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El 80 '« de los cadaveres cuvas adades oscilan entre 40 v &5
anos presentan lesiones en los hombros. Estas lesiones se obse:-
van fundeamentalmente en un sitio: a nivel de la bolsa serosa sub-
acromio deltoideo. Con menos frecuencia a nivel de la bolsa sub-
coracoidea v mas raramente en la corredera bicipital. Radican al
nivel de la bolsa sub acromio deltoidea, pero no son lesiones exclu-
sivas de ésta, sino que constituyen un complejo lesional que com-
promete fundamentalmente a la capsula, participando ademas la
bolsa serosa. la sinovial, la aponeurosis sub deltoidea. los muscu-
los v el hueso.

Las lesiones que se encuentran son siempre del mismo tipo.
En la forma mas simple observamos que la serosa aparece con
aspecto despulido, rugoso o velloso. sobre todo en la hoja que
cubre la capsula. La capsula al corte se presenta aumentada de
espesor pero la sinovial no presenta mavores alteraciones.

En otros casos la cara superficial de la capsula en el sector
que corresponde a la bolsa serosa presenta un aspecto foliaceo,
con bridas o laminas que saltan en puente desde una a otra hoja.
La capsula presenta al corte un aspecto hojaldrado v sobre la
cara sinovial a menudo aparecen fisuras o rupturas parcialzs.

El sitio de mayor alteracidon capsular coincide con la zona
de contacto de la capsula con el acromio v esta parte correspon-
de al sector capsular que esta cubierto por el tendon del supra-
espinoso.

En lesiones de mayor grado se observa una solucion de con-
tinuidad en la capsula, una fisura transversal irregular de bor-
de festoneado. localizada generalmente en la proximidad de la
insercion del supraespinoso, es trecuente también observar ori-
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ficios de contornos irregulares de mavor o menor diametro a
traves de los cuales aparece la superficie articular de la cabez:
humeral.

Finalmente se encuentra con cierta trecuencia en los cada-
veres. desaparicion total de la capsula en toda la parte superior.
Una gran ventana con bordes bien netos pot donde sale la ca-
beza, para apoyarse debajc del acromion. La cabeza humeral to-
ma contacto directo con la cara superior del acromion. La aponeu-
rosis subdeltoidea muy engrosada hace de capsula. Forma asi
un verdadero manguito que va desde el borde del acromion hasta
la capsula verdadera, sobre la que se adhiere intimamente.

A veces la aponeurosis también sufre el proceso de desgas-
te, por lo que observamos a la cabeza apoyada discretamente so-
bre el musculo deltoides. Las mismas lesiones que describimos
en la bolsa subacromiodeltoidea. se observa en las subcoraicodea-
pero aqul se encuentran siempre los mismos procesos gque hemaos
descripto: despulimiento. flecos. bridas v pertrofia de la capsula.

LAS CALCIFICACIONES

En las radiografias, se observa fundamentalmente estos hechos:

1° En los huesos: “desmineralizacion”.

2° En las partes blandas: “calcificaciones’.

En el 5 ¢ de los cadaveres con lesiones, se observa calcifica-
cion. Estas son simplemente testigos de las lesiones que describi-
mos en el hombro. Aparecen por tanto alli donde se localizan es-
tos procesos: en la vecindad de la bolsa subacromial de la bolsa
subcoracoidea. Y mejor.vecina del troquister o vecina del troquin.
Aparecen ademas en cualquiera de las etapas que hemos descriin
v se observa hajo dos formas: como papilla cretacea rica en cal-
cio o como calcificacion dura cnn estructura trabecular. Hemos
encontradoe dichas calcificaciones en el espesor de la capsula. de
la aponeurvsis subdeltoidea. del musculo deltoides v el subesca-
pular. Hemos observado casos en que la calcificacion contribuve
a formar parte de la cavidad de recepcién de la cabeza humeral
situada en e! espesor de la aponeurosis suldeltoidea.

OBSERVACIONES CLINICAS

El 80 % de las personas que han pasado los 50 anos de edad
va lienen lesiones, sin embargo el numero de los que sufren es
muv bajo. Se trata de una enfermedad croénica, evolutiva, pro-
gresiva e indolora en su evolucion. El dolor aparece como una



contingencia. en algunos casos solamente. Otras veces se presenta
como un sufrimiento cronico, o bajo forma de crisis aguda. Claro
esta que hav formas intermedias, es decir el dolor aparece en
cualquiera de las etapas. Hemos visto enfermos en la ultima eta-
pa de luxacion. que jamas habian tenido el menor sufrimiento:
otros en cambio con lesiones que creemos iniciales presentan epi-
sodios agudos de marcada intensidad.

Hemos examinado personas de edad sin ningun sufrimiento
con signos cvidentes que atestiguan la existencia de lesiones mas
0 menos groseras: crepitaciones, atrofia muscular. calcificaciones,
etc. Las crisis agudas las hemos visto con mayor frecuencia en
personas jovenes: a veces de extrema intensidad; dolor de tipn
causalgico con un conjunto de caracteres que nos revelan la par-
ticipacion del neurovegetativo, Ei dolor en forma de crisis, la
exacerbacion durante la noche. el caler local v circulacién venosa
colateral marcada.

CONCLUSIONES SOBRE PATOGENIA

Se trata de un proceso alterativo necrobidtico, degenerativo.
situado en las zonas del hombre que hemos descrito. Las caracte-
risticas anatomicas tan especiales de esta articulacion. tal como
hemos hecho notar mas el factor funcional produciendo un micro-
trauma repetido. en forma permanente, son los factores funde-
mentales. Pero indudablemente esto solo no es suficiente para ex-
plicar los hechos; es decir interviene otro factor: el factor irriga-
cion. Las condiciones anatémicas en que se encuentra la capsula
a ese nivel, mas el factor funcional, mas el tiempo hacen que en
determinado momento la circulacion se empobrece y esta isque-
mia relativa explica el comienzo y la evoluciéon de este proceso
de caracter fundamentalmente degenerativo. El proceso es unico.
evolutivo y progresivo, v lo que sc describe como entidades dis-
tintas son etapas del mismo proceso. Las diferentes lesiones que
hemos encontrado en el cadaver son las distintas etapas que va
sucesivamente atravesindo la zona enferma en el curso de los
anos bajo la accion de una funcion que se ha hecho patogena.
Empieza por un simple despulido de la bolsa serosa, seguido do
hipertrofia de la capsula. luego laminacidn. exfoliacion. despues
fisura de la capsula v finalmente abertura de una ventana que
aumentando el diametro determina la salida v la creacién de una
neo~rtirylas’én bain el techo acromin céracodeltn’deo es decir



que se produce una luxacion patologica; el traumatismo groser:.
que inicia una historia de sufrimiento no hace mas que poner en
evidencia ia existencia de un proceso que ya existia previamente.
Cuando el dolor es a nivel de la bolsa interna es dificil deter-
minar si es por un proceso de la balsa subcoracoidea o es un sin-
drome bicipital. En los procesos externos es sobre todo la abduc-
cion la que provoca dolor, y en la interna es sobre todo la ante-
pulsion v la rntacion interna. Otro signo importante es la impo-
tencia funcional. Puede ser por dos causas: 1°. Por el dolor, 2°.
Par rigidez.

En general es por dolor. si se quita este, la movilidad reapa-
rece. En otro caso es por rigidez —por adherencia periarticulares.
La causa ex la movilizacion. es la inmovilizacion prolongada quc
el enfermo hace para evitar el dolor o por indicacion médica.
Generalmente la rigidez del hombru es secuela de un hombro
dolioroso el dolor lleva a la inmovilidad, ésta a las adherencias ¥
estas crean la rigidez y la impotencia. En las formas de sufii-
miento cronico el dolor espontaneo que se presenta generalmente
a nivel del hombro. El enfermo senala el maximo de dolor en la
zona que corresponde a la bolsa subacromio deltoideo ¥ con mas
frecuencia que sobre la region coracoidea. A menudo irradia
hacia el brazo a veces a la region escapular pectoral n cervical.
No es raro ver que presentan el dolor a distancia tinicamente y el
examen nous muestra que la causa esta en la periarticulacion del
hombro. Palpardo cuidadosamente encontramos siempre que la
zona dolorasa corresponde en topografia y extension a una de las
bolsas serosas. Si dibujamos sobre la piel la zona dolorosa vemos
que corresponde exactamente a la proyeccion de la bolsa v ha-
ciendo rotar hacia afuera el humero vemos que dichas zonas se
cdesplazan en el mismo sentido. El sufrimiento a nivel de la bol-
sa externa es mucho mas frecuente que en la bolsa interna. Por
ello la mejor profilaxis de la rigidez es el tratamiento del dolor.
Un signo constante es la crepitacion. En los casos de luxacion es
posible encontrar dos signos que permiten hacer =1 diagnostico de
estas etapas. 19 La sensacion de choque se produce al proyectar
la cabeza humeral sobre la cara inferior del acromio. Para elio
es necesario que se halle ampliamente abierta la capsula y que
haya cierto grado de derrame. 2° Mag raramente se observa un
resalto al movilizar el miembro. ptoducido por la cabeza al fran-
quear el reborde de la glena.
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