en que existe,
igualmente se tratara, con los procedimientos medicamento-
sos y dietéticos pertinentes, la gota, causante de algunas pe-
riartritis agudas. Procuraremos resolver o, al menos paliar,
los procesos pulmonares, cardioadrticos, cervicales, causan-
tes como hemos visto, de periartritis reflejas. Se evitara a
tales enfermos todo «surmenage» intelectual, practicando
psicoterapia a'los que presenten trastornos psiquicos evi-
dentes. Finalmente, se les preservara de enfriamientos que
pueden provocar periartritis de las denominadas «esencia-
les» o reactivaciones de las ya existentes.

Dicho tratamiento etiol6gico puede repercutir beneficio-
samente sobre la marcha evolutiva del proceso, particular-
mente evitando recidivas, pero en muchas ocasiones, las le-
siones tisulares ya existentes en el hombro, evolucionan
independientemente del cuadro causal, siguiendo un curso
de agravacion progresiva.

En estos casos, cobra papel preponderante el tratamien-
to local, que variard segtn la forma clinica que presente el
cuadro en el momento de iniciarse el tratamiento.

Lo primero que debemos hacer es calmar el dolor, de
tan acusada intensidad en la forma aguda. Para ello emplea-
remos toda clase de antialgicos, recurriendo si fuera necesa-
rio a la morfina; como es natural, no la emplearemos més
que en los casos hiperélgicos, aunque en ciertas ocasiones
puede mostrarse ineficaz, debido al hecho, curioso pero cier-
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to, de que, en algunos casos, los antidlgicos mas activos en
otros procesos dolorosos, reumaticos o no, se muestran ino-
perantes en la periartritis escadpulohumeral. Lo mismo acon-
tece con la aplicacién de calor local que, lejos de calmar las
dlgias, en muchos casos las aumenta; por ello es muy acon-
sejable recomendar la aplicaciéon de hielo en las fases agu-
das. La aspirina puede ser un buen analgésico, aunque nos-
otros preferimos la butazolidina a dosis de 0,80 gramos al
dia, ya que a su accién antialgica evidente se suma su enor-
me poder antiinflamatorio.

Otro procedimiento bastante eficaz en las fases agudas
es la aplicacion de infiltraciones locales de novocaina, que
pueden aplicarse directamente en el hombro o a nivel del
ganglio estrellado para provocar el bloqueo del mismo. Se-
gin STEINBROCKER, el efecto méas importante de la novocaina
seria la relajacién del espasmo muscular reflejo, que se va
haciendo maés duradero a medida que las inyecciones se re-
piten, lo que facilita notablemente las manipulaciones que
muchas veces son necesarias como tratamiento complemen-
tario de la afeccién. CoMROE considera que el aumento de
circulacién local que la novocaina provoca, facilita la elimi-
nacién méas répida de los depdsitos célcicos, cuando ellos
existen. Lainfiltracién novocainica del ganglio estrellado pue-
de producir grandes efectos analgésicos gracias a la aneste-
sia tanto de la cadena simpatica cervical, como del plexo
cervical profundo que a veces se efectiia; disminuye ademés
el espasmo muscular y mejora las condiciones circulatorias
regionales. Para practicarla se pueden seguir varias vias;
nosotros utilizamos siempre la anterior que es la mas segu-
ra y menos peligrosa. La aplicaciéon local de novocaina en
todas sus formas es francamente eficaz en las fases agudas,
apenas operante en las subagudas y absolutamente inttil en
las crémnicas.

Se ha hablado de los efectos beneficiosos de los gan-
glioplégicos, propuestos por FErRoND. Nosotros hemos en-
sayado el Largactil con resultados decepcionantes.

El advenimiento de la era de los esteroides ha represen-
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tado una gran conquista en el campo terapéutico de la
P. E. H. La cortisona apenas proporciona efectos beneficio-
sos. En cambio, la prednisona, puede producir buenos resul-
tados en las fases agudas sobre todo en las de etiologia
gotosa. '

La hidrocortinosa local es un maravilloso medicamen-
to para las periartritis agudas. LAURENT afirma que dicha
hormona utilizada precozmente en los casos hiperélgicos,
produce en la mayoria de ellos resultados extraordinarios,
ya que hace desaparecer rdpidamente los dolores y permite
recuperar la movilidad perdida. Dichos efectos beneficiosos
han podido ser comprobados reiteradamente por nosotros.
Aplicamosdosisde 25 miligramos en la cara anterior del hom-
bro, puncionando inmediatamente por debajo del punto sub-
coracoideo, y repetimos la infiltracién cada dos dias, duran-
te todo el tiempo que las circunstancias lo aconsejen. En las
periartritis subagudas, la hidrocortisona local pierde gran
parte de su eficacia y en las crénicas se nos ha mostrado
absolutamente inactiva.

A los mencionados tratamientos farmacolégicos puede
asociarse la terapéutica fisica. Sin miedo a exagerar pue-
de afirmarse que para tratar la P. E. H., principalmente en
su fase subaguda y crénica, se han recomendado y alabado
todos los procedimientos fisioterdpicos conocidos. Como
siempre sucede, esta gran variedad de medios, preconizados,
es la prueba patente de que todavia no se ha encontrado uno
verdaderamente eficaz. En las formas agudas, ya hemos indi-
cado que la aplicacién de calor local puede aumentar las
molestias, lo que también puede suceder con la diatermia, la
onda corta y los infrarrojos. Por lo tanto, en las formas
hiperalgicas, nosotros no recurrimos a la electroterapia. So-
lamente en los casos en que no actta la terapéutica medi-
camentosa, aconsejamos unas sesiones de radioterapia an-
tiinflamatoria, que no siempre se muestra eficaz, como
hemos podido comprobar en un buen ntimero de casos en
fase subaguda o crénica.

La movilizacion es practicamente imposible en las for-
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mas muy agudas, puesto que el menor intento de movilizar
el brazo exacerba atrozmente los dolores. En estos casos
serd aconsejable una corta inmovilizacién con el brazo en
abduccién; la movilizacién, primero activa, y luego pasiva,
se empezara precozmente, pero como no sera posible ini-
ciarla hasta que las algias hayan decrecido, es recomendable
aplicar previamente infiltraciones de novocaina o hidrocor-
tisona, con el fin de aprovechar la disminucién de la con-
tractura muscular y la anestesia que producen.

En cambio, los ejercicios de movilizacién adquieren
gran importancia en el tratamiento de las periartritis suba-
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 formacién de
nuevas adherencias y por otra, facilitan la desaparicién de
las ya existentes. La consigna a seguir en los mismos es la
de hacer ejecutar al paciente aquellos movimientos que se
afectan méas precozmente, es decir, la abduccion y las rota-
ciones.

Los ejercicios se iniciardn con la practica de movimien-
tos pasivos. El que mas recomendamos es la maniobra de
ABERCROMBIE: con el enfermo en decabito supino, hacemos
presa del miembro afecto por la mano y por el codo, y de
una manera paulatina vamos efectuando el movimiento de
abduccién simultineamente con una traccién, hasta alcan-
zar el angulo que despierta dolor, manteniendo entonces la
traccion durante dos o tres minutos, y regresando lentamen-
te, después, a la posicién de origen. Esta maniobra se repe-
tird tres o cuatro veces durante la sesién, que siempre debe
efectuarse después de una infiltracién local de novocaina,
hidrocortisona o quimotripsina, a la que nos referimos mas
adelante. Si se efecttia con constancia, pero con suavidad,
evitando tracciones violentas y movimientos que sobrepasen
el dintel de inicio del dolor local, la abduccién ird ganando
dia a dia.

Los movimientos activos los efectuara el enfermo varias
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veces al dia; para facilitar su ejecucién, es conveniente en-
seflar al paciente la adopcion de determinadas actitudes que
le facilitaran su cometido. Para la rotacion extérna aconse-
jamos al enfermo que estando en pié, se apoye fuertemente
de espaldas a la pared, con el fin de evitar que la escépula
se preyecte hacia afuera, junte los brazos al cuerpo, flexione
los codos y efectiie movimientos de rotacién, procurando
conseguir el m4dximo desplazamiento posible. Para ejecutar
la abduccion es necesario facilitar la excursién del miembro
afecto proporciondndole un apoyo sobre un plano fijo;
para ello, hacemos colocar al enfermo mirando a la pared,
y apoyando la mano en la misma, va subiendo el brazo pau-
latinamente mediante movimientos de reptacién de los de-
dos, hasta alcanzar el grado de elevacién maxima posible
(fig. nam. 4). )

Otros movimientos que el enfermo debe repetir varias
veces al dia, son los movimientos pendulares y rotatorios,
en los que se combinan la anteposicién, la retroposicién, la
abduccioén y las rotaciones. Para ello, les obligamos a que
se flexionen hacia adelante tanto como les sea posible, mien-
tras se apoyan con el brazo sano en una silla, mesa, etc.
(fig. nam. 5); en dicha posicién, se hace balancear el brazo
afecto como si fuera un péndulo, intentando alcanzar la ma-
xima amplitud del movimiento, tanto hacia adelante como
hacia atrds. Estos movimientos se alternaran con otros de
abduccién y rotaciones, conservando el enfermo la misma
posicién de anteflexiéon. Es interesante adoptar la actitud
mencionada porque gracias a ella pueden efectuarse los mo-
vimientos de elevacién del brazo con una amplitud que se-
ria imposible en la posicién erecta, ya que por la «minus

valia» de los musculos locales, dificilmente se podria vencer

la fuerza, que en esta dltima posicién representa el peso del
brazo. También los movimientos de ante y retroposiciéon
son mas faciles, debido a que con el tronco flexionado hacia
adelante, la basculacion de la escdpula es mucho mas facil
y amplia.

En el momento en que las mencionadas maniobras se



Figura n.® 4

Figura n.° 5
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efectiian con cierta agilidad y sin molestias, se iniciaran los
movimientos contra resistencia, que, a la vez que facilitan
la recuperaci6n de los dltimos grados de movilidad del bra-
zo, tonifican la musculatura regional, siempre méas o menos
atrofiada. Entre los ejercicios méas aconsejables de este gru-
po, recomendamos por su sencillez y por poderse efectuar
facilmente en el domicilio del enfermo los movimientos de
ante y retroposicién, abduccién y rotacién interna afectua-
dos con polea (fig. nam. 6); se efectuardn varias sesiones
al dia y se ird aumentando el peso a medida que las circuns-
tancias lo permitan. También es muy eficaz practicar los
mencionados movimientos con la rueda de hombro (figura
ntm. 7) en la que pueden controlarse exactamente y variar-
se con toda comodidad, por medio de pesas, la resistencia
opuesta a los movimientos. En todos los casos es recomen-
dable evitar la fatiga excesiva que podria conducir a resulta-
dos contraproducentes.

En las periartritis crénicas, cuando existe bloqueo com-
pleto de la articulacién («<hombro congelado»), los procedi-
mientos terapéuticos empleados hasta hace poco daban
resultados descorazonadores. En la mayoria de los casos,
nuestra actitud tenia que limitarse a aplicar una serie inter-
minable de infiltraciones de novocaina o hidrocortisona y
a la practica de la gimnasia de recuperacién descrita, con
beneficios tan escasos que conducian a la desmoralizacion
del enfermo y del propio médico.

Como dltimo recurso se practicaba la movilizacién for-
zada bajo anestesia, encaminada a romper las adherencias
periarticulares responsables del bloqueo del hombro. Si
bien, con el mencionado sistema terapéutico, se cumple per-
fectamente el objetivo propuesto, hemos de reconocer que
el procedimiento es delicado, ya que se corre el riesgo de
provocar una luxacién del hiimero debido a la degeneracién
del supraespinoso que frena el deslizamiento hacia abajo de
la cabeza humeral, o 1o que es més grave una fractura del
cuello quirtirgico de dicho hueso, cosa relativamente facil
Si se tiene en cuenta que en muchos enfermos existe una in-
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tensa osteoporosis regional. Por otra parte, la recuperaciéon
de la movilidad no es ni facil, ya que la movilizacién pasiva
que debe iniciarse a las 12 horas de la intervencién, es extre-
madamente dolorosa; ni es co6moda, puesto que el enfermo
debe llevar dia y noche una férula de abduccién, durante 15
dias o tres semanas; ni tampoco rapida, porque son necesa-
rios al menos dos meses para recuperar el 80 % de la ampli-
tud normal de los movimientos.

Recientemente el sombrio panorama del tratamiento de
las periartritis crénicas se ha despejado de una manera no-
table con el empleo de los enzimas proteéticos. Primero
ensayamos la tripsina, pero posteriormente hemos adoptado
la quimotripsina. de mas facil aplicacién y que proporciona
resultados superiores. La quimotripsina es un enzima pro-
teolitico que tiene la propiedad de degradar los polipéptidos
anormales que se forman en algunos procesos inflamatorios,
concretamente la fibrina, convirtiéndolos en péptidos maés
simples y en aminoacidos carentes de accién patégena.

Con el fin de aprovechar la accién fibrinolitica de la
quimotripsina la aplicamos locamente, siguiendo la via an-
terior, pero procurando que uno de los trayectos de la aguja
alcance la articulacién para que el liquido se expanda por
los fondos de saco sinoviales que, segin MICHOTTE, almace-
nan abundantes acimulos de fibrina. Aplicamos 5 mgs. de
quimotripsina disueltos en 10 c. ¢. de suero fisiolégico, a
dias alternos, durante las dos o tres primeras semanas; pos-
teriormente y cuando la mejoria del paciente lo permita, se
irdn espaciando las inyecciones.

Los resultados en todas las formas de periartritis han
sido magnificos. En las periartritis agudas, muchas veces
son suficientes dos o tres infiltraciones (a veces una sola)
para curar completamente el proceso (fgs. 8 y 9); por lo
tanto en dichas formas este procedimiento terapéutico puede
ser considerado tanto o méas eficaz que la hidrocortisona.
Enr las periartritis subagudas y crénicas los resultados son
incomparablemente superiores a los alcanzados con cual-
quier otro procedimiento; las periartritis mas crdnicas se
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solucionan todas en unos dos meses, mientras hasta ahora,
empleando novocaina o hidrocortisona y la gimnasia recu-
peradora, no se consiguié una restitucién total hasta des-
pués de seis meses de tratamiento.

La inyeccién de quimotripsina es dolorosa, ya que libera
histamina local. Este inconveniente se puede soslayar admi-
nistrando previamente un antihistaminico, si bien recomen-
damos emplearlo solamente en las primeras inyecciones (que
son las méas dolororas), porque no nos interesa inhibir la
formaciéon de histamina local, responsable del gran poder
antidlgico que caracteriza a la quimotripsina.

Como la quimotripsina es una proteina, antes de iniciar
un tratamiento, recomendamos practicar a todos los enfer-
mos una cutirreaccién, para tantear su sensibilidad y no co-
rrer el peligro de provocar un choque anafilactico. Nosotros,
en mé&s de 70 enfermos tratados con dicho enzima, sélo en
uno apareci6é una reacciéon que nos hizo sospechar en un po-
sible choque anafilactico. :

Es absolutamente necesario practicar ademaés, las ma-
niobras de recuperacién descritas, puesto que si bien la qui-
motripsina es capaz, por si sola de solucionar la mayoria de
periartritis, el periodo de tratamiento es mucho maéas corto
si simultdneamente se ejecutan los ejercicios adecuados.

De manera esquematica, consideramos que la quimo-
tripsina acta beneficiosamente en dos sentidos: por una
parte, posee una potente accién analgésica gracias a la his-
tamina que libera, y por otra parte, a través de su poder fi-
brinolitico «digiere» por asi decirlo, las formaciones fibrosas
periarticulares, las adherencias de la bolsa subdeltoidea y
los acimulos de fibrina de las cavidades seroras, facilitando
la liberacion del bloqueo del hombro, de una manera muchi-
simo mas precoz que la conseguida con el empleo de los
dem4s medicamentos hasta ahora usados.

No nos referimos al tratamiento quirtirgico de la periar-
tritis, por que no creemos sea necesario recurrir a él en nin-
gtin caso. Nuestra larga experiencia asi nos lo ha demos-
trado.
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FIBROSITIS

La denominacién de «fibrositis y 1o que significa, ha si-
do y contintia siendo muy discutida. Nosotros nos inclina-
mos a aceptar la definicién de CoLLINS, que la califica como
«una reaccion dolorosa del tejido fibroso de las partes blan-
das del aparato locomotor (masculos, tejidos subcuténeos,
ligamentos, tendones y aponeurosis) frente a un gran ntime-
ro de estimulos diferentes (traumaéticos, infecciosos, téxicos,
psicégenos, etc.) que se caracteriza clinicamente por dolor
localizado, irradiado o referido, al que se asocian, frecuen-
temente, espasmos musculares». Recientemente se ha llega-
do a la conclusién de que la fibrositis denominada «idiopa-
tica» no existe, ya que la supuesta falta de causa generadora
del cuadro, es solamente fruto de un incompleto estudio
del paciente.

ETIOLOGIA

Ea realidad, la etiologia de la fibrositis es desconocida,
pero existen una serie de hechos relacionados con su eclo-
siéon o determinantes de su localizacién, que deben ser teni-
dos en cuenta, si no con la categoria de factores etiolégicos,
si al menos como agentes predisponentes o desencadenantes.

Ha sido invocado como verdadero factor etioldgico la
sepsis focal ubicidndose la infeccién cerrada, casi siempre en
amigdalas, senos, dientes, apéndice, vesicula y proéstata.
CoPEMAN sostiene que en la mayoria de las enfermedades in-
fecciosas se producen nédulos fibrositicos, que incluso pue-
den persistir después de curada la enfermedad causal. Estos
nédulos, mudos clinicamente y por lo tanto ignorados por
el paciente, son capaces de reactivarse por cualquier causa,
dando lugar a los llamados «puntos gatillo», que tienen co-
mo caracteristica principal reproducir exactamente el dolor
que aqueja el enfermo, localizado o referido a cualquier
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otra zona del mismo segmento neural, cuando se le com-
prime.

Como factores predisponentes debe citarse, en primer
lugar, la constitucién orgdnica, de gran importancia, ya que
las fibrositis se desarrollan con mayor frecuencia entre los
picnicos que entre los asténicos. También parece existir
cierta sensibilizacién para determinados alimentos, princi-
palmente frente a los proteinicos, como sucede en la gota.
Algunos autores opinan que no seria absurdo pensar en la
existencia de una diatesis fibrositica, a semejanza de lo que
ocurre en la gota. THOMSON y GORDON han comunicado unos
casos de fibrositis con manifestaciones de diatésis tirica, que
parece coniirmar el aserto anterior.

El frio, la humedad y las corrientes de aire pueden ser
considerados como los factores desencadenantes més im-
portantes, particularmente cuando actiian conjuntamente.
También los grandes traumatismos pueden desencadenar
un ataque de fibrositis e incluso conducir a una capsulitis,
pero como factores desencadenantes son maés frecuentes los
esfuerzos repetidos, como el que ejecutan los trabajadores
manuales o los deportistas. ~

Las alteraciones posturales acostumbran a producir
con mucha frecuencia dolores fibrositicos, ya que obligan a
determinados grupos musculares a efectuar un trabajo supe-
rior a sus posibilidades. Son numerosos los casos de dorsal-
gias en los enfermos afectos de escoliosis, los dolores de
pantorrillas en los que presentan trastornos estaticos de los
piés, etc.

La fatiga, puede ser un coadyuvante, sobre todo si afec-
ta zonas ya predispuestas por algunas de las causas anterior-
mente mencionadas.

Debido al hecho de que la fibrositis puede desarrollarse
después de una temporada de esfuerzos mentales o después
de épocas de preocupacién y ansiedad, se ha invocado el
factor psiquico, como originario de la enfermedad o, al me-
nos como causa desencadenante de la misma. Nosotros nos
resistimos a creerlo asi, mds bien pensamos que durante un
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ataque de fibrositis se aflade un factor psiquico, que puede
persistir incluso después de curada la enfermedad orgénica,
siendo entonces el Ginico responsable de la enfermedad. Las
estadisticas americanas sobre la importancia del factor psi-
quico en la fibrositis son abrumadoras; nosotros apenas
observamos relacién entre una y otra, si bien, hemos de con-
fesar que a pesar de que el niimero de reumaticos que vemos
anualmente es muy importante, son pocos los que presentan
verdaderos cuadros de fibrositis.

ANATOMIA PATOLOGICA

Casi todos los autores admiten como caracteristica de
la flbrositis la reaccién de STockMAN, que comienza por una
exudacién con escasos linfocitos y que, posteriormente se
organiza por la invasién de fibroblastos y vasos sanguineos.
Como estado final, se llega a la formacion de tejido conecti-
vo denso que pierde su vascularizacién a medida que los
vasos se van obliterando por sucesivo engrosamiento de sus
paredes.

CopemaN ha descrito la existencia de unas formaciones
anatomicas especiales y a través de ellas, ha sugerido una
explicacion patogénica de los dolores que caracterizan buen
ntmero de casos de fibrositis. Por una determinada causa
(el frio, por ejemplo) se produce una vasoconstriccién local,
con la correspondiente disminucion en el aporte de oxigeno
y subsiguiente acumulacién de 4cido lactico y otros produc-
tos de desecho del metabolismo muscular; por otra parte,
el cambio de temperatura aumenta localmente la permeabi-
lidad capilar, produciendo una efusién de suero. Ambos me-
canismos conducen a la formacién de edemas locales, que
pueden provocar la hinchazén de algunos ndédulos de grasa
y como la cubierta fibrosa que los recubre no es distensible,
se genera una tensioén exagerada y aparece el dolor. En cier-
tas ocasiones, la mencionada cubierta fibrosa es defectuosa
y por alguna hendidura de ella puede prolapsar algiin 16bulo
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de grasa, dando lugar a las hernias de grasa, que pueden
ser irreductibles, y por lo tanto, permanentes, constituyendo
el nédulo doloroso de la fibrositis, que se encuentra con
cierta frecuencia en las regiones dorsal y lumbar.

CLINICA

Existen numerosas clasificaciones de la fibrositis. Nos-
otros hemos adoptado dos de ellas: una, la de BuckLEY es ra-
biosamente topografica, y engloba las fibrositis en los si-
guientes grupos:

a) Fibrositis de la cabeza y cuello.

b) Cervicobraquialitis.

c¢) Fibrositis pectoral.

d) Fibrositis intercostal.

e) Fibrositis de la espalda.

f) Fibrositis de la fascia plantar.

g¢) Fibrositis de otras regiones,
que constituyen, en realidad, las localizaciones maés frecuen-
tes de la fibrositis.

Otra clasificacién de la que nos valemos, tiene por base
la localizacién anatémica del proceso. Bajo este punto de
vista conocemos las: Fibrositis intramuscular, responsable,
segtin HeENcH, de la mayor parte de los sindromes conocidos
como «reumatismos musculares» y que pueden presentarse
en forma generalizada o localizada, cuya fase crénica se ca-
racteriza por la existencia de los tipicos nédulos de «mio-
gelosis».

b) Fibrositis periarticular, localizada en la cdpsula y
ligamentos articulares.

c) Fibrositis tendinosa o aponeurdtica, cuando se
afectan las vainas flbrosas de los tendones. Una de las afec-
ciones maés frecuentes de este tipo es la retraccién palmar
de Dupuytren, o fibrositis de la aponeurosis palmar.

d) Fibrositis bursal o bursitis, que afecta las bolsas
serosas. Aparte de la bursitis subacromial ya descrita, cita,
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remos la olecraneana, la bursitis de la tuberosidad del
isquién (nalgas del tejedor) y la bursitis prerrotuliana (rodi-
llas de fregona).

c) Fibrositis perineural, o localizacién fibrositica en
el tejido fibroso del perineuro o en el interfibrilar, y

f) Fibrositis del tejido celular subcutdneo. Puede limi-
tarse a zonas muy reducidas (placas de celulitis); en este
grupo deben clasificarse también las hernias de grasa, de
CoPEMAN, que no representan mas que la protusién de 16bu-
los grasosos a tensiéon, a través de paredes aponeuréticas
defectuosas, relativamente frecuentes en la regién lumbar.
Por el contrario, pueden abarcar amplias zonas corporales,
celulitis difusas, entre las que debemos situar la «obesidad
dolorosa o celulalgia de la obesidad», muy frecuente en la
mujer, principalmente en la época menopéusica y que ana-
tomopatolégicamente corresponde a una simple hipertrofia
del paniculo adiposo; la «adiposis dolorosa de DeErcum» no
parece representar més que una forma particularmente des-
arrollada de la obesidad celulélgica, sobre un terreno hiper-
sensible e hiperemotivo, secundario a una insuficiencia
tiroidea.

Esquemaéticamente dividimos a las fibrositis en dos for-
mas clinicas: las secundarias y las primitivas. Las primeras
son consecutivas a un proceso general, que, en ocasiones
puede pasar desapercibido ya que su sintomatologia esta
enmascarada por la méas importante de la enfermedad cau-
sal. La fibrositis primitiva, es la que no tiene por origen un
proceso patolégico general demostrado.

La fibrositis primitiva se caracteriza por su caracter mi-
gratorio, afectando zonas nuevas en cada ataque, que poste-
riormente ya quedan con una cierta sensibilidad a ser asien-
to de recidivas; la repeticion de las mismas puede abocar a
una fibrositis crénica.

Generalmente la fibrositis primitiva comienza de una
manera aguda, precedida, algunas veces por sensacién de
cansancio, depresién o mal estar general. El dolor es agudo
e imposibkilita la ejecucién de cualquier movimiento regio-
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nal, postrando, muchas veces al enfermo en cama durante
cuatro o cinco dias, transcurridos los cuales, las molestias
decrecen, hasta llegar a desaparecer de una manera mas o
menos completa en unas dos semanas, y a veces rapida-
mente.

Los casos subagudos y crénicos se establecen de una
manera mas gradual, a veces insidiosamente. Los dolores se
caracterizan por ser mas intensos al iniciar la movilidad de
la zona, disminuyendo a medida que persiste el ejercicio.

Explorando al enfermo afecto de fibrositis se aprecia,
en primer lugar, una marcada contractura muscular de la
zona afecta, a veces muy dolorosa a la presion. Gracias a
una palpacién suave y cuidadosa, pueden descubrirse en la
mayoria de los casos, unos ndédulos duros, intensamente
dolorosos a la presion, rodadores, es decir, no adheridos a
los planos profundos ni a los superficiales y de consistencia
flbrosa. En ciertas ocasiones al excitar un nédulo fibrositi-
co, no solamente se produce un dolor local, sino que pueden
aparecer dolores referidos a otra zona del mismo segmento
neural, e incluso en los ya descritos «puntos gatillo», a cuyo
nivel el enfermo percibe molestias idénticas a las que sufrié
en ataques anteriores.

En muchos casos, no es posible hallar los mencionados
nddulos, pero en cambio, se aprecia la existencia de unas
zonas o placas infiltradas, mur dolorosas a la presién y
de consistencia fibrosa. Son las «placas de fibrositis», que
en forma de franjas pueden invadir determinadas regiones
musculares, produciendo intensos dolores al movilizar las
mismas.

En las fibrositis secundarias, cuando el cuadro muscu-
lar aparece en pleno curso de la enfermedad general que la
provoca, muchas veces es dificil percibir los sintomas,
absorbidos y superados por los del proceso causal. No obs-
tante, la existencia de dolores persistentes a nivel de una
masa muscular, deben orientarnos hacia el diagndéstico, y la
exploracién concienzuda puede revelar la existencia de las
formaciones patol6gicas que caracterizan la enfermedad.
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La sintomatologia descrita es la de las fibrositis consi-
deradas como tipo, es decir, las que afectan a los tejidos
muscular y celular subcutéaneo. Es natural que las que inte-
resan otras localizaciones anatémicas presentardn sintomas
especiales, de neuritis, bursitis, tendinitis, etc., que no po-
demos describir por falta de tiempo.

El tratamiento de las fibrositis en general debe ir enca-
minado, en primer lugar, a combatir las causas productoras
de las mismas. Por lo tanto, se solucionaran las infecciones
o intoxicaciones existentes; se prohibiran las ocupaciones
que exijan una hiperfuncion de la zona afectada, se corregi-
ran trastornos estaticos susceptibles de sobrecargar los ele-
mentos anatémicos regionales y se establecer4, en cada caso,
el régimen dietético adecuado (hipotirico en los gotosos,
hipocalérico en los obesos).

Se combatirdan médicamente los procesos metabdlicos
(gota) y endbcrinos (menopausia en la obesidad celulélgica
e insuficiencia tiroidea en la enfermedad de DercumM). Se evi-
tardn los enfriamientos, ya que esta clase de enfermos son
muy sensibles al frio y a las humedades.

En el periodo agudo de las fibrositis se prescribira re-
poso en cama y antidlgicos, dando preferencia a la butazo-
lidina en los casos en que exista un fondo gotoso. Es de gran
utilidad la aplicaciéon de calor local, ya sea de tipo casero o
empleando la onda corta, infrarrojos, etc.; dichas medidas
‘aumentan la vascularizacién local, mitigando el dolor, pero
deben ir seguidas lo antes posible de la practica de ejercicios
activos.

En las fibrositis localizadas (fibrositis muscular, peri-
neural, celulitis localizada) puede ser eficaz la aplicacién de
veneno de abeja (caido ya en desuso) y de histamina, en
papulas intradérmicas repartidas por la zona dolorosa; di-
chas sustancias poseen propiedades vasodilatadoras y anal-
gésicas locales, comparables a las de los antiguos revulsivos
caseros, pero su aplicaciéon es mucho méas cémoda y los efec-
tos son marcadamente superiores; la hiperemia que aparece
inmediatamente después de la aplicacién y que hace pensar
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que es debida a un reflejo axénico, activa la circulacién
sanguinea y linfatica local, lo que facilita la rédpida elimina-
cion de catabolitos. Su accién analgésica es probablemente
secundaria a la mencionada hiperemiay a la consiguiente
modificaciéon de pH local. La histamina también puede apli-
carse por medio de iontoforesis.

Otro medicamento que se aplica intradérmicamente es
el extracto de muérdago. Fué introducido en Espafia por
Cirera VoOLTA por el afio 1940. Segtin dicho autor, su aplica-
cién provoca localmente la liberacién de histamina, que
inactiva la colinesterasa, quedando, por lo tanto, en libertad
de accién la acetilcolina que constantemente se elabora en
el organismo, y que como se sabe, posee una marcada ac-
cién vasodilatadora. Se administra en forma de péapulas in-
tradérmicas en la zona dolorosa y a dosis progresivas. La
papula provoca una reaccién local en forma de halo erite-
matoso de unos 2 a 3 cms. de diametro. A veces pueden pre-
sentarse reacciones generales en forma de postracion, esca-
lofrios, fiebre mas o menos alta e incluso infarto de los
ganglios regionales. Dosis excesivas, en personas sensibles
al medicamento, pueden incluso provocar necrosis en el
punto de la inyeccién.

Cuando existen nédulos de miogelosis, dolorosos al
tacto, a veces proporcionan resultados espectaculares las
infiltraciones locales de novocaina. No solamente alivian o
resuelven los dolores de una manera definitiva sinc que ate-
ntan los espasmos musculares.

En las fibrositis localizadas, altimamente se han comu-
nicado buenos resultados con la aplicacién local de hidro-
cortisona.

El masaje es un procedimiento de gran valor terapéuti-
co en la mayoria de las fibrositis.

En las fibrositis musculares localizadas, se practicara
un amasamiento profundo, evitando toda presién excesiva
que, no solamente seria intolerable para el paciente, sino
que podria provocar rupturas vasculares y sufusiones san-
guineas que empeorarian todavia mas el cuadro local. En las
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celulitis superficiales, el masaje se iniciard con una sesién
de fricciones superficiales (effleurage) seguida de la practica
de pellizcamientos y amasamientos mas profundos. En mu-
chas ocasiones la balneoterapia puede ser un complemento
de gran valor de la masoterapia.

Pasada la fase aguda de las fibrositis, serd necesario ha-
cer practicar gimnasia progresiva que endurezca la muscula-
tura de la zona afecta. i

Para el tratamiento de la contractura muscular de Du-
puytren, se han ensayado numerosas medicamentos que no
podemos detallar por falta de tiempo. No hace mucho gozé
de predicamento el uso de la vitamina E a dosis masivas,
pero los resultados obtenidos han sido desalentadores. Nos-
otros hemos empleado la histamina introducida localmen-
te por iontoforesis, con algunos éxitos en las fases incipien-
tes de la enfermedad. Teniendo en cuenta que Gltimamente
ha sido considerada como una algodistrofia refleja del
miembro superior, hemos empleado reiteradamente las infil-
traciones novocainicas del ganglio estrellado; sus resultados
son lentos e inconstantes en las formas incipientes y abso-
lutamente nulos en las fases avanzadas. Ultimamente em-
pleamos las infiltraciones estelares asociadas a la aplicacién
de hidrocortisona en la vecindad de los n6dulos palmares;
con ello hemos obtenido unos efectos mucho mas beneficio-
sos que con cualquier otro procedimiento terapéutico. Cree-
mos que también puede ser de utilidad el empleo de la qui-
miotripsina local. En los casos avanzados debe recurrirse
necesariamente a la cirugia.

La bursitis rotuliana debe tratarse con los medios ya
indicados anteriormente. Son recomendables las infiltracio-
nes de novocaina y la hidrocortisona intrabursal. En los
casos rebeldes, es aconsejable la extirpacién de la bolsa.

Las hernias de grasa, deben ser extirpadas, ya que es el
Gnico medio para eliminar totalmente las molestias que pro-
ducen.



