
Sr. COOTIDINADOR. - Tienen la palabra lo, Dres. B. Barrós. F. 
Ferreira. M. Mizraji, M. Dighier1 y Br. E. Amado.Dt·par1amento de R>umat0Jog1a de 1� Chnica \1ed1c¿1 de¡ Prof. F. H'lTera Ramos. 

ALGUNOS ELEMENTOS DEL TRATAMIENTO 
MEDICO DEL HOMBRO DOLOROSO Dres. B. Barrós, F. Ferreira, M. Mizraji, M. Dighiero y Br. E. .�ado. 

Los síndromes dolorosos de hombro poseen una gran impor­
tancia en la práctica médica por su alta frecuencia, la multip1i­
cídad de sus formas clínicas, la intensidad del sufrimiento que 
provocan, y la disminución de la capacidad de trabajo que gene­
ran por lo cual se proyectan en el rendimiento de la unidad hu­
mana y marcan su influencia en la economía del país. Es por eso 
que los cuadros dolorosos de hombro aun cuando parezcan ser ba­
nales. tienen una significación médico social grande para el hom­
bre, la familia y la sociedad. 

Ello hace que los problemas que pantea su tratamiento deban 
ser analizados estrictamente y resueltos en la forma más favora­
ble para los tres componentes que hemos citado. de la organiza­
ción social. 

La terapéutica deberá ser, eficaz y completa: eliminando 1o 
antes posible el sufrimiento; reintegrando la funcionaiidad del 
miembro; rehabilitando al individuo si existen secuelas. 

Se cuenta, para obtener estos resultados, con una serie d,� 
elementos cuya elección está supeditada al tipo fisiopatológico 
del proceso, a su etiología. a las modificaciones que haya proY<J­
cado en el complejo anátomo funcional del hombro'� y al perío­
do evoluti,·o en que se encuentre la afección. 

Los ekmentos acti\'os en los procesos que estudiamos pued'n 
agrupar se en: " Ver en las acta& de est: Ulltmc· cu.�reso los otros trabajos del Depanam-"n­to de Heumatolog1a de la Chn1cl Mr•t1ca del Prof. F. He1 rcra Ramos. a I CJast.tu:ac-1on d� los hombros dolorosos: bJ el componente psico somatku .n la "t1olo�1n de t1l�uno. hombros dolorosos. 
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A) Agentes quimioterápicos con acción como tales y bioquimi­
terapéutica. es decir desarrollando al lado de su influencia como 
elementos q uimicos puros una actividad bio1ógica hormono simi l. 

B) Hormonoterapia.
C) Terapéutica biológica.
D) Tratamiento de los elementos causales, en especial focoi.
E) Psicoterapia.
F) Fisioterapia.
G) Modificación de la reactividad general del paciente.
No es posible, dentn de los límites de este trabajo, hacer un 

desarrollo total del tema, por lo cual sólo realizaremos un rápi­
do comentario sobre los agentes terapéuticos más importantes y 
de introdueción más reciente en la terapéutica. haciendo, co 11 

respecto a los demás. sólo alguna acotación. 

AJ AGENTES QUIMlOTERAPlCOS 1) Antifluxivos, analgésicos y antirreumáticos.a) Grupo del ácido salicílico.
Uno de los grupos activos más antiguos en la terapéutica an­

tirreumática efectiva. 
La acción de sus componentes en estos procesos es sólo an­

tiálgica por lo cual el más eficaz es el ácido acetil salicílico y 
después el sa licil sal icilíco. 

Los otros compuestos. en especial el salicilato le sodio. po­
seen una alta influencia en las artritis de la Fiebre Reumática. 
pero en las periartritis y artritis comunes su eficacia es reducid!. 

b) Grupc del pirocatecol.- No hay todavía experiencia su­
ficiente con :stos productos obtenidos en la desintegración de 
los salicílicos. El pirocatecol carboxilato de sodio. y el ácido pi­
ricatecol c1rboxílico. introducidos por Michotte poseen una ac­
tividad antifluxiva y antiálgica. pero su efecto dominante pare­
ce ser la potencialización de los l 1 oxiesteroides, en especial la 
Cortisona. c) Grupo del ácido fenilcincónico.

Medicamentos de uso extendido. analgésicos lentos. antiflu­
xivos. Su achv1dali tóxica en especial hepática, limit' sus indi­
cacior,es. La sal más aconsejable es la de litio. 
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El suministro debe de hacerse en dosis de 0,60 g. a 0.80 por 
día, dando 3 o 4 dias seguidos y otros tantos de suspensión. E� 
conveniente ase,ciarlos a la Vitamina C. 

d) Grupo pirazolónico.- Bien conocido por sus componen­
tes clásicos, en especial el p1ramidón. se ha enriquecido en la; 
últimas décadas con derivados eficaces. pero es dentro de este 
grupo que ha surgido una de las medicaciones de más reciente in­
troducción en reumatismo y, en general, procesos fluxivos. que 
por su indudable eficacia y :us probables mecanismos de acción 
se ha transformado en una de las drogas claves de la terapia a11-
tirreumatismal y anti álgica en general. 

El miembro nuevo de la familia pirazolónica es el 3,5-dioxo­
l.2- difenil-4-n buttl pirazolidina conocido con el nombre de fe. 
ni! butazona que ha dado origen a dos preparados. 

o:) Una mezcla de dictil amino antipirina y fenilbutazona 
en la cual esta última actúa como disolvente y da al conjunt0 
propiedades diferentes de la aminoprina sola. y muy semejante, 
a las que describiremos más adelante para la fenilbuitazona. 

ll) La fenilbutazona pura. que se suministra en dosis de
100 a 1.200 mg. por día, por boca o por supositorios; puede admi­
nistrarse también en ampollas intramusculares. de 500 mg. a 1 g. 
diario. o cada dos días y también con mayores intervalos. 

La conducción de la terapéutica debe hacerse por un perío­
do de ataque. dosis altas, dos a cuatros días; después consolida­
ción con dosis medias de 600 a 800 mg. orales cada dos días. du­
rante 2 u 8 semanas, seguidas de un período de mantenimiento 
con dosis de 400 a 600 mg. orales. una o dos veces por semana 
que puede mantenerse tiempo largo. 

Conviene siempre asociar a la Vitamina C dando de 250 a 
i00 mg. diarios durante una de las principales comidas. 

La actiYidad de la fenilbutazona se puede resumir. en el es­
tado actual de los conocimientos. en la forma siguente: 

Efecto antipirético menor que el de la aminopirina y antiflo­
g1stico y analgésico mayor. 

Acción antihistaminica neta pero menor que la de los anti 
histamínicos exclusivos. 

Disminuye la permeabilidad capilar. 
Actividad anti inflamatoria. 
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Posee cierta función antidiuretica, es posible que por influe11-
ciar la hormona correspondiente y disminuir la permeabilidad cá­
pilo renal. 

Influye el ionograma reteniendo sodio por aumento le su re-
absorción tubular. 

Desciende la uricemia patológica. 
Disminuye la iodo captación del tiroicle. 
Posee por algunas de estas acciones, en especial antiflogístt­

ca y permeabilidad una actividad cortisono símil que parece c,H1-
firmada por algunos de lns fenómenos tóxicos. .1ANIFEST.\Cl0\ES TOXICAS 

Trastonos gastrointestinales: NausEas, ,·ómitos. úlceras dt­
gestivas y hemorragias a veces mortales. 

Edema generalizado, a buscar en cara y miembro inferior. 
Reacciones alérgicas. MANIFESTACIONES CUTANEAS 
Granulocitopenia: agranulocitosis a veces mortales. 
Oculares. INDICACIONES 
En primer término: enfermedades reumáticas ele carácter in­

flamatorio, metabólico, degenerativo �- mixt(l. También en po­
cesos dolorosos no reumáticos. CONTRAINDICACIONES 

Absoluta�: cuando hay ante.:edentes ulceración digesti\'a. 
Deberan ser usado:; cuidadosamente en la senectud. hiper­

tensión arterial, insuficiencia cardíaca, renal. o cuando hay an­
tecedentes de lesión hepatocitica. DOSIS 

Oscila enlrt• 300 a l.200 mg. diarios. Por vía oral fraccionach 
tomada con las comidas; rectal. inyectable. 

La dosis y táctica varía según la afección y su intensidad. 
teniendc, un período de ataque, de consolidación y de manten i­
miento como ya ha sido especificado. 

A pesar de toda su eficacia la fenilbutazona es también una 
terapéutica sintomática, no curativ., 
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Precauciones durante su uso: Hemograma semanal o quinc 1�­

nal. Clínicamente: curva ponderal. diuresis, presión arterial. 

Medidas coadyuvantes: Dieta hiposódica. 
Cuando haya retención hidrosalina: diuréticos tipo purínico. 

acidificantes o mercuriales. teofilina. 
Protectores de la mucosa digestiva: alcalinos o hidróxido de 

aluminio. 

2) Espasmolíticos musculares.

_ Se utilizan en todo proceso que se acompaña de contractura 
m�scular. que debe ser eliminada. es importante porque con­
tractura es trabajo y estos procesos necesitan reposo inicial. 

Tolserol. 
Prostigmine. 

3) Medicamentos de acción vasomotora.

(Para uso local a usar sólos o asociados entre ellos). Efica-
ces en peri y para artritis. 

Priscol. 
Histamina. 
Acetilcohna. 
4) Revulsivos.
5) Antigotosos.
Cólchico. 
Proberiecid. 

B! TERAPEUTICA HORMONAL 

Comprende el uso de la corticotropina o Acth. la cortiso­
na y la hidrocortisona o compuesto F. de Kendall. 

Consideraremos en primer térm;no el Acth · y la cortisona 
por ser semejantes sus indicacíone�. modo de acción y efectos 
terapéuticos. 

1) El Acth e5 la hormona adrenocórticotrópica de la antero­
hipófisis, de na1 ura]eza proteica. 

2) La cortisona es la hormona córticosuprarrenal de natu­
raleza esteroidea del grupo de los glucocorticoides. 

Las dos son poderosos medios con los que podemos obtener 
grandes beneficios, pero que tienen también acciones colaterales 
indeseables que se manifiestan principaimente en los tratamien­
tos prolongados y con dosis altas. 
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Sus efectos se obtienen mientras dura su administración. pe­
ro la sintomatología puede reaparecer con una intensidad vario­
ble, dependiente del potencial e\'olunvo de la afección, si es que 
este no se ha agotado al cesar la terapia. No tienen acción etio­
lógica sino sintomática. 

INDICA'IONES 

Fundamc�ntalmente son los procesos reumáticos inflamato­
rios. Debe destacarse antes de decidir su uso. que en procesos del 
tipo monoarticular como los que tratamos. son más eficaces la; 
terapias locales que las le acción general. 

3) Hydrocortisona · o compuesto F.·- Es una hormona córti­
cosuprarrenal de naturaleza esteroidea. también del grupo de 10: 
glucocorticoides. 

Existe en dos formas: hydrocortisona y acetato ele hydrocor­
tisona. que es la única disponible en nuestro medio en suspen­
sión a 25 mg. por e.e. para uso exclusivamente local en inyección 
intraarticular. infiltración tisular y como tópico. 

Esta indicada en: 
1) Procesos reumáticos inflamatorios exclusi\'OS del hom­

bro. o procesos residuales ele enfermedad general poliarticula,·. 
2) Como coadyuvante del: oro, cortisona, ACTH. ortopedia.
3) Cuando Pstán cuntraindicadas las terapias de acción _ge­

neral. 
4) En los procesos articulares deg!nerati\'OS y metabólico.,

(rota)._ 

CONTRAINDICACIONES 

Procesos inflamatorios infeccios•)s: gonococia. tuberculosi; 
Art1 itis traumáticas secundarias a fracturas intraarticulare� 

DOSIS 

12.5 a 37,5 mg. a inten·alos \·ariables de 4 a 20 días, se_gún e; 
tipo de proceso y su respuesta. 

Debe saberse que en muy raro; casos puede verse inicialme,1-
te una exacerbación del dolor y a veces producción pasajera dE 
fenóme 110s fluxh•os, para cuyo tratamiento son aconsejable; el 
reposo y e! hielo. 
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C ¡ FISIOTERAPIA 
e usarán: 
Iontoforesis_ 
Infrarrojos. 
Ultra,,ioletas. 
Onda Corta. 
Diatermia. 
Balneoterapia. 
Masoterapia. 
Ejercicios: activos v pasivos. 
Roent�enterapia. 

D) TERAPEUTICA BIOLOGICA
Se trata con ens elementos de aumentar las defensas del in­

dividuo. 
Proteinoterapia: de choque. desensioilizante. inespecifica, es­

pecífica. 

El TERAPEUTICA DEL FOCO 
Muy importante en los procesos de tipo inflamatorio a locali­

zación peri o pan, articular. Si es posible se practicarú erradi­
cación bajo control con antibióticos; si no, se utilizaran todas la; 
medidas de tratamiento médico adecuadas. 

Fl TRATAMIENTO DEL FONDO DEL ESTADO GENERAL 
G) PSICOTERAPIA

Posee gran valor. sob1-e todo para eliminar la fijación psíqui­
ca sobre un proceso orgánico y evitar 'U perpetuación por intrin­
cación de factores. 

Su importancia es tan grande que se habla de la existenc .. 1 

de una personalidad periartrítica en los síndromes dolorosos del 
hombro. 

Dispont: pt1C's. el médico. de un \'éH'iado arsenal terapéutico 
para trata�- el hornbr<i doloroso. 

Debe deslé1carse 4 ue son de mayor eficacia las medidas de 
acción local que las de acción �enera l. 

Sin embargo nn mu�- a menudo potencializadoras le aqué­
llas; de aqui la utilidad de usarlas conjuntamente. 

Entre las diversas medidas será necesar,io elegir según el pro­
ceso a tratar y el periodo evoluti,·o en que se encuentre. 

En el caso de las artritis las armas dependerán de la afee-'j02 



ción n?umática en causa; lo mismo en el caso de los procesos 
orgánicos no reumáticos. 

En el tratamiento de las lesiones en que el hombro proyecí.;i 
el sufrimiénto de estructuras vecina se usarán medidas adecu 
das a la etiología. 

Fundamentalmente nos ocuparemos por su frecuencia e im­
portancia de las periartritis. 

En las periartrit�s agudas. es aconsejable el siguiente plan 
terapéutico: 

a) Caimantes: sahcilatt,�. fenilbutazona. piramidón. anti-
pirina.

b) Revulsivos.
d) ACTH y· esteroides del tipo cortisona.
e) inmovilización. s€guida de penodos de movilización.

En las periartritis subagudas se harán: 
a) Analgésicos.
b) Revulsivos.
c) Ionizaciones: de penicilina. histamina. salicílicos.
d) Infiltraciones.
e) Movilización.
En la periartritis crónica, en las agudas en regresión se 

l:ará: 
a) Fisioterapia (sobrP todo onda corta).
b) Koinesiterapia.
e) Espasmolíticos.
d) Reeducció:1.
e) Inf1ltacione�.
En formas agudas se hara:
Revuisión local; Fcnílbutazona 800 mg. a 1.200 mg. el pri­

mer día, 600-800 mg. el �9 �' :{er. día. Ionización de penícilin.. 
reposo, Vitamina C.

Si el cuadro se p1 olonga o se hace subagudo coi1 dolor, in­
filtraciones de procain¡ al 1 ', . masaje �• movilización sua,·e. 

En las formas crónicas o agudas prolongadas. movilización. 
ionización. infilt!·:ción d' noYocaina con histamina al 1 létl 

10.000, roentgrnterapia. 
En esta forma se podrá tratar eficazmente tin hombro que 

duele y dev(d\'er a la unidad �ocia] que sufre l sus funcione·; 
normales. 



DISCUSION 

Sr. COOkDINADOH.- Se va a micicir la cliscusión. - Tiene la pa 
Jabra el Dr. F. Herrera Ramos. 

Dr. HERRERA RAMOS.- Yo quería hacer únicamente una; po­
cas consideraciones: primero, felicitar al z.utor del relato quien. 'n una 
lucha terrible contra el tiempo pu.do exponer en forma muy comple 
ta toios los problema; <le! hombro doloroso en sus diferentes aspec­
tos, dándonos una visión de conjunto de un tema extraordinariamente 
compleJo al cual analizó en todas sus partes. l?an podido apreciars:' 
las ventajas quP se pueden obtener con el estudio artrográfico. al cual 
se dedica el Dr. Gandos desde hace ya un buen tiempo y que le ha 
lad0 resultados que es necesario estimar como de importancia muy 
grande en el análisis de los procesos dolorosos del hombro. sea locali 
zados en h,, articulacion o en el sector oeriarticular. 

La visión del DL G,rnao,. con una orientacion predominantemen 
te ortopédica y traumatológica, fué completa<la por las c:ontribucione� 
del grupo del Departamento Reumato1 ógico, de la Clinica a mi cargo 
('011 el cual lwmos tratado de enfo('a:· el hombro doloroso desde un 
angulo predominantemente medico. 

En cuanto a la contnb.icion del Dr. Guglielmone, nosotns estamo� 
de acuerdo -on él en qu! el hombre a lo largo de la evolución de su 
vida, va mod1f1cando la estructura de los tejidos que rodean sus dife­
rentes articulaciones. del mismo modo, en gene1·al, que modifica todo 
su organismo. Enve.1ec•! tisularmente a medida que pasan los años y 
las superficie� de deslizamiento. las supt-rficie� que sufren presión y 
l:is estrurtu1·a� sometid<,s a traccion son aquellas que primero sufren la 
consecuencia de la alteroción del tejido mesenquimal. De ahí que el 
tejido cartilaginoso discal sometido a presión en la columna vaya a ser 
uno de los primeros en indicar el envejecimiento del individuo. Es 
por esta nzón que la edad cronologic:a del individuo no es igual a su 
edad tisular y que el tiempo interior de cada uno rige la orientación 
reactiva en forma propia. en cada momrnto de la vida. 

La superficte tendinosa. por ejemplo del supra espinoso es uno 
de los primeros sectores del oq:�anismo que tiene tendencia grande a 
degener:', Todos estos tejidos fibrosos. a origen mesenquimal, sufren 
una modificación muy marcada en el curso de la vida en sentido de­
generativo y la anatomía puede mostrar todas las alteraciones abso 
lutamentP inapai-ent's desde el punto de vista clinico. Eso existe, no 
se puede ctiseutir como alteración inaparente. tolerada por el indivi­
duo, pero ademas existe el proceso mf!amatorio localizado en esos 
mismo; sectores y prrnsamentp farilttado en esa loealización. porque 
e�e prou�so que ha most:·ado el Dr. Guglielmoni lo antecede. 

Es por .:S<• quP la peri artriti, del hombro no es una afección de 
la intancia. ni de la juventud. �inl que es una afección, habitualmente 
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del comienm dP la edad adult,1 y de la edad adulta avanzada qut· st· 
inicia por lo común después de los 40 años, desarrollándose en l'Sl' pe­

riodo de la vita, a PXP('n:as. precisamente, de esas alte1·aciones tisula-
1·es que ;e han mostrado y cuyo ::nnoc1miento representa una contl'ibu­
cinn de alta importancia pa1 a la compP�nsión de todos Pstos procesos 

Pero no se puedf' discutir lu existencia tie la pel"iartritis. Nosotros 
'_)odemos decir que la pcnarticulacíón del 11flmbro constituye en reali­
dad una pé'rtc cte la 1.rt1culación, anatómicamente tan perfectamente 
aislada. tan pPrfectamente definida er, su estructura, que hasta no� ha 
permitido hacer una dasificación de las perüirtritis, 

Si me pc•rmitcn voy a pnyedar. 

Por ejemplo. ncsotros vemos aquí en un: forma clara la estruetu 
ra del hombro. que nos ha permitido dividir los procesos de él en: pro 
cesos articulan"'· quP c�tan en rebcíón directa con la cavidad articu­
lar y en procesos ¡w1·i cl!'ticulares que sc:1 los loc:,!iz;do, en las cstruc 
turas anatnni,·as qu> ·"odean a la artiLula:ión y contribuyen a �u ac-

, 

Fig. l. - D1buju e�quernat1co n-w�trando 
los constituyentes principales de la 
periarticuloción cscápulo hurnerai 
1, Deltuide: 21 Supraespinoso: 31 In­
fr.iesp1noso; "1 l Peque,io redondo; 5, 
CLi\'icula: 61 Omóplato: 71 Largo 
b?cc.ps: 81 Bolsa sub acro1nio corn• 
c-oLdea: tf, Hútnero. Los elemento• 
2. :1, -t. i �- 8 forman parte del pla11P 
profundo de la pcriartículación jun­
to con el subes'apular. El plano su­
perficial forn1ado por 8. y la art1-
culici:.,n acr.mio C'la\'ic:.tlar. con l.• 
conste]:lc!ún músculo tenduios� que 
�e i1npl:n1t1 en la euracoide. 
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tividad y que están en \"ontacto anatómico. en rehil'ión anatómica cu11 
ella. pero n0 están de ninguna manera en continuilad directa l'On lct 
articulac10n salvo este elemento. la bolsa acromial. que como todo= 
sabemos a ve:ces comunicc1 eon la caYidaci articular. 

Esto no,· ha permitido hacer un¡, div1s11111 de los procesos peri ar• 
ticulares en procesos pen artic.ularcs profuntios. que �' localizan yux 
ta cap�ulares: por eJemplo, el del supn1 c,pinoso que >stá en relación 
con la cápsula articular: el del sub escapular. el del la1·go bir-eps. la 

ig. 2 

Coi te e�quematico trans­
vc1tal de un hombro. 
11 Ca,·lond articular: 2, 
Bolsa suo acrom10 delto1-
dea: 31 Articulación cle1) 
acomial: 41 Ca,·idad gh,­
noidc. Por encima de i� 
cavidad sub a-romio dcl­
toidea periartritls su peri i­
cial entre 2 y l corre l'I 
sup-a espinoso. En el phnu 
en e1 cual se desarrollan 1:. . 
periartritis profundn�. 

tont¡icto r·on la superficie articular y euya I espuesta inm�diata al su 
fnmiento será la co11traetura precoz. prolongada de las formacion�s qu� 
rodean a la art1culanón. 

Estan a!em¡¡s los proceso� super::iciales que son los que lot·alizan 
rn la inserción !.J de!tmdes, insereiones p,·oximales de los redondo, gran 
de �• pt'queño. etr., en los cuale� la limitJcion del movimiento es menor 
�m gran contr:ctura. sin gran inmnvilización (lobal. Es neL·esario tener 
en cuenta al h8cer el anális1� otro� t>lementos que sun las para artit'ula 
ciones merliimtc> la� cuales el hunbn ,1mplía su actividad apo�"imdose ,,n 
las articulac1onr� estc-no y acn•mic clavicular y deslizando c>n la escú­
pulo to, ácirl. E�:,s para art1t.:ulac1ones tienen eontinuidad funl'ional con 
la cscápulo humrral pt'l'L> no tiPnc continuidad matómil'a L'Ol1 clla. p:·­
ro sus alteradonPs inter'1t-rcn también profundamente enn b función ch·! 
hombro. 

Como r•stamos va pasados del tit•mpo, que1·ia marcar e-tus het·h11.; 
para mostn1r que rn el fondo dt- lo q11c ha dicho el Dr. Guglielmoni co 
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mo en tndn lo ']lle ha mo;trado el Dr. Gandó� hay unidad de :oncepto y 
que la� afoccion's del hombro pertenecen nnas veces al :ampo médico 
y otra, al qu1rúrgi.:o y hay otras ocasione� en las cuales el médico no 
puede tn,ta1· solo sin la ayuda del cirujan() y el cirujano no puede tratar 
sin la a�•uch del médicfl . 

Lo� procesos croniru; necesitan a menudo la ac-romiel·tomía. l,1 ac 
.:ión qu1rurgic-.1 directa sobre la bolsa n la <1c.:ir,n directa sobre el supra 
espinoso. 

Sin =�hi t:ulaboracion n<J se podría tratar concctamente los pron• 
�os que cursan con largo sufrimiento y que como el hombro helado son 
capaces d(• invalidar al individuo. 

Sr. COORDINADOR.- Tiene la palabra el Dr. R. Caritat. 

Dr. HICARDO J. CARITAT. -· En el año 1951. designado, µr,r l¡¡ 
Sociedad de Ciugía. pr·esentamns a lo: Vlllv Congreso Inter:•nvrit-ano 
y XXIIº c,,ngrern Argl•ntrno de Ciru;il. nuesto . -elato sobre '"Sccucl.J; 
de los traumatismos de! hombre_,·, que giró sobre tolo alrededor de h, 
que estamos e:tudiandl• con el 1�ombre de Hombro Doloroso... Mantene 
mos hu:v los mismos com·eptos que sustentábamos en aquel relato: no 
tenemos moclilicaciones funclnmentales qus> introdudrle y nos reafirma­
mos en los buenos n'sultado- del tratamiento incruento en más del 90 '� 
de los caso�. (seguramente). con métodos terapéuticos sencillos. de sim­
ple sentidn c-nmún. Ahrmamos que el tratamiento quirúrgico fué admi 
nistrado Pn demasía y quc entendl'mus que tiene indicacione- limitada, 
y prec1sls. 

En la actual revis1Pn vamos a comenz¡¡r por el problema de la dE' 
�ignacion: mif'ntr�s los anteriores relatores exponían sus idea�. e�tab.i 
pensando qu� los que hacemos Ortopedi1 y Traum.tología. cuando de 
cimos "Hombn, Dolo.-osu .. nos referimos d al(() muy concreto. En cam 
bio. cuando es un médico general el que habla d: '"hombro doloroso". 
entonces el -Jpituln Ps mucho más confuso. 

Cuando nosotros. los que hacemo� O!'lc,pedia decimos "Hombro Do­
loroso". nos referimos a esos hombro. doloro�os. porque son asiento de 
proceso patologico de tip<, degenerat1,·n traumáh�o. (o traumático dege­
nerativo). es decir, generado por la función y que, localizado con pre 
dominio fundamental. en el complejo an:itomi funcional constituido por 
cápsula. li!amentos y ten<IPne, curto rotadore,. a nivel del supra espino 
,o y de la bolsa <ubaenm10 delto1dea. puede extenderse hasta arriba 
hasta la cara infenur del acrnmio. o hacia abajo hasta hacer participar 
la epífisis hume1 al ,upenor. Es decir. que como en todas las circunstan 
rías de la ,atolog1a. cada enfermo hace la �nfermedad a su manera. de 
acuerdo. 0n e'te 1:as◊ )articular con la actividad. o la exigencia [uneio­
nal a que somete �u homb1·n. y con su fondo biológico más o meno� 
personal. 

Entone!'� entenclemos eso. comprendernos ese conjunto dP lesione,, 
y cuando tecímo� los Ortopedistas "Hombn, Doloroso". cnt?ndemo� que 
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queda ya ab�olutamente excluido todo lo que s; 1·claciones �ca con otra� 
afecciones locales del hombro. del tipo de la luxación o subluxal·'ón rc­
c1div�nte de h larga po1-ción del bíceps, la subluxación recidivan.� dL• 
la artin1Jacion esdipulo humeral, etc.: queda ttmbién excluido tota!men 
te, todo i() que �ea en el hombro traducción o proyeccién de un �.;.fri 
miento alejado. '� decil'. le coiumna. d� t6rax, de cavidad abdomino­
pelviana. 

D,, mlne:·,, que cuando los ortopedistas decimos: ··Hombro loloros.,•·. 
no, rdcrim0s a l,1 que personalmente llamamos Artrosis del hombro: 
�· entonres \'isto el alcance que le damos al término '·Hombro do!oro�o". 
que es un poco riistinto o bastante distinto y más restringidn. de la 
lcepción que le a.,ignan el Prof. Herrera R3mos y colaboradores, se 
me orune qu:, manteniC'nlo la designación de "hombro doloroso". por­
que (•� nuv expresiva, porque los pacientes vienen a consultar prccisa­
ment,,, porque les duele el hombro. de manenJ que lo de ··hombro dolo­
roso" es una realidad clíniea extraordinarüanente frecuente. yo diría. pa­
ra q11!da1 no� dentro de lo que los ortopedistas designamos como "hombro 
dolonso", que- �(• puede aceptar la chisificación del Prof. Herrera Ram; 
y colAborarlnn's y entonc0, habrá qu,, h'lcer c(mstar en un ;ub-capitulo 
mly c5pecial. unn que se Jfamr "artrosis del hombro" que es lo que no� 
ot_ros signiiic:imns habítualm-ntr: <'nmn "hombn dolonso". 

La naturaleza de la lesión. cs. deeí3mo;, (refiriéndonos al Hombn, 
doloroso·· de lof 0rtopelistas). de tipo tr:mmático degenerativo. es deciL 
que la le.,it,n es habitua!mer.te desencadenada po1· el traumatismo míni­
mo que rerresenta la función repctina al i.finito, sobre la c-ual puede in­
cidir al;ún traumatismo accidental q11e pu>de ser: a) directo. contusión 
de hr,mbro. fr�'t;ira de extremidad superiL•r de húmero. luxación esci­
t)ulo-lwmeral. etc .. o b) trauirn:ti�mo indired0, tipo de los e�fuer,os rá 
pido� :- vwlc-ntr.s qll, exigen bnPcamcnte a la museulatura del hombro y 
que entonces p;ierlen. si �e trata dt un sujeto jovéh. provocar una lesión 
parcelar c:ue prepara el tencno para la llegada más temprana de la le­
sión de tipo degenerativo traumiticn o que. si incide sobre un hombro 
que ya e�, asiento de esa patolcgia, a ve,·cs revelan las Jesi0nes y mu�­
frecucntementP las nwgnJfica. las exagera y pone el síndrome dolnroso 
t'n 11n m:,rcalo :stado de 1·ebeldía al tratamientn. 

Sobn' P,ta ksión rle tipo dt:generitivo tr8umático se injertan a ve­
ces. o ne. pr<'CC'�os de tipc, fluxionario r,gudo. manifiestos. El lugar dP 
iniciación habitual. ctcciRmo3, es t:l supra e�pino;o: no es exacto decir 
el supr:, c;�pinorn. ts má� correcto decir el ma:1·gito capsular ligamento­
so y tendinnso. porqm• l;i porcién tendinosi id manguito de los corto 
rotadores l>l adult0. es absolutan1C'nte indivisible de la cápsula. la di­
visión hay que hacerla al't if•cialmcnte. con bi�turi. Por razones de fi­
síolo-ia quf· nc1 vamos q entrar a analizac en iste momento. pero que 
desarrol!amo� en nuestro relato de 1951.. se inicían y predominan en la 
zont L·une�pondiente al supra e�pinoso. De él pueden, localizadas, ex 
tendr ,·se hada arriba. a la superficie. participar la bolsa, participar la 
C'an infcriot td acromio �• a vece•· la art;culación arromio-clavicular: o 
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• xtendene t·n pr11funchdacl. tomando p1 �dominan temen te la cápsula y
hasta la ep1hfis <uperior del húmel'O. Es deciT que la afección, como 
dice muy bien el Dr. Gugliclmone, puede seguir el ciclo o secuencia. pa­
sando por lé'5 calcificaciones y rupturas de diversos tipos, hasta llegar 
ha.ta el hombro rígido o endurecido, que es la traducción de "Frozen 
Shoulder · tJue encontramos más correcta qu: la de hombro congelado. 
pero no es obligatorw qur se sigfi t'sta �ecuencia hasta el final; a vece: 
la afeccion puede limitarse a determinado grado de lesión y no progre­
"ª más �- todo tependeri de las exigencias a que se siga sometiendo es­
hombro ,. ele 1i, otra� (•nndiciones biológicas lel if'dividuo. El grado 
nrnximo �ena lo que se Jlam; hombro endurecido. 

S•.· ha m�i�tido en qul' al hombro endurecido se puede llegar poi· el 
camino de !a inmovdizaC"1ún. E., derto. exado: pero al hombn endu­
recido también s1° puede llegar y se llega, por el c:amino ele la moviJiz;, 
c1ón. $Obre todo de la movilización mal indieada e incorn,etamente efec-
1 t>ada. e, decir. mov1li.zar l'n grado� no compatibles con la lesión, ni cnn 
t'\ dolor. seI por la frecuencia. o por el grado de amplitud del movi­
miento: ent0nccs se exageran las l0siones y, la función, que (ué el ele­
mento desencadenante de la lesión. e_s el elemento que la mantiene, e:
el elemento que !a mantiene. es t-J elemento que la agrava; entonce.,. 
por ese camin .1 de la :on1nc:tu1 a y agrav . cion de las lesiones tambi:•n 
;e puecle llegar al hombro endurecido: como ven, es un aspec:to impor­
t,mte des<le el puntu de vi�ta te,-apéuti:o. 

Este cuadro o P�ta lC$1ón es Id que cm nuestro medio. c:reo haJer 
sido d prime1 n. en aquel 1·elatc que citaba. en designarla l'On el no111-
hr•� de "Arrosis del hombn". El Dr. Lapido. en una comunicación de 1:1 
dinit :, le! Pnf. Herrera Ramos, dije q'.te la artrosis es poco frecuente 
a ·nivel del hombro. Dbcrepamos: p1·edsamente estos "hombro., dolo­
:·osos·• tan trecuentes que estamM estuliémdo. rsto, es pa1·a nosotros Ir. 
artrosis tel hombro. 

Artrosis del hombro c¡uc. por t•spcr·ializaciú. Je funcione�. predomi­
na en partes hlanrlao.; pn1qu:. 1 nivel de l.> raíz del miembro superior. 
las p,,rtec hlan fa� tient n en al;unos a$pctto�. una mayor responsabili­
dad funcional qll· el �e:mcn10 csquell't1co. el'. tantv que en el miembro 
inferivr que �riporta pe.o t n presión. el mayor resp,msable es el esque­
leto. tn tl :11iembrn �uperi0r. en el hombro el mayor responsable son las 
pa1 tes blandas. 

A mvel del hombro hay también una iundón de soportar peso, fun­
<'icn de sustentac:iún que es soportar el peso ,le! miembro superior. pen 
d!(·nte a 111 ,Pl del hombro. 

Como rn la e,capulo humeral el encaje e.,quelético es precario y co­
mo el únic-'l punto de apoyo es la articul&ción esterno costo clavicular. 
tndo 21 peso del miembro superior en reposo y en movimiento, gravita 
a niYel de la extremidad �uperior del húmero, es decir. justamente en�·i 
m:, te la caheza. doidt· está el supra espinoso y creemos que es po:· elk 
que las les1l'nes predon,man a 'se nivel: a más le que puecle haber con­
flit'to por fric-e1ún er.tn, él �- la hóveta sub-acromio coraeoidl'a. 
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De mé,nera que esto e� un tipo de· artro;is de hombro: el tipo de le 
,1ón es exactamente el mismo que S(• en:t:entra en las otras articulacio 
nes artrósicl�, 'ólo que predomina en pades blandas. Es el proceso trau 
mátiéü deg-nei·at1vo como en la artrosis de la rodilla. romo e� la artro 
sis de h ca<lera. ,,ólo que en éstas predomina en el esqueleto por la ma­
vor responsabilidad funcional del huP�o: c0mn en el hombro la mayot 
responsabilidad funcional es de ias parte; blam1as. la lesión p, •�dom in« 
enton:cs en ella, Se tra1a de un simple pnblema le patologi:,. (ana­
tomía. funcion. noxa. amitop<1toiogica). q1e �e interpreta cuando se co 
nocen bien las exigencias funcionales tistiia� que gravitan sobre los 
miembros ,uperíores e inferiorc� en razon de la especializaciún y la 
>specific1dad de su� funciones. 

Nosotns wmbtén. en un tiempo. llast,1 ,·l año 1951. l'uan\o ahonda 
mos en el tPna pR1 ,; (Onieccionar nuestro relato, también entendiamo� 
por art.·osis. o dec1amos que una a,·ticu!Rc;ón era artrósi:a. cuando exis­
tía el cuadro clásico. rlirn:o. ,·adiog. y an",tnnw patolúgico), de lesione; 
oseas y c.l'tilaginosas. que es lo único qu•} todav1a aceptan l'Omo a1·trosis 
~T Prof. Hen-01·2 Ramu� y colaborac.orcs 

Pero desde aquella fecha creeno� logico, correcto. hablar de artn­
s1s frede a estas lesiones del hombro que estamos estudiando: nos pan'­
·e que 110 existe ninguna r,i1.ón anatomofisiolog1ca para no considerar­
las como artrosis. Solo la 1 utina y un ciertc aspeC't0' atrevido del cor
cepto se oponen a su acTptal'ién: pero r.os parece que el conocimient<
,e las exigenci:1s d' la función especifica del hombro hace gravitar :,,·

ore las partes blandas. explica el matiz µatoló:1co regional que. insistí
mos, es la traducción de un mati, anúton10 funcional tambicn regional.

En lo que �: refieré' a la funcion del hombro. (lo vamos a repetlt 
porque ttene importuncia de;dp el punto ie vista terapéut1eo) no es so 
lo funcion de mcvihdwi. ,inn que es también, como deciamo,;, funcióE 
de sustcnté·ción: sop01t:r el peso del niernbrn supe:·ior desle la raíz. 
'-'11 tracción v no en presión. como sul'ede en el miembro inferin,· 

Sobre el ci1agno�t1co nu vamo- a entrar. 
En lo que se refiere al tratamiento creo que hay algunas cosas in-

teresimte� que decir. A raiz de los trabajo�: le Codman, y de los que lo 
'.''Jntinuaron. se aprendió mucho en lo que �e refiere ci la fi,d,1l0Aia <leí 
hmnhrc: SE· :0 oreniió nul'hO por un lado y sp cave; en 'XCeSl>S de inte•· 
pretac1nn �· en c•xce�os te,·apéut1co,:. tambi�·n p1H· otro lado. 

Se cayo En t· xceso, tera9éuticos .-ie�d(• Pl !JUnto de vista del trata 
-niento quirurgieo. que ,;o,tene111·1s que ti �n•é L·sci,as ind1c·1ciones en este 
cuadro cte afcc.:1cne�: :,- ;0 ha caido adem{1,; •�n exageraciones ctc;de et 
:Junto tevista de la interp:·etac111n tuneional v asi. el supra �·s•�inos' 
que al principio est<>hR en el segundo plano. pasa al primer plano _v �e 
transforma c1si En !o único importante del hombn. e lle(ó casi a 
desconocersE la importancia tel ieltoid2s. y hasta se han publicado 
l'asos dp su9lenci1s (que µ01· supuesto las hé,y como en todos los ca 
sos). en las que s- le otorg.i el rol fund,,mental del punto ele vista de fo 

- ,10 --



realizac1011 d: los movim:entos a los músC"ulos vicariantes. olvidandc 
o dejando de Jato que en ese enfermo hay un resto de dcltoidc�. u11
deltoides medio o un deltoides posterior, cuya runción y cuya importan­
cia no se puc.e dejar de reconocer. Es decir. que se tomaban po�- pa
rálisis totales del deltoides. casos de parálisis parciales.

En lo que se refiere al tratamiento. decíarnos. mús del 90 C:- d.c­
los caso; sr•guramente. mt-jol'an con tratamientos incruentos, desde el 
punto .e vi8tl de desaparición o Gtenuación gt'ande del dolo!' v man­
tenimiento o recuperacw'l de una movilidad suficiente. por el meco­
nismo de !a re.qdaptaciún y de suplenr-Ia. 

No es ¡ue la lesión cure. que d'sap,rezca totalmente ,porque ella 
lleva una marr:ha. f'Ono ciecia el Dr. Guglielmone. prácticamente pro 
gresiva y crómca. si entendemos o aceptamos pm· ellas las del tipl, 
tegenerat1vo traumático. c, decir, l\s k•swnes de Pnve:iecimíent,> d: 
las est1·ucturas 

Para nosotns las mdicac10m·s .e la drugia serán escasas y limitada.­
a las siguientes circunstancias: 19) roturas amplias del supra espinoso <' 
largo bíceps, pero en sujetos jóvenes que t1en'n qu' exigirle mucho a su; 
hombros por la índole de sus ocupaciones. y sujetos jóvenes en los cuale­
por el hechP de ser jóvenes se puede aceptar que la lesión de tipo dege 
neralivo sea pequeña (porque tiene que exi�tir, porque es excepcional qu,. 
:e rompa un tendón completamente sano). cuando un tendón se rompé 
bajo la influencia de los esfuerzos, hav q•1e aceptar que es por lo meno, 
a�iento de un proceso degenerat,vo parcial. .:n estos sujetos jóvenes en­
:onces, decíamos. pued1' acepta1·se que los proce�os degenerativos sean má:. 
o menos ineipientes \" entonces pxiste paño en cantidad y en calidad eom,,
para real1z&r una �utura satisfactoria. En esto� casos. estaría indicado ha 
cer la sutura del supr1 espinoso. o del bicéps. o en el segundo citado re 
:ecar el eabo prox11nal r sepultar en el huc,,> o suturar a la coracoide,
,u cabo distal. En cambw. en las persu,1as de mayor edad, en las cual(•­
el proces•J de;En:rativo traumat1co es más profundo y más extenso, n,
llabrá paño e. eantidad v en calidaci para hicer un sutura en buena,
condiciones. p01·que no son extremadamente raros los casos, cono 1110,
1raba el Dr. Gugleilmone, en los cuales exista una amplia brecha en 1� 
ba.io el nombre de neo. artrosis supra glenoidea), en la cual como decía.
la cabeza humeral va a apoyarse en la cara inferior del acromion. sobre
una osificación quP :s una nueva articulación que se ha hecho; 29) indica­
do en los casos de luxación o sub- luxación recidivante del tenton, del
largo bíceps, a en casos i,, sinovitis rebeldes a la terapéutica. En lu,
casos de síndrome dt'l supra espinoso con ealcificaeión o no, pudría estat
indicada la ext1rpac1on de la clleifieación o ia aenmiectomia cuando el
tolor es muy rebelde al tratamiento ruento bien realizado .o cuando la
eakificac1cn es muy gnnde ,' el extirparla supnne agregar más lesiones,
más traumatbmos a la cápsula y manguito. En eambio yo estoy de acuer
do con el Dr. Gugliemone que no debe hacer�e acromiectomía en eso�
c-a8os L'll que el acromion con la ealcii'icacion que está por debajo se ha 
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transformado en 'l único tope plra la ca:lez:: del húmero. es decir en !a 
neo art1culac10n. donde Juega la cabeza del húmero. 

El tn1tamiento incruento. dos aspectos: local y general. 

Ha,' algunas facetas de ese tratamiento que se h,cen muy bien. yo 
diria que excesivamente bien. En lo que se refiere al tratamiento médico, 
desde el punto de vista general. se prodigan todas las medicaciones anti­
reumáticas y analgésicas. los iódico; y los azufres y todos los prep,,rado, 
que se enctl'�ntmn en el mercado. Desde el punto de vista local. se nro­
digan toda clase de irradiaciones. de ondas pero queda simpre sin hacer 
o se hace mal. el únieo tratamiento que existe. que pueda tener funda
mento tisw. patológico. es decir la inmovilizaeión del hombro. Porque si
aeeptamos q!!e lo traumAtico. lo nocivo. lo oue desendenó las lesiones. las
mantiene y la, ag1ava es la función. entonces lo que hay que hacer, e�
suprimir de man'él'él temporaria la funcion. Siempre nos llamó la aten
ción ver cerno los médiLo.; generales que proceden con tanto criterio y
;entido c:omun. ruando 'C trata ele un cardiaco o de un gástrico. es decir
que si el su.i�to tiene un ulcu, con episodio ogudo le ponen en reposo el 
tubo digestivo. limitando las funciones y mismo supl'imiento durante de­
te1 mi.arias horas las ingestas y después recomenzándola; según el grade
de tolerancü1 y mejoría de la lesión. n cuandc atiende a un cardíaco. ya 
que no puede inmoviliz'.!'le el conzón, porque es la muerte. por lo me­
nos limita su función. la exigencia. pone al enfermo en camft. es d'C'ir
limitándol' los csfu:r705. se olvidan de esa ncción cuando se tn1t·0 lc 
una art1culadon. Y en general pasa con el ,1cmbro como con ]as lumbo­
ciatalg1as. �' PS cnto.ces sumamente frecuente, ver enLnno; y en g�ne.
ral enfermas. que arrastran su sufrimiento a través de tres o cuatro me
ses. en los cu,_Jes se ha prodigado tod:i ci:.se de ,·adiaciones. ond'l corta
y radioterapia y medicación de orden general y no se ha cumplido con
el precepto fundamental de toda terapéutica. que es el reposo del órgano
cnfen1n. De mancn qu0. frente al hombro doloroso de mediana intensi­
dad n rebelde. hay qu0 hacer el repo�o del hombro: repuso del hombro.
111mo,·i!1za:·ít;n del hombro. quiete rleeir sup.-c�ión de su función función
d movJ!idad. No ba�tl con aconst•jarlP al p�ciente que evite los novi­
mic·ntos ampl10s. hay que evitar ha�.ta lo, pequeños movimientos porque
el �upra esníno�o. está demostrado. trabaja desde los primeros grados de 
movimiento del hon,bro: y supnmír la función del hombrÓ, no quiere
decir suprimir �olumente 12 movilidad. purqm· el hombro cumple función
ele sostén y entonc-0s ha�· que eliminar 12 tarea de �ostén que se cumple
a su mvel: �e con'.:ilia 12 supresión de li!s dos funciones colocando el brazt'
del paciente 0n un cabre,tlilo. que lo toma desle el codo a la muñeca. en
el cual movilizai·ú h m:mo y antebrazo. qucd.ndo quieto el hombrn: se
mantendrá el númeo :suficiente de días pan que el cuadro retroceda.
acompañado dE' la medicación de orden g·eneral que crean conveniente.
No es que !OS opongamos a ella: Je que decimos es que ella se pndiga
en exce�o, en tanto que no se hace el tratamiento fisio - patológico que e,
el reposo del organo enfermo, sea la supre8ión total o parcial según gra
vedad. pero t:mporana. de su función.
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Y desdr:• que haY que novilizcr pr,rqu!2 está el otro peligro. y es que 
la inmoviliza'1on prolongada lleva por el camino del hombro endurecido: 
entonce; aqu1 es dondl' hay que hacer equilibrio, porque indicarle al pa 
ciente que hag1 l'l la movilización. es la posición que yo me encuentru. 
de pie. e� decir contra la gravedad. rnponc muchas veres una nueva exa­
geracion de la le�ión. porque e� di·masiado exigencia funcional. 

Entre;arlo a las mano� de un colaborador. con mucha frecuencia. ;·€ 
traduce en resultados nefastos. Hcmo� visto hombros rígidos. dolorosos. 
que eran h, conse'uencia de la movilizacion efectuada de manera pasi\"é. 
y amplia, y aún forzada. con la intención n-,uy plausible por cierto de de­
volvedc la movilidad cial hombro: pero como ese hombro sólo tolera dt· 
terminado gr;ido dP movilidad. cu:.;ndo se lo desborda se agravará el 
�uadro. y entonces ne "ª'" que h,l('er la movilización pasiva. 

Ha,· que hacer la mov11lzac1ón acti\'n a la manera llamada pendula. 
es decir que el paciente acostado en la rodilla ele una mesa alta o d' 
una cama. deji pencier el micmbto superior como el badajo de una can1 
pana o la manga ele un saco. y entoHee., lo mueve pendularmcnte. quL' esn 
requiere ei 111llimo ele esfuerzo y no exajera ni agrava las lesiones. Ha; 
que enseño: al paci:nte que tit>nc que movilizar sí, pern que no debL· 
forzarse ni debe provocarse dolor. po rque por ese camino se entn en 
circulo vicioso y ,e entra en agravación de la lesión que puede termina1 
en el hombro :·igido: que tiene que tener paciencia, que el cuadro puede 
-'er rebelde. qup a \'eces se necesitan meses para suprimir el dol01· le ··un 
hombro doloroso"". y para devolverle su mr,vilidad. aún parcial. 

Dos )R labra� ;i] Dr. Gandós. autor del excelente relato escuchado. 
Tengo que hacel'lc notar que en sus :itas, hizo como que olvido qua 

existen dos trRhajos del D. Caritat. uno de 19!9 sobre fisiología del hom 
bro, que creemo� bastante completo. porque en aquel momento ponía al 
cha las cesas que estaban diseminadas en muchas publicaciones: y se ol­
vidó qle exi�te un trabajo del Dr. Caritat que es el relato al Congreso 
lnteramericanu y Argentino de J 951. Ambos trab¡jos han sido publicalr•s 
_v son focile:' de obtt·n-r. 

Cuando el ReJatc•r hablaba de la luncion de susttn del hombro. nu, 
parecio recon'ccr no solo nuestro conceptos. sino que nos pareció recono­
cer hasta las mismas palabns que hemos empleado pan explicar cómo 
se cumple. y a <'xpensas de qué elemento� se cumple esa función: lo cual 
demuestra qm, leyó nuestros trabajos pt>ro que se olvida de confe�arlo 
en el lugar c-01Tespondi�ntc de �u relato. que es cuando ca�i reproduce 
nuestras fra�es. Y se. olvidó también de citar un trabajo del Dr. Noza,·. 
muy con,pleto. sobre el valor de los espacios funcionales peri. articulare, 
en lo que r'tiere a la función del hombro. 

Discrepto con mi amigo el Prof. Herrera Ramos. que sigue hablanciu 
de peri. artn1b. Yo creo que no debe hablarse ele peri. artritis. que e� 
una nocion errónea. Persona�mente no aceptamos lo de peri - artritis para 
esas lesione� de park� bfandas del hombro. La bolsa sub-acrumío deltoi 
c!ea fo:·ma parte de una gran az-ticulación: (si me hiciera el favor de pro 
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,·ectar ese iiapos•tivo que mostró el Prof. Herrera Ramos. veríamos que 
desde el pun�o de vist\ anatorno - funcional existe una g1·an articulaciór. 
que va desde la cani in�·erior de la bóveda sub - acl'Onio coracoides hast,, 
el cuello ¡uHrúgico ele! t.úmero donde se inserta la cápsula). Todo e;o e� 
solidario desde el punto de vista anatómico y funcional y por consiguientt­
lo es también desde el pumo le vista patológico: y la patología demc1estn, 
que e� asi, porque en estas lesiones del tipo de la artrosis. participan en 
general todos los eh mentos. desde la bóveda sub-acromio coracoidea has­
ta la epífisis superior del húml'ro: lo que si que, cono pas.i en todas la� 
afecciones: en un paciente pretcmina >n un lugar, en un paciente predo 
mina en otro. es decir que hay mat,�·es dentn de la afección y en la pre 
dominancia. en la localización: pero cuando el cuadro se completa. com 
prende lesione., extendidas desde la bóveda sub-acromio coracoidea hastc 
el cuello quirurg1co del húmen. 

Sr. COORDINADOR. - Tiene la palsbn el Dr. Barril�.

Di·. BARROS.-- Lo que yo quería recalca,· e; otra dbcrepaneia 1:01: 
el Dr. Cari tat. y es el d1st111to ccncepto que tienen reumatólogos y trau­
natólogos de J::i a1 trosis. Para nosotros y éste es el concepto universal. 
artrosis es un proceso degenerativo cxclusi,·u del componente contro ósel 
de la art1cul:.r10n. Prro para él no. Recordandc el concepto global de ór 
gano a1ticu1ar que hemos expue�to. el proceso artrósico está localizado 
en el cartílago que recubre las superficies óseas articulares: repercute se 
cundariamente sobre el hueso y mucho más se<'undariamente sobre el 
resto de la� e,tructura; de la articulación. De manera que la art1·osis e, 
fundamentalmente un proceso del cartílago y del hueso. Ahi están sieni 
pre las lesione� iniciales que son las priñcipales. y nunca e,tán en }, 
µeri articulación. De modo semeJante una artritb. proceso de tipo infla­
matorO local izado en la articulación con lesión anátomo - patologica di�­
!mta de la artrosis puede repercutir sobre todo el órgano adicuh,r e in 
duso la piel puede estar tomada. pero la lesión· fundamental no está en 
la periartíeulac1011. Para nosotros. v•.1elvo a re¡.,etir. en la artrosis. la alte­
ración pr111r·1pal de carácter degenerativo es del cartílago y del huesu. 
E�a es la diferencia de <'Oncepto que tenemo�. Nata más. 

Sr. COORDINADOH. •- Corresponde proceder al cierre de la di., 
eusion. Tiene la pahthra el Dr. Gandú,. 

Dr. GANDOi. - .grüdezco en primer lugar las expre>iones de lu, 
('<>nelatm·e� y de lo, contribu�·entes al tema. Al Dr. Gugliemone. qut: 
estoy cte acue1·do en general con ,us estudios antómicos tan exhaustivo, 
que él hl hecho. pPro debu decirle qul' erns estudios anatómico�. en l" 
gran mayoría ele los casos. es la expresión f111al le lo que nosotros encon 
ratmos a n;v'I de los honbn� doio1 o-r,s. En los hombros dolorosos la 
lPsión ha,· q1w tratarla de.,de su i11iciac1ó,, �· en 'sc momento ere(, qul' 
c•xist'n le"inr,e,-; colilízadas estrictamente ,¡J tendón del supra espinoso, e1: 
el manguitP rotarlor, y:i en la larga poreión del bieeps. Lo que no, hr, - 71l



mostrado el Dr. Gugliemone es quizás un pi-oceso. un pneeso difuso. quc­
�e extiende a toda la articulac1ón, muy interesante y que se encuentra. 
como él Jo ha dicho, en un gran porcentaje de las personas que pasan 
los 40. 50 años como también lo han demostrado los estudios anatómicos 
realizada� por de Palma. Lesiones degenerativas qm, �e van acentuando co11 
la edad. llegando en las personas que twnen 50. 70 años. a encontrnr�c 
digamos asi. má., o meno� en un ,O. 80 �;. 

Respecto al tn1.tam1ento de los procesos crónicos que él dice que d� 
poco result:1do. no estoy de aeuerdo. Yo creo ¡ue en los procesos crónico; 
se obtiene con un buen tr¿>tamiento hueno� resultados. depende de la ma 
nera de cón,fl y cuándo se realiza. En t:rcer lugar, respecto al signo de 
choque, hemos tenidn oportunidad de verlos juntos. estoy completamcnk 
de acuerdo con él �- lo considero muy interesante. 

Al Dr. Saenz. que e.,toy completamente.: de acuerdo con el valor de l> 
psiquis en los en!err:10- co. un hombro doloro.,u. El estudio de la Medici­
na psicosomátic.i complementará induda,_,lem'nte él estudio ortopédico y 
reumatolog1co de -sta ateccion. La clasif1c·a<:ión del Dr. Lapido la cree 
muy interesante. es una cias1f1cacion muy extensa. mu�· importante. qUt· 
nos indica :an bien la necesidad d' la coope1·ación e;peeializada. 

DesdP luego que con un criterifl ort0pédico, como el que tenemo� 
nosotros, la ronsideramos demasiado amplia para nuestro estudio. El tra­
tamiento medH:(l encarado por el Dr. Mizraji lfl considero muy interesanttc 
Estoy completamente de acuerdo en que el hombro doloroso debe se' con 
3ilerado y tratado como unu atección mon-articular; la eficacia de la, 
medidas locales. cor.n lo aiirma. snn mucho más importantes que la dt· 
la� medidas generale�. 

Al Dr. HNrcra le agradezco su contribución y felicitaciones. Estoy dt: 
ac-uerdo con él en la necesidad del trabajo con equipo especializado. 

Al Dr. Car,tat. en primer lugar le voy a decil' que 1w me he olvidarle 
de lo qu0 e: me ha rep"'Jchado. En cuanto 1I trabajo del año 19-19, la culp,, 
la tiene Él �· no yo que fui dos veces a la casa a buscarlo y no me lo dejó. 
quedó en llevármelo y no me lo llevó. Respecto al trabajo del aio ¡95; 
lo he leido. In he apreciado; efedivamente algunos de los conceptos quf 
digo en mi traba.10 P�tán de acue1·do a lo que él dice y lo he hablado coi� 
otros compañe:·os. el Dr. Torres, al resp'cto. La b1bliografia yo no la vo�· 
_ leer, ella ·1endra al final de la publicación. El Dr. Caritat verá que esti 
l'Itado ese trab3jo. Asi qu<: se quede tranquilo. 

Con el D1·. Caritat. c�tanos en primer lugar de ;;cuerdo complet�i­
mente. en la nec:�ic,ad de un tratamiento médico incruento previo qut: 
da g1·an resultado en la gran mavoria de los casos, y de acuerdo tambié1· 
con las indicac10nes precí,as del tratamiento cruento, indicaciones verda­
tenment:' urgentes. digamos a�i: la luxación del bíceps. la rotura de: 
biceps. las nsteitis rcacc1nnales grave� del acromio indican impe1·io�a­
mente \a n'ct•�idad de ir a la inte1-vem:1ón quirúrgica, pero l'Omo lo r.t 
dicho en el trabajo. ha�- que considerar también al enfermo y no sólo ; 
la �nf>t metact. 
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El con('epto de la artritb que tiene el Dr. Caritat y que nos reprocha 
:, los ortopédi'os ,,1 Dr. Barros. e� un concepto personal del Dr. Caritat 
Yo estoy de acuerdo con el Dr. Barros respecto a la artrosis. El Dr. C:i 
ritat le da ,in nombre a la artrosis del hombro que puede tener su razón. 
pero es un concepto personal. 

Respecto a las ncoartro�is subacromiales que habla el Dr. Guglielmoni 
y ei Dr. Caritat. yo no creo que hay que aceptarlas como tal y dejarla, 
asi. Yo creo que esa; neourtros1s implican lesiones de destrucción gra\"C 
de la articulncion que es necesario tratar y frente a neoartrosis un trata 
miento médico me parece inutil. Creo que hay que ir al tratamiento qui-
1·m gico. El tratamiento quirúrgico esta.-f1 ck acuPrdo a lo que s- encuentre 
en el acto operatorio. V2mos a eneontrar con seguridad una rotura. o una 
avulsión masiva de la cápsula. lesiones en el bíceps. Habra que tratar de 
ir a la sutu1·a del manguito ntador. a la extirpación de la bolsa previa 
acromietomia. Si �e puecte hacer sutura término - terminal. c-omo dije en 
mi trabajo, Sé hará; pen en estos casoo '"ª a ser muy difí-il. casi con se­
guridact, lo que habrá que hacer es la reimplar,tación. ya sea a la manera 
de Janes o a la manera de M- Langhlin. En tin, hay casos tan rebeldes y 
tan difH:lle� del punto de vista quirúrgico que ia única solu-ión. como lo 
dije en el trabajo tambi>n. es la a;·trodecis. pero. desde luego. que para 
considerarla. habrú que tener en cuenta el valor del enfermo. 

Re�pecto a lis oalabras del Dr. Caritat. sobre el valor del reposo 
que tiene en -ualquier afección del hombro lo considero importante. Qui 
zas ,vo no lo dije en el trabajo po,· falta de tiempo. pero considero que 
hay que tenor mucho cuidado con el reporn en la articularión del hombro. 
�obre todo con el n?pooo en eabcstrillo: es una posieión que no es una 
posi-ión de función. es una posieién a la que el enfermo se adapta mu_,. 
fácilmente, rs una posición de la cual va a ser después mu,' dificil. si no 
se tiene eooperación grande del enfermo. sacarla de ella. Por lo tanto yo 
creo que el repo�o habrá que hacerlo. pero babrá que hacerlo muy vigi 
lado. por poco tiempo �i es posible. y es mucho m?j)r. me parece. la po­
sición de fi.;nc10n en abdueción. 

Ahora ese reposo controlado. posteriormente se1 á ,eguido de la mo­
vii1mc1on pc'ndular. t·omc dice ei D:-. Caritat muy acertadamente. y poco 
d poco se activan la c-ontra-cion del deltoide� pues que si nosotros deja 
mo� la inmovilizaci:,n \"Hrios días. tendremos siempre el peligro de qu,· 
1� afeeei(m le! hnrnbro loloroco. e,·oluciunc ha'ia el ht,rnlro congelad" 
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ELECCION DE TEMAS EN LA SECCIONAL DE ORTO?EDIA Y 
TRAU�ATOLOGIA PARA EL V CONGRESO URUGUAYO DE 

CIRUGIA 

S. COORDINADOR. - Enfre los 8 temas propuestos. he apartado ,, 
para que la Asamblea elija el terna para el próximo Congreso. Esos temas 
.,on los siguientes: 

19 Síndromes cervicales ósteo-arteriofríticos: 
2º Complicaciones vasculares en los traumatismos de los 

miembros: 
39 Tratamiento dL' las Jrtritis: 
4° Traumatismo obstétrico d('] homhl'o: 
5'! Diagnóstico d' lo, tumores ele los huesos. 

St. COORDINADOR. -- Se va a votar por su urden lo� tunas· ¡x,)­
puestos, pro.:ediéndose post¡,1·iornentc a una ,;cgunda votac·ión entre :os 
dos temas más votados (Se vota). 

S. COORDINADOR. - Habiendo obt,mido mayoría absoluta de v,1 
tos de la Asambka el tema '·Tratamiento de las artrosi;", queda elegid,, 
como tema para el V Congreso a realizars2 en 1954. 
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