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I N T R O D U C C I O N

Desde la aparición en los Archivos generales ce 
Medicina de la Memoria de Duplay viénesc dando 
el nombre de periartritis escápulo humeral ala 
inflamación aguda ó crónica sea cualquiera su 
naturaleza,de la bolsa serosa subdeltoidea.

La frecuencia relativa de esta afección, 
sus diversas causas y formas,lo característico 
de sus síntomas y la importancia de establecer 
un diagnóstico seguro dado lo distinto que es el 
tratamiento de esta afección y el de las demás 
enfermedades de esta región con las que se pue­
den confundir,nos ha inducido á hacer este modes 
tísimo trabajo.

Si bien es cierto que Duplay no estudió en 
su memoria mas que la forma seca ó fibrosa,dada 
la existencia aunque menos frecuente de formas 
infecciosas exudativas,noso tros haremos un estm-



cio general concediendo el mismo derecho á estas 
que á aquellas de llevar el nombre de periartri- 
tis-escapulo-humeral.

Primeramente expondremos á grahdes rasgos la 
historia para der pues pasar á hacer algunas consi­
deraciones anatómicas y fisiológicas de la región 
estudiando á continuación la etiologia,anatomia 
patológica,patogenia,sintomatología,diagnóstico, 
evolución,pronóstico y tratamiento.

H I S T O R I A

Cowper el año 1.694 y en su »»Myotomía deformata»» 
describe el siguiente caso: »’Una mujer viene á con­
sultarnos tres dias despues del accidente creyendo 
haberse luxado la articulación del hombro,estando 
retorciendo ropa despues de lavar.

Pila dice que al hacer un esfuerzo en dicha ma­
niobra sintió como algo que se le salía de su si­
tio »»Examen hecho de la región desechamos por fal­
ta de síntomas patognomónicos toda idea de luxa-
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ción,pero habiendo observado un depresión sobre 
la parte externa del musculo deltoides y hallán­
dose la parte inferior del biceps rígida al mis­
mo tiempo que el codo no podía extenderse.noso­
tros sospechamos que el tendón de le. porción 
larga del biceps se habia salido de su correde­
ra hicipital aunque no pudimos justificar nues­
tra sospecha. SI muñón del hombro estaba lige­
ramente inflamado y unos instantes antes,la en­
ferma se habia servido de su brazo. Aconseja­
mos la aplicación de un topico emoliente y el re 
poso. Al dia siguiente nos encontramos con lo 
que sospechábamos ; imprimi endo al brazo movimien­
tos en distintos sentidos el tendón volvió á su 
sitio y la enferma recobró el uso de su miembro” 

Hont iggia en sus ’’Institutioni Chirurg i che, 
dice haber tenido la ocasión de ver una mujer 
de cierta edad que al sostenerse con el brazo en 
una caída sintió un vivo dolor en el hombro,do­
lor que persistió hasta que sintió algo que vol 
via ó su sitio.



4

Despues cíe éste accidente la enferma adquirió
cierta predisposición,repitiéndose el hecho con 
frecuencia y al menor traumatismo de la región. 
Entonces ella apoyaba su mano en el hombro de 
otra persona y al relajar al parecer el biceps, 
sentía volver á su sitio el tendón.

En general hasta el año 1.867 en que Jarja- 
bay en la ** Gaceta hebdomadaria ** publicó un 
artículo donde demostraba que las lesiones periar- 
ticulares atribuidas hasta entonces á una luxación 
del tendón del biceps,eran debidas á la inflama­
ción de una bolsa serosa que existe debajo del 
deltoides,entre la bóveda coraco-acromial y las 
tuberosidades humerales,todos los cirujanos es­
taban acordes en interpretar el dolor vivo en el 
hombro acompañado de sensación de dislocación en 
el interior, imposibilid.ad de verificar ciertos 
movimientos del brazo y de rigidez del biceps, 
como debidos á la dislocación del tendon.

Ahoi es -que esta dislocación no es re-
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rísima por no decir imposible en los traumatismos 
simples del hombro que no Tan acompañados de luxa­
ción escápulo humeral? ílo admitiéndose que en las 
luxaciones incompletas ni aun en la¿subcoracoideas 
el tendón abandone la corredera bicipital] como 
puede ser posible que la haga á consecuencia de un 
traumatismo sin luxación? Es pues muy probable que 
la mayoría de los casos atribuidos antiguamente á 
una luxación del tendón del biceps fuesen pariar-

itritis-escapulo-humerales.
El año 1.872 ,iír. Dupla y en los "Archivos genera­

les de üedicina y Cirugía"fijaba magistralmente 
la sintomatologia,el pronóstico y el tratamiento 
de la inflamación crónica de la bolsa serosa sub- 
deltoidiana y le daba el nombre de pariartritis- 
escapulo-humeral que ha conservado hasta hoy.

íTo habia apenas aparecido esta memoria,cuando 
Duronéa inspirado por su maestro Gosselin la refu­
taba diciendo que los síntomas atribuidos á la in­
flamación de la bolsa serosasub-acromío-deltoidea



no eran otros que los de la escapulalgía.Poco 
después reconocía Gosselin la exactitud de la me­
moria de Duplay y describía él mismo la periar- 
tritis de la rodilla.

DI año 1.875,Gauthier en su tesis amplía el 
estudio de su maestro Duplay.

En 1.878 y en la "Gaceta hebdomadaria" Desplats 
de Lille acusa al reumatismo articular en sus di­
ferentes formas como causa de muchas periartritis.

Y por último numerosos trabajos de diversos
autores estudian las formas serosas tuberculosas
p u r u l e n t a s d á n d o l a s  el nombre de higromas. Ci-»
temos entre otros autores á Chauvel.Eirmissen,Gos­

selin, Besnard y á Vidal que en la "Gaceta hebdoma­
daria (1.896)publica un interesante artículo sobre 
la periartritis-escápulo-humeral supurada de ori­
gen pneumocócico.



ALGUEAS COÏTSIDERACIOHES AHATÓMICAS Y FISIOLÓA 
GICAS SOBRE LA REGIOK ESCAPULO-HUMERAL

1 ) 0 8 capas de masculos recubren la cabeza hu­
meral,la una superficial está constituida por el 
deltoides que marca exactamente los límites de 
la region escápalo humeral por lo que algunos 
autores la llaman región deltoidea.

Se inserta por arriba este musculo en el 
labio inferior de la espina del omóplato,en el 
borde externo del tercio anterior de la claví­
cula y por abajo por tres tendones en las dos 
ramas y en el vértice de la Y deltoidea. Es el 
músculo abductor del brazo.El nervio circunfle­
jo penetra en él por su cara profunda distribu­
yéndose en su interior.

La segunda capamás profunda es musculo-ten­
dinosa y está constituida por el subescapular 
que recubre la parte anterior de la cápsula ar­
ticularii supra-espinoso que recubre la supe­
rior y el infra-espinoso y redondo menor que re­



visten la parte posterior. Todos ellos nacen 
del omoplato y van á fijarse en las tuberosi­
dades humerales : el primero en el troquin y los 
tres ultimos en el troquiter. Todos ellos re­
fuerzan y aun suplen á la cápsula articular en 
los sitios en que ella se hace sumamente fina y 
aun desaparece.

u El supra espinoso ayuda al deltoides en la 
en la acción de elevación horizontal del brazo. 
El eleva el brazo hacia afuera y hacia adelante 
al mismo tiempo que le hace girar de dentro á 
fuera al rededor de su eje longitudinal” 
(Poirier) El infra-espino so imprime también al 
brazo un movimiento de rotación de dentro á fue­
ra lo mismo que el redondo menor.

El sub-escapular que como hemos dicho es 
el unico que se inserta en la tuberosidad menor 
imprime al humero un movimiento de rotación de 
fuera á dentro siendo por tanto el musculo anta-



Encima de este cono musculo-tendinoso nos en­
contramos una "bóveda osteo fibrosa formada por 
el acromion y la coracoides unidos por el li­
gamento coraco acromial.Este ligamento de for­
mat riangular se inserta por su vértice en la 
parte inferior del vértice del acromión y por 
su "base en el borde acromial de la coracoides 
y está amenudo perforado por pequeños agujeros 
por los cuales penetran pequeños pelotones adi 
posos que los movimientos de la articulación 
hacen entrar y salir. Esta bóveda está prolon­
gada hacia afuera,adelante y hacia atrás por 
el triángulo muscular del deltoides que comple 
ta la cubierta de la articulación agrandando 
la cavidad de recepción y protección de la ca­
beza humeral.

”?or debajo del músculo deltoides,una fi-
j > >nisima hoja aponeurotica continua el ligamen­

to acromio-caraco ideo.
Todas estas partes están en contacto di­

recto con la articulación y.el continuo roce



de la cabeza humeral en esta envoltura ha crea­
do una gran bolsa serosa,la serosa subdeltoidea” 
(Poirier.Anatomía)

Pn efecto, elevado el deitodes una vez 
desprendidas sus inserciones humerales, nos en­
contramos por debajo y por fuera del tendon del 
supra-espinoso una densa capa de tejido celular 
por la que trepan los vasos y el nervio circun­
flejo y que cubre la parte superior del humero, 
la cápsula y la cabeza humeral extendiéndose por 
abajo hasta la inserción del deltoides, ho es 
raro encontrar esta capa de tejido celular con­
vertida en una verdadera bolsa serosa en los in­
dividuos que por razones profesionales han hecho 
frecuentes y violentos movimientos de elevación 
y rotación.

hacia la parte superior de esta capa de 
tejido celular,y entre la bóveda antes descrip­
ta por arriba y las tuberosidades humerales y la 
capaila por abajo, nos encontramos con una vasta 
bolsa serosa>í8Efí§8*Jle contener según Tillaux 30



gramos de líquido.
Gauthier dice tiene 7 centímetros de lon- 

-gitud,cinco de anchura en su parte superior y 
dos y medio en la inferior.

Puede considerarse como una verdadera si- 
novial de una articulación existente entre la 
cabeza humeral y la bóveda acromio-cúracoidea, 
ejerciendo sus funciones en el momento en que 
la abducción del brazo traspasa los 45 grados. 
En efecto,fijándo por un medio cualquiera di­
cha serosa 6. la tuberosidad mayor humeral, vere­
mos que á partir de los 45 grados el omoplato 
sigue en su movimiento al húmero,cosa que no 
ocurre hasta traspasar los 90° estando ésta li­
bre.

Gracias a esta articulación complementaria 
situada entre la extremidad superior del hume­
ro y las tuberosidades por una parte y el del­
toides por otra, puede el brazo traspasar la ho­
rizontal y dirigirse hacia adelante y atras.

Gauthier describe esta'bolsa de la siguien 
te manera «Elevado el deltoides estando coloca-
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do el brazo en abducción aplicado al tronco, nos 
encontrarnos con esta bolsa serosa.He aqui como 
se presenta exteriormente:á partir del borde ex­
terno del ligamento acromio-caracoideo que se 
distingue perfectamente por lo blanco y nacara­
do de sus fibras y por la resistencia que estas 
ultimas oponen á la incisión,se ve un tejido ce­
lular denso apretado que se extiende desde este 
borde sobre la cápsula articular donde presenta 
su mayor espesor,( seis u ocho décimas de milí­
metro )yendo á recubrir la cara superior y la ex­
terna de la tuberosidad mayor del húmero;pero á 
partir del borde externo de esta tuberosidad es­
te tejido celular que forma una de las paredes 
de la bolsa, se adelgaza pasando á ser tras-paren- 
te y no presenta mas espesor que el de una pelí­
cula de tripa de buey. lesde este punto que
está situado á 4 centímetros poco más o menos de 
la cara superior del tróquiter,esta pared se con 
tinua por delante y por detrás con el ^tejiao
celular sub-deltoideo.
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»’Esta "bolsa puede ser considerada como 
nn desdoblamiento de la membrana fibro-ce- 
lular que envuelve á la articulación y á 
los músculos que rodean esta,desdoblamien­
to en dos hojas,que se continúa con la apo­
neurosis de cubierta del músculo supra-es­
pino so despues de unirse la inferior á la 
cápsula articular y la superior á la cara 
inferior de la bóveda acromio-caracoidea”.

Veamos ahora el papel que juega esta 
bolsa en los movimientos de elevación y de 
extensión hacia atras del brazo y compren­
deremos lo compromet idosque se hallarán es­
tos movimientos cuando ella está enferma.

Si á un sujeto sano le hacemos ejecutar 
con lentitud la elevación del brazo,el hu­
mero se separa del tronco hasta llegar á la 
horizontal sin que en la escápula se note 
movimiento alguno pero á partir de la hori­
zontal al encontrar la gran tuberosidad del 
húmero la; bóveda coraco-acromial arrastra á



ésta y entonces podremos apreciar que el ánguli 
inferior de la escápula se mueve en arco de cir­
culo al rededor del ángulo interno que permanete 
fi jo,permitiendo de efcta manera la elevación ctm- 
pleta del brazo.

Pn el cadáver una vez elevado el deltoides, 
veremos que el movimiento de elevación hasta 1(S 
45 grados,se verifica unica y exclusivamente ei 
la articulación escápula-humeral.TJna vez traspa­
sado este límite se ve á la bolsa serosa sub-del- 
toidea plegarse más y más sobre la gran tuberosi­
dad á medida que el brazo se eleva siendo de tin­
ta necesidad este acto para que la función se Te- 
rifique, que si como, antes liemos dicho por un p?o- 
eedimiento cualquiera fijamos dicha bolsa-á la tu­
berosidad nos encontramos con que el movimiento de 
abducción no se verifica sin que el omoplato sea 
arrastrado á partir de los 45 grados.

Permítasenos aun hacer algunas consideraeio-

ciones con esta bolsa.



Cuando el “brazo está en rotación exter­
na la gran tuberosidad mira directamente ha­
cia afuera,pero cuando el brazo cae normal­
mente a lo largo de la pared torácica esta tu­
berosidad táene á colocarse hacia adelante 
ocupando una posición antero-externa estando 
vOi consiguiente sumamente expuesta á los trau­
matismos que recaen en el muñón del hombro.

Presenta tres facetas^ la una superior cua­
drada y que mira hacia arriba y en donde se 
inserta el supra-espinoso,la segunda menor 
que la anterior que mira hacia arriba,y atras 
presta inserción al infra-espinoso y la terce­
ra mas pequeña que las anteriores es postero- 
infe.rior, insertándose en ella el redondo menor.

ha tuberosidad menor está situada en la 
parte interna de la corredera oicipital y por 
lo tanto menos expuesta á los traumatismos, 
pues si bien estando el brazo en rotación ex­

terna se sitúa hacia adelante cuando aquel cae 
normalmente á lo largo del tronco,cede su si­
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tio á la otra tuberosidad situándose en la parte
interna hacia la cavidad glenoidea.Su ancha fa­
ceta mira hacia arriba y adentro insertándose en 
ella el tendón del sub-escapular.

Si á la posición de estas aos tuberosidades 
sobre todo de la primera unimos la deficiente 
constitución arquitectónica de la extremidad su­
perior del humero,compuesta de un tejido espon­
joso poco denso,de mallas sumamente finas ,y re­
cubierto de una delgadísima lámina de tejido com­
pacto y tenemos además en cuenta que los tendo­
nes de los musculos antes mencionados están fuer­
temente adheridos á ellas no nos extrañaremos ¿e 
lo frecuentes que son los arrancamientos y las 
fracturas de la tuberosidad mayor y de la cabesa 
humeral.

fice el profesor Poirier hablando de la re­
sistencia de la esboza humeral.

,,pi tejido esponjoso de la tuberosidad mayor
es poco denso;la mayoría de las veces esta eminen



do esponjoso se enrarece muy pronto en su cen­
tro (hacia los 35 ó 40 años)donde aparece una 
cavidad rellena de médula,separada al princi­
pio del canal medular por una lámina osea que 
señala la soldadura diafisaria;con el progre­
so de la edad esta lámina desaparece y el ca­
nal medular se prolonga hasta la tuberosidad 
mayor,nos parece que estas particularidades de 
extructura de la extremidad superior y de la 
tuberosidad mayor,presentan un gran interés pa­
ra explicar la forma de las fracturas de la ex­
tremidad superior; ellas explican también cier­
tos síntomas que pueden acompañar á una simple 
contusión del muñón del hombro suficiente á 
nuestro parecer para determinar el aplastamien­
to de la tuberosidad mayor y el derrame sanguí­
neo tan abundante ordinariamente en esta clase 
de lesiones..nosotros hemos demostrado con mas 
de veinte piezas que las fracturas de la extre­
midad superior del humero son la mayoría de las 
veces oor penetración.»»



Para terminar digamos algo de otras bolsas 
serosas que existen en la region y que no care­
cen de un gran interés.

Los principales son la del infra-espinoso 
entre el tendón y la cápsula y que comunica muy 
frecuentemente sobre todo en sujetos de alguna 
edad con la gran sinovial articular; la bolsa se­
rosa del redondo menor al nivel de la inserción 
del tendón; la del sub-escapular ,1a sub-coracoidea 
entre la apófisis coracoidea y el borde superior 
del sub-escapular,y por ultimo la bicipital.

Todas ellas juegan un papel importante en l a . 
patología de la región.
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A H A T 0 ;.I I A P A T O L Ó G I C A

En cuanto á la periartritis aguda poco po­
dremos decir no conociendo autopsia ninguna 

hecha sobre el particular,y dadas las dificul­
tades de reproducir experimentalmente el sín­
drome en el animal siendo de presumir que la 
lesión consiste en una mayor ó menor vasculari­
zación de las paredes de la bolsa que se recu­
bren de un exudado fibrino so y se hacen áspe­
ras, causa probable de la crepitación que en las 
fases agudas apreciamos cuando la bolsa no está 
distendida á causa de un derrame.

La forma aguda pasa generalmente á hacer­
se crónica sin que esto quiera decir no exista una 
forma crónica desde el primer momento.

Pasada la reacción inflamatoria de las 
primeras semanas se determina un engrosamiento 

induración de las paredes de la bolsa y del 
tejido celulart; que la rodea, estableciendo se ao-



herencias á cansa de bridas fibrosas que unen la 
cabeza humeral a la bóveda coraco-acromial y á 
la cara profunda del deltoides,dificultando ó im­
pidiendo completamente el deslizamiento de aque­
lla por debajo de esta bóveda.

La inflamación no queda limitada solamente á 
la alta bolsa sub-deltoidea sino que invade tam­
bién el tejido celular sub-deltoideo que la en­
vuelve.

He aqiií la descripción que el mismo Duplay ha­
ce de una autopsia hecha por el en 1.870 de un ca­
so de periártritis crónica seca-' «Ln el lado sano 
ei deltoides biendesarrollado y rojo está separa­
do por su parte profunda del humero por un tejido 
celular flojo que tiene la apariencia de una gran 
bolsa serosa. Los tendones de los musculos que se 
insertan en la cabeza humeral son nacarados y bri­
llantes. fe ve perfectamente la existencia de una 
bolsa serosa entre estas partes y la bóveda acro- 
mio-coracoidea.La cápsula articular y su superfi­
cie exteisfSŜ nfeiJtán absolutamente en estado normal.”

It'  ̂ 94 //
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»El lado enfermo presenta notadles alteracio­
nes. El deltoides parece poco atro fiado,pero su 
tejido es mucho más pálido que el del lado opues­
to. En lugar del tejido celular flojo que ocupa­
ba la cara profunda del musculo del lado sano se 
encuentra un tejido fibroso muy resistente cons­
tituyendo bridas que endistintos puntos unen el 
deltoides á la extremidad superior del humero.

Eo se encuentra absolutamente ningún vestigio* ' 
de la bolsa serosa que claramente aparecía en el- 
lado opuesto.”

«Los tendones de los musculos supra e infra-es­
pinosos, del redondo menor y del sub-escapular 
han perdido su aspecto brillante y nacarado,lo 
pulido de su superficie y tienen un color amari­
llento. Lo mismo ocurre con la cara inferior del 
acromion que corresponde á la extremidad supe- 
rior del humero.

Es evidente que la bolsa sub-acromial ha si­
do el sitio de una inflamación seguida de engrue-



samiento ce sus paredes,pero no se encuentran ad­
herencias ni bridas fibrosas á esta altura. Es 
así mismo imposible encontrar vestigios de adhe­
rencias que habrán sido rotas en maniobras hechas 
unas semanas antes;mientras que se ve fácilmente 
en la cara profunda del deltoides la existencia 
de bridas fibrosas en las que los puntos de in­
serción han s i do arranca do s ,M

♦’La cápsula fibrosa de la articulación está 
ligeramente engruesada sobre todo en su parte in­
ferior; (se sabe que ha habido antes luxación) el 
tejido celular que la rodea también engruesado, es­
tá transformado en tejido fibroso y atravesado en 
una extensión de algunos centímetros por los ner­
vios cubital y braquial cutáneo interno intima­
mente unidos el uno al otro. En toda esta porción 
de su trayecto estos dos nervios están rojos y mar­
cadamente inyectados. Por ultimo la superficie ex­
terna de la articulación enteramente libre de adhe-



á ia del lado sane».
En los casos en que hay exudado,este sue­

le ser generalmente un líquido cetrino mas ó 
menos viscoso,unas veces,otras turbio,ó sero- 
purulento conteniendo granos amarillentos.

En algunos casos nos encontramos con la 
forma llamada degranos riciformes de naturale­
za tuberculosa y semejante á la sinovitis ten­
dinosa de granos riel-formes estudiada admira­
blemente por Poulet y Yaillard en su memoria
de 1.885.



P A T O G E N I A
So&.&'iêéSo&iSè

Para Puplay la lesión esencial reside en la

inflamación de esta bolsa y del tejido celular

riartritis y atribuyendo la atrofia que se obser­

secundario,la existencia de una neuritis del ner-' 
vio cincunflejo.

Pesplats cree que la lesión primordial es

tación reumática y que serie, la causa de todos

atrofia muscular por .la neuritis de los nervios 
periarticulares que se extiende hasta el plexo 
braquial ó bien por la contusión primitiva de di­
cho plexo.

Tilleaux sin negar que los hechos pueden 
^ 0 3 7 if i car se ~ "'ay di ce, cree que en una gia.n

bolsa serosa sub-deltoidea explicándose por la

que la circunda toda la sintomatologia de la pe-

va á la inmovilidad y no negando como fenómeno

la neuritis del nervio consecutiva á una manifes­

los trastornos periartieuleres explicándose la



parte de las veces la lesión primitiva es una 
neuritis consecutiva á la contusión.

He aguí como el se explica en su Cirugía Clí­
nica.

«Un sujeto se ha caido ó ha recibido un fuer­
te golpe en el muñón del hombro ; acusa un dolor 
mas ó menos vivo,pero con to do,los movimientos 
del brazo son posibles y á veces hasta puede con­
tinuar su trabajo ordinario.
CLUo se producen fenómenos agudos pero los mo-

yvimientos del brazo en vez de aumentar,mas bien 
disminuyen,y luego se nota que el muñón del hom­
bro se aplana,lo cual significa que el deltoides 
se atrofia. Con el tiempo el enfermo encuentra 
mayores dificultades para el funcionamiento del 
brazo y acaba por no poder trabajar ni vestirse 
siquiera. Si se examina el enfermo en este pe­
riodo se observa que los movimientos de abduc­
ción y elevación del brazo son imposibles,el mu- 
ñon del hombro ha disminuido notablemente de vo­



lumen y el enfermo acusa dolores espontáneos cu­
yo sitio se puede precisar exactamente en el tra­
yecto del nervio circunflejo.”

”A mi entender,una contusión primitiva de este 
nervio da la explicación satisfactoria de estos 
fenómenos. Es muy verdad que si se trata de impri­
mir al humero movimientos de rotación,se nota cier 
to obstaculo y de ello se deduce legítimamente la 
existencia de adherencias articúleles ó periarti- 
culares;pero no es esto motivo suficiente para de­
jar de admitir que el punto de origen de la lesión 
esté en el nervio circunflejo.

El hombro es una de las articulaciones que mas 
pronto se alteran por causa de la inmovilización 
y precisamente la parálisis del deltoides consecu­
tiva al traumatismo del circunflejo (parálisis que 
se acentúa cada vez más á medida que sufre un tra­
bajo de degeneración)inmoviliza forzosamente la 
juntura.Recuérdese sino, lo que sucede,por ejemplo, 
á consecuencia de las fracturas del radio cuando 
el brazo ha debido permanecer inmóvil más tiempo



que de ordinario;el hombro se pone absolutamen­
te rígido,y mucho tiempo despues de la cura­
ción de la fractura no se ha recobrado aun la 
función libre de la articulación.Lo mismo suce­
de á consecuencia de la neuritis del circunfle­
jo.»

À nuestro entender tanto la teoría de Ti­
ll eaux como la de Duplay nos parecen ciertas en 
muchos casos dado lo racionales que ambas son, 
pero no podemos menos de creer que las fractu­
ras de la- cabeza humeral y sus tuberosidades 
juegan frecuentemente un papel importantísimo 
para explicarnos estos hechos.

Lo frecuente que es que los rayos Loe ntgen 
nos acusen en casos de x)eriar‘tritis la existen­
cia de fracturas de esta índole sobre todo las 
del tróquiter,creemos que nos da autoridad pa-

i
ra pensar que en muchos casos sea primitiva 
la lesión del esqueleto siendo la sinovitis 
consecutiva,dado el contacto intimo que existe 
entre las tuberosidades y la.bolsa sub deltoi-



dea.
La atrofia muscular la explica Duplay por la 

inmovilidad. »’Todo órgano que permanece inerte, di­
ce él,se degenera y atrofia y estas serán mas acen

Esto es una ley general y todos los dias ve­

senta y evoluciona la atrofia en la periartritis/ 
son datos que no la explican bien.

En las paraplegias de origen medular y en las

los músculos paralizados se manifiesta la atrofia 
muy á la larga y lentamente.

Por otra parte en los cansos poco dolorosos y 
en los que los movimientos del miembro se hallan 
poco comprometidos la atrofia muscular no se hace 
esperar;de aquí que busquemos otras razones para

explicarnos estos hechos sin que por esto creamos 
que la inmovilidad no intervenga como factor bas-

tuadas y rápidas cuando el órgano atacado sea más
ctivo. »»

mos su comprobación,pero la rapidez con que se pre

hemiplegias de causa encefálica á pesar de estar



tante importante.

Para Charcot es la consecuencia de un 
acto refie lo;los nervios periarticulares irri­
tados por la inflamación trasmitirían esta irri­
tación á la sustancia gris espinal. Afectas las 
células nerviosas de los cuernos anteriores se 
produciría en ellas primero un trabajo irrita­
tivo que nos explicaría la contractura del pri­
mer periodo por excitación refleja del sistema 
neuro-muscular que iría seguida del cansancio 
de la célula ganglionar y por ende la paresía, 
y la atrofia simple del músculo.

En otro caso la lesión muscular sería de­
generativa y la afección espinal se traduciría 
por una atrofia de las células nerviosas de los 
cuernos anteriores.

La teoría de Poux que atribuye la atrofia 
á la distensión que sufre el músculo por el 
líquido acumulado en la serosa no puede ser ad­
mitida en los casos en que no existe exudado y
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j >solamente podría ser cierta tratándose del deltoi­
des,no explicándonos la atrofia del supra 6 infra- 
espinoso ni la del pectoral que tan frecuentemente 
se ohserva.

Creemos que la atrofia que se presenta con 
gran rapidez y en la primera semana se explicaría 
bien atribuyéndola á una neuritis traumática con­
comitante con la periartritis y que le. causa sería 
la misma aunque los procesos fueran dos- distintos 
y que evolucionarían por su cuenta.

Ahora bien teniendo en cuenta que la atro-
- • „ * yfia muscular no se presenta siempre rápidamente en 

la x>eriartritis sino á las seis u ocho semanas 
evolucionando con extraordinaria lentitud,nos sa­
tisface la teoría de Duplay que la atribuye á la 
inercia de la activa articulación escápulo-hume­
ral, así pues, según los casos la causa de la atro­
fia será distinta.



E T I O L O G I A

Los traumatismos juegan el papel mas im­
portante e:n la etiología öe la periartritis es­
cápalo - hum eral.

Generalmente la causa suele ser una con­
tusión sobre el muñón del hombro,bien por un 
golpe directo ó por caída sobre él.

Otros veces es un movimiento brusco del 
brazo,(acto de lanzar una piedra con fuerza, por 
ejemplo,como en el caso descrito por el Lr.Lo­
zano en la Clínica Moderna. Hayo 1.902}

La torsión exajerada del humero alrede­
dor de su eje acompañada de la abducción del 
braze, suele ser causa frecuente de periartri­
tis .

T¡o es raro verla, en individuos que por 
razones profesionales llevan grandes pesos so­
bre el hombro.

Lupia y en su rae mor i a..no menciona entre



las causas de periartritis las fracturas,de las 
tuberosidades humerales y las llamadas vertica­
les de la extremidad superior del humero.

Ps lo cierto, que muchos casos en que se ha­
ce -el diagnostico de periartritis consecutiva á 
un fuerte traumatismo,los rayos Roentgen nos de­
muestran la existencia de lesiones del esqueleto 
de la articulación.

Por otra parte también es muy frecuente ver 
fracturas de esta índole ir seguidas de síntomas 
netos de periartritis siendo muy racional el pen­
sar que la periartritis es consecutiva á estas 
fracturas dadas las relaciones de la cabeza hume­
ral y de sus tuberosidades sobre todo del tróqui- 
ter con la bolsa serosa sub- deltoidea. Pn otro 
capítulo veremos lo frecuente que es diagnosticar 
una periartritis simple,descubriendo después les 
rayos X la existencia de fracturas de esta índole.-

Pos agentes exteriores pueden también ser
causa de localización de una diátesis;así; es muy
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un insignificante traumatismo ó por la acción 
¿el frió es víctima de una periartritis.

El reumatismo articular agudo puede tarn- 
lien determinar la inflamación de la bolsa se­
rosa sub' deltoidea.

le jars (Tratado de Cirugía Duplay y Reclus) 
cita la blenorragia como pudiendo ser causa de 
periartritis.

Mr.Vidal en la Gaceta hebdomadaria (1896) 
describe un caso de periartritis supurada de 
origen pneurnococieo que lo reproducimos más ade­
lante.

Esta bolsa serosa puede inflamarse también 
por la acción de diversos agentes infecciosos 
localizados en sus proximidades (erupciones fo­
rúnculo sas ,flemones,osteomielitis,&.)

Y por ultimo citemos la tuberculosis como
responsable de la forma llamada hygroma de gra­
nos riciformes(Pomtel y Vaillard.)
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S I I ï O M A T O L O G I À
j&cefe&r ft1' & ai fe#

Sea la periartritis aguda ó crónica^ siendo es- 
taforma con mucho lo man frecuente,vaya o no acom­
pañada de formación de un exudado,cuatro son los 
sintomas que la caracterizan;dolor »impotencia fun­
cional, la contractura muscular y la atrofia muscu­
lar.

En los casos de periartritis aguda en que asis­
timos á la formación de un exudado purulento, el do­
lor es expontaneo,intenso,difuso yr muy tenaz y va 
acompañado de un enrojecimiento é hinchazón del 
muñón del hombro y de aumento de la temperatura lo­
cal y general. En suma,es la evolución de un fle­
món.

Por el contrario en la forma crónica/ el dolor 
apenas expontáneo es solo provocado por los mo- 
vimientos y la presión,manifestándose en la parte 
externa del muñón del hombro á dos dedos por deba­
jo del aeromión punte en que el circunflejo se dis-

:M i n&á



tribuye por la piel;otro punto doloroso existe 
en las inserciones inferiores del deltoides 
(Y deltoidea)y muy frecuentemente por debajo cíe 
la apófisis caracoideses dolorosa la presión.

Asi podemos encontrarnos también con al­
teraciones de la sensibilidad en el brazo,an­
tebrazo y manos y principalmente en las zonas 
inervadas por el braquial cutáneo interno sien­
do probablemente debidas é la compresión del 
nervio por el tejido fibroso de nueva formación.

La compresión de la cabezahumeral en el 
hueco axilar no despierta dolor alguno.

Si examinamos el enfermo de pié y desnu­
do, observaremos los hechos siguientes. Los mo­
vimientos de abducción se hallan notablemente 
dificultados siéndole al enfermo muy dificil 
llevar la mano á la frente é imposible ponerla 
encima de la cabeza.

Si comparamos los movimientos del lado 
sano con los del lado enfermo, veremos que rnien-



tras que en aquel el "brazo se eleva hasta la hori­
zontal sin que el omoplato se mueva lo más minimo, 
en el lado enfermo una vez que el húmero traspasa 
los 45 grados,arrastra consigo á la escápula ha­
ciéndola "bascular de tal manera que el ángulo in­
ferior de ella gira hacia adelante y la cavidad 
glenoidea hacia arriba y afuera.

Si hacernos ejecutar al brazo movimientos pa­
sivos nos encontraremos con Ir confirmación de es­
tos hechos. Tomemos el codo en flexión con una ma­
no y fijemos la escápula con la otra cogiéndola 
por su ángulo inferior y borde axilar,elevemos el 
brazo lentamente y veremos que mientras que el omo-
plato queda inmóvil hasta los 45 grados una vez

/que traspasamos éste límite su angulo inferior se 
nos escapa de los dedos ocasionando al enfermo do­
lores intensos si tratarnos de fijarlo. Los movimien­
tos hacia adelante y hacia atras se hallan poco li­
mitados pudiendo el brazo formar un angulo de SC 
grados con la vertical sin que el enfermo acuse dc-

lor.



Por el contrario el acto de llevar el 
trazo hacia atrás y adentro como para colo­
car las manos al nivel de la cintura está 
grandemente dificultado,viéndose los enfermos 
imposibilitados para vestirse á causa de los 
grandes dolores que ocasionan estos movimien­
tos.

Estando el trazo caído y unido al troncq, 
los movimientos de rotación alrededor de su 
eje,aunque algo limitados no ocasionan dolor.

Pos parece importante hacer constar que 
los movimientos posibles se hacen con cierta 
agilidad y son perfectamente litres hasta un 
punto inflexible y siempre el mismo,como si 
el traspasar ciertos límites lo impidiera un 
obstáculo material,duro y rígido.

La contractura muscular es siempre cons­
tante en los primeros dias.

El enfermo se presenta ante nosotros con 
el codo en semi-flexion (en un primer periodo,



entiéndase bien,pues mas tarde cuando la atrofie

sa de la contractura del biceps y con el brazo
inmóvil y unido al tronco por la contractura del 
pectoral mayor,gran dorsal y redondo mayor.

res son los dolores parece quedar bien explicada

contrae sus músculos para inmovilizar la articu­
lación. Anestesiado el enfermo desaparece la con­
tractura.

La atrofia muscular que se manifiesta unas 
veces desde la primera semana no aparece hasta la 
6a ú 8a en otros casos,siendo el deltoides el mus 
culo más comprometido y el primero atacado.

Debido á ella presentase ëlmuiion enfermo me­
nos voluminoso que el sano notándose sobre todo 
al nivel del deltoides un aplanamiento en la mayo-

comienza á iniciarse puede esto no ocurrir)á car-

Esta contractura mas manifiesta cuanto mayo­

atribuyendola á que el enfermo inconscientemente

ría de los casos.
” Los músculo sforman las paredes de la
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axila están en ciertos casos de periartritis 
seca tan atrofiados,esclerosados y retrai- 
6os que tienen la rigidez y Ia consistencia 
de la madera "(Chauvel).

Algunas vaces veremos también las fo­
sas supra é infra-ëspinosas escavadas y el 
gran pectoral adelgazado y como pegado al tó­
rax.

Hay otro síntoma de gran importancia 
cuando se presenta,que no es siempre, nosotros 
no hemos tenido ocasión de observarlo. Hste sin­
toma es la crepitación. Duplay lo ha apreciado 
dos veces por cada diez enfermos.

Para que la crepitación se aprecie es 
necesario imprimir al brazo movimientos en dis­
tintos sentidos estando este en abducción y lo 
suficientemente elevado para que la tuberosidad 
mayor se deslice por debajo de la bóveda acro­
mial; de esta manera las. paredes de la bolsa 
serosa arrugadas y comprimidas entre el tróqui-
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ter y el acromion rozan unas con otras producien­
do la crepitación siempre que no exista un derra­
me que impida este frotamiento.

Es más fácil observarlo estando el enfermo 
anestesiado pues los movimientos no siempre son 
posibles á causa de los grandes dolores que oca­

sionan y por otra parte el enfermo inmoviliza de 
tal manera la articulación contrayendo sus mus- 
culos, que los movimientos no severifican en es­
ta, sipo en la externo-clavicular.

Un traumatismo intenso seguido inmediatamen­
te de hinchazón y de un equimosis deltoideo pre­
coz y de otro más tardío en la cara interna del
brazo,nos harán pensar en una lesión de la epiíi-

>sis superior del humero.



4 /

D I A G N Ó S T I C O
ùûce&> üeiSei’eëeëüëS

La periartritis aguda no se confundirá con la 
la artritis. Esta en su ^orma aguda está carac­
terizada por atroces dolores provocados al rae- 
no:- movimiento. La palpación de la cabeza hu­
meral en el hueco axilar provoca dolores inten­
sísimos, cosa que no ocurre en la periartritis 
en que la presión de esta en dicho sitio es com 
pletamente indolora.En el caso en que exista 
exudado,este lo apreciaremos al nivel de la hol 
sa serosa sub-deltoidea y no en el intersticio 
que existe entre el deltoides y el pectoral co­
mo ocurre en los casos en que el exudado es in- 
tra-articular.

La periartritis fibrosa podrá en algunos ca 
sos hacernos pensar en la artritis á causa de 
la anouilosis. En esta,los dolores son expóntá- 
neos, cosa que pocas' veces 'ocurre en acuella é 
irradiándose hacia1- e!}. codo.



Pn cuanto a los dolores provocados por la pre­
sión, en la artritis existe en los puntos accesibles 
á la articulación ó sea en la axila y en el inters­
ticio situado entre el deltoides y el pectoral,niem- 
tras que en la periartritis estos puntos son indolo­
ros, estanco los puntos dolorosos como antes hemos 
dicho uno á 4 centímetros por debajo del acromion en 
el lado externo del brazo,otro en la V.deltoidea y 
otro inmediatamente por debajo de la apófisis cora- 
coides.

Los dolores provocados por los movimientos tam­
poco se comportan de la misma manera en la artritis 
que en la periartritis. hn aquella todos los movi­
mientos resultan dolorosos por pequeños que sean;en 
esta por el contrario pueden verificarse sin dolor 
todos ellos siempre que no se traspasen ciertos lí­
mites constantes j  fijos.

Por ultimo el análisis de la perturbaciones 
funcionales nos dará también datos para establecer 
el diagnóstico diferencial en estos dos casos.



En la artritis en todos los movimientos del
t

Irez o por pequeños que sean,el omoplato es arras 
trado;en la periattritis los movimientos se pue­
den verificar sin auxilio de la escápula siem­
pre que no se traspasen ciertos límites^ que para 
el de abducción es de 45 grados y esto se expli­
ca por la laxitud cíe las adherencias que caso de 
no estar interesada la articulación,permiten 
cierto Juego de las superficies articulares,sin 
arrastrar al omóplato hasta que ellas han alcan­
zado el límite de su extensión.

Ee aquí que sea el movimiento de abducción 
el que produce en la periartritis la desviación 
escapular y no el de abducción como ocurre en 
la artritis verdadera en la que si hacemos al 
humero verificar movimientos de abducción y ad­
duce ion aun sin traspasar los 45 grados el omó­
plato será arrastrado lo mismo hacia afuera que 
hacia adentro.

En la contusión simple y cuando el traumatis­
mo ha sido tan intenso como para producir per-



turbaciones funcionales, se presenta generalmente 
un equimosis mas ó menos intenso y en el movimien­
to de abducción el brazo no arrastra al omoplato 
mientras no traspase la horizontal.

La contractura del deltoides^ su parálisis son 
causa, ce deformaciones del muñón del hombro y de 
perturbaciones fuñeio na les,pero la presión en los 
distintos puntos mencionados no es dolorosa.

La presencia de un equimosis tardío en la cara 
interna del brazo y la hinchazón considerable del

i
muñón del hombro inmediatamente despues del trauma­
tismo nos hará pensar en una fractura de la extre­
midad superior del humero.

La crepitación producida por el rozamiento cíe 
los fragmentos cuando no hay penetración,es un sig­

no patognomónicocrepitación que para obtenerla debe­
remos con una mano imprimir al brazo coloca.dc mas 
alto de la horizontal, movimientos de rotación fijando 
sólidamente la tuberosidad con la otra.

^ero en general los síntomas de esta clase áe 
fracturas son hasta el punto de ser im-



posible establecer clínicamente un diagnóstico 
seguro pues incluso la crepitaeióny la desvia­
ción de fragmentos y la deformación son casi 
siempre síntomas mas teóricos que prácticos, so 
bre todo los primeros dias que siguen al trau­
matismo á causa de la gran tumefacción que in­
vade el hombro.

iPor otra parte los signos mas evidentes pre­
sentan mucha analogía con la periar iritis es-

;capulo-humeral. Como en esta, se nos presentan 
los enfermos con el brazo inmóvil apoyado con­
tra el tronco,la región está tumefacta^existe 
un punto doloroso en el sitio que ha actuado 
el traumatismo y en el punto en que existe la 
fractura, dolor localizado generalmente como en 
la periartritis en el muñón del hombro y á dos 
travesee ce dedo por debajo del acromion.

Mas tarde cuando la inflamación y el dolor 
ceden,los movimientos reaparecen oero están li 
raitados. P1 ehfermo puede,pues,hac er algunos



movimientos pero no puede trabajar cono anteSy ni 
colocar su mano encima de la cabeza sin experi­
mentar grandes dolores. Hay rigidez articular. He­
te dolor y las perturbaciones/ persisten y noso- 
tros nos vemos seriamente comprometidos para esta­
blecer el diagnostico y pronostico.

Examinamos al enfermo haciendo mover su bra­
zo fijando el omoplato y como en los casos de pe-
riartritis el brazo verifica su movimiento sin el

/auxilio de la escápula hasta los 45 grados;pero
si pasamos de los 45 grados, el enfermo acusa dolor

/ 1 y el omoplato es arrastrado por el humero.
loaos los otros movimientos están también li­

mitados : flexión hacia adelante,hacia atrás.rota- 
ción y ci: cunduedón.

Yernos,pues,las dificultades que presenta el 
diagnóstico en los casos de lesiones traumaticas 
de la región deltoidea dado que la sintomatologia 
es casi idéntica en esta clase de fracturas que en 
la periartritis.
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Asi,pues,creemos que cuando un fuerte trauma­
tismo ha interesado la región del hombro debemos 
recurrir siempre que nos sea posible á los rayos 
Roentgen pues si bien este medio de exploración 
no debe, sustituir a la clínica,es un medio comple 
ment ario magnífico para la comprobación del diag 
nóstico y para descubrir la existencia de lesio­

nes imposibles de diagnosticar por la exploración 
manual.

Mr.Tuffier en un artículo publicado en la 
"Prensa I!edica»»del 10 de Enero de 1.900 reprodu- 
ce cuatro esquemas de radiografiar oue demuestran 
claramente la existencia d.e lesiones óseas en en­
fermos Diagnosticados oe artritis ó periartritis 
traumática.

Dice'Mr. Tuff iei en dicho artículo:
"Si hay una articulación en la que las fracturas 
pasen desapercibidas, esta es la del hombro.”
» Yo no hablo de fracturas del cuello anatómico 

en las que ningún aparato hoy por hoy tiene la 
pretensión de reducirla?,yo hablo de las fractu-



ras parciales de la cabeza humeral, lodos noso­
tros hemos Visto un traumatismo del hombro, pro­
vocar rigideces articulares definitivas sin le­
sión aparente y diagnosticadas de rigideces con­
secutivas á artritis ó periartritis traumática.” 

„Estos procesos existen seguramente pero en 
tres enfermos de los que he aquí el esquema de la 

radiografía,el diagnóstico había sido de artritis 
ó periartritis traumatica con rigidez consecuti­
va y los tres tenian una fractura desconocida de 
una de las tuberosidades.”

»» Tengase presente que la regularidad de la 
cabeza humeral es indispensable para su buen fun­
cionamiento y co '"prenderemos que la inútil inmo­
vilidad de la articulación lleva consigo en estes 
casos la formación de un callo vicioso cauda ele 
una rigidez definitiva, numerosas artritis.y peni- 
artritis no tienen otro origen, ¿que puede hacer 

un aparato en lesiones de esta índole?-Pretender 
coaptar estos fragmentos es una utopia pero la en­
señanza que nos di preciosa puesto que nos per-



mite comprender la formación de estas pseudo- 
anquilosis traumaticas tan frecuentes y tan po­
co explicadas ”

ESQUEMA LE LIE. TU FF 1ER n° 1
Representa una fractura de una tuberosidad 
)del - humero en un sujeto muy musculoso y envia­

do á los 15 dias á la Pitiéf1.898)diagnostica­
do de artritis traumática.

ESQUEMA. LE ER. TU FF 1ER n° 2 
Fractura parcial de una tuberosidad humeral. 

Rigidez articular atribuida á una periartritis. 
(Julio 1.899)

ESQUEMA RE ER. TUFFIER n° 5 
Fractura de una tuberosidad humeral no aprecia­
ble por procedimientos clinicos (La Pitié 1898) 

ESQUEMA LE LIE. TUFFIER n° 14 
Enfermo enviado de Saint Lenis tres semanas

» jdespues del traumatismo .Liagno Stic o, periartri­
tis. El esquema demuestra la existencia de una 
fractura de la tuberosidad mayor.(Lariboisière)



50

E V O L U C I O N  Y P R O N Ó S T ' I C O
r C Se Sé & > &  S: $2

En los casos de periartritis aguda con exuda 
do puede éste reabsorberse terminando los fenóme­
nos inflamatorios y curar. Pero la mayor parte de 
las veces el exudado no tiende á desaparecer to-

, imando la afección una marcha crónica y formándose 
alrededor de la articulación bridas fibrosas que 
comprometen de dia en dia los movimientos.

Frecuentemente y á consecuencia de un peque­
ño traumatismo It \ - orla de las veeés/ la infec­
ción de la bolsa viene á complicar el cuadro,trans 
formándose el higroma simple en purulento de pro­
nóstico serio dada la proximidad de la articula­
ción escápulo humeral â la cual se puede comuni­
car la infección.

El pus invade generalmente la axila y el hue­
co sub-clavicular no teniendo ninguna tendencia a 
abrirse al exterior á causa de la interposición de



la masa deltoidea entre la bolsa y la piel.
Los sintomas por lo demás son los del 

flemón profundo.dolor,fiebre intensa,deli­
rio &»&.

La periartritis seca aguda como hemos 
dicho antes, ti ende generalmente á facerse 
crónica,entonces se produce la atrofia de los
/ ¡ imusculos,los movimientos se limitan mas y mas 

á medida que las adherencias fibrosas se pro­
ducen^ hasta inmovilizar casi completamente la

/
articulación escapulo-humeral,verificándose 
los movimientos á expensas de la exterro-cla­
vicular .

La enfermedad no teniendo ninguna ten­
dencia á curarse por s.í misma, el pronóstico

)es de lo mas serio sino se instituye á tiempo 
un tratamiento conveniente con el cual y en 
los casos mas favárables puede curar en 6 ó 
7 semanas próximamente.

La mayoría de los casos reclaman 3 ó 4



meses de tratamiento habiendo otros que necesi­
tan hasta 6 y 8 meses.

he todas maneras no podremos asegurar que 
el miembro recobre completamente sus funciones.

El pronóstico en los casos en que haya frac-
#

tura será menos favorable, pues ademas de que la 
inflamación estará sostenida por ella,habrá un 
motivo mas para que los movimientos se hallen 
comprometidos á causa de los depósitos irregu­
lares de materia ósea que se forman en la vecin­
dad de la fractura durante el periodo de conso­
lidación.

La persistencia de dolores en la región y 
á lo largo del brazo es un signo desfavorable 
por cuanto indica un trabajo de irritación por 
parte del nervio.

Son también elementos que nos servirán para 
establecer el pronóstico,el estado general del 
enfermo,su predisposición á las afecciones reu­
máticas y el grado .de limitación ce los movimien-



T R A T A  M I E H O  
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El tratamiento variará según la forma.
En los casos de periartritis aguda seca 

ó en los que la escasa cantidad de exudado nos 
haga presumir sureabscrción prescribiremos des­
de luego el reposo y los antiflogísticos.

Una vez que los fenómenos dolorosos han 
desaparecido procederemos á hacer verificar á 
la articulación movimientos graduados para impe­
dir la pseudo-anquilosis.

Se practicará también el masaje para pre­
venir la atrofia muscular.

Por el contrario en los casos en que el 
derrame no tenga tendencia á reabsorverse y sea 
abundante,procederemos á la punción.

Si el derrame es purulento habrá necesi­
dad de abrir extensamente la bolsa y drenarla 
sin pérdida de tiempo dado lo fácil que es que 
la infección se trasmita á.fLa cápsula articular.



En las formas secas de periartritis cró­
nicas y una. vez que las adherencias se han for­
mado deberá cloroformizarse al enfermo para rom­
per las bridas que se oponen al perfecto funcio­
namiento del brazo.

Un ayudante fijará fuertemente el omóplato 
mientras el cirujano imprime al brazo movimien­
tos en todos sentidos.

Los crugidos que se producen durante la ope­
ración nos indican la rotura del tejido fibroso.

La operación se repetirá las veces que fue­
re necesario no dejando de practicar diariamente 
la gimnasia de la articulación.

Contra la atrofia muscular lucharemos por 
medio del masaje y la electricidad.

En un artículo publicado en la «Prensa l e -  

dica«(27 de Agosto del corriente año ) ,Mally dice 
que el mejor tratamiento deberá estar basado en 
el empleo de la electricidad.

«La faradización intensa del deltoides y
. »ele los musculos pe2?É-~feS capul ares, dice el, produce

! e e  i



y debe producir siempre un alivio inmediato: 
expontáneamente el enfermo eleva su brazo 
con mas facilidad y con un poco mas amplitud.
Se aprovechará esta libertad pasagera para 
ejercer tracciones progresivas pero enérgicas 
sobre el húmero fijando antes la escápula.
Se terminará con una segunda tentativa de fara- 
dización aplicada como la primera pero más 
corta.Este tratamiento deberá hacerse diaria­
mente y con constancia,pero no deberá fatigar­
se al enfermo^.

hn los casos en que exista una fractura 
con penetración deberá fijarse el brazo al 
tronco durante 10 o 12 dias.Cuando la coap­
tación de los fragmentos no se pueda obtener 
sin la elevación y la abducción del brazo, se 
debera,acostado el enfermo.,recurrir á la ex­
tensión continua sobre el brazo en rotación 
externa y en abducción en angulo recto con 
el tronco,Esta actitud podrá asegurar la re-



ducción y coaptación en las fracturas de la tu­
berosidad mayor.

El masage y la movilización efectuadas tan 
pronto como los fenómenos agudos hayan desapa­

recido nos servirán para prevenir la anquilosis 
Face falta comenzar este tratamiento todo lo 
antes posible (á los 1?. ó 14 dias lo más tarde) 
Durante los primeros dias deberemos ser pruden­
tes con la movilización.Por el contrario el ma­
sage será profundo y prolongado desde el prin­
cipio .
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OB SEP V A CI OB’ Ia .-(personal)

Periartritis escápulo humeral sin signos 
apreciables clínicamente de fractura de la 
extremidad superior del húmero.La radiografía 
demuestra la existencia de una fractura en 
forma de Y.de la extremidad superior del hu­
mero .

II..........de 52 años, cochero se present
el 28 de Abril de 1.904 en la consulta del

iLr.Leraoulin en el hospital Boucicaut declarán­
dose incapaz de trabajar á causa de una rigi­
dez articular del lado derecho.

Dice el enfermo que dos meses antes á con­
secuencia de una caída desde el pescante de 
su coche recibiendo el golpe sobre el muñón 
del hombro sobrevino una gran hinchazón en 
dicho sitio con equimosis precoz. lias tarde 
apareció otro equimosis en la cara interna

On



del brazo.
Fue sometido á las fricciones y le inmovi­

lizaron el brazo con un simple vendaje.
Examinado el enfermo presenta todos los sig 

nos de periartrit is.îTo se nota ninguna deforma­
ción de la extremidad superior del húmero.El del 
toides está atrofiado pero no hay atrofia apre­
ciable de los músculos supra é infra-espinosos. 
Se nota una ligera crepitación en todos los mo­
vimientos que se comunican al brazo, crepitación 
muy parecida á la que se aprecia en las sinovi­
tis .

El enfermo es diagnosticado de periartritis 
traumática.

Radiografiado se descubre la existencia de 
una fractura en V de la extremidad superior del

Ihumero.
El masaje y la movilización fue el trata­

miento instituido.
Al mes de tratamiento la atrofia deltoidea 

nuy marcada el dia énArada del enfermo pare-



cía menos pronunciada y los movimientos de 
abducción aunqpte aun exigianla ayuda de la es 
cápula eran notablemente mas extensos.

Estaban también mejorados notablemente 
los movimientos de elevación hacia adelante 
y atrás.

La rotación interna se hacía con su am­
plitud normal;el enfermo podía poner bastan­
te fácilmente la mano sobre la region lumbar 
correspondiente.

03 SERVA CI 0ÎT 2a
iPeriartritis escapulo-humeral izquierda 

sin signos clínicos apreciables de fractura 
del cuello anatómico ó del cuello quirúrgico 
pero con deformación y eminencia anormal de 
la región de la tuberosidad mayor.

L .........5 7 años,jornalera entró por ri­
gidez del hombro derecho en el Hospital Hec­
ker, Sala Voucher,bajo la dirección del Lr. 
Demoulin el 10 de Septiembre de 1,902.
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Esta mujer sin antecedentes personales ni 
hereditarios dignos de mención,cuenta que á fi­
nes del mes de Julio de 1.902 había sufrido una 
caida recibiendo el golpe sobre el codo y cara 
posterior del brazo izquierdo.

jAñade que despues del accidente se le 
hincho lucho la región deltoidea apareciendo al
aia siguiente con equimosis en la misma región.

, >
Unos dias despues apareció otro en la cara 

interna del brazo.
’pué curada despues del accidente con la apli 

caeion de compresas revulsivas y se le inmovi­
lizó la articulación con un vendaje.

Solicita entrada en el Hospital porque no 
puede trabajar a causa de dolores expontáneos 
sobre todo durante la. noche y porque los raovimien 
tos son también dolorosos _y están muy limitados.

Examinada la enferma nos dá los datos siguien

El brazo izquierdo esta, unido al tronco y
tes :
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al antebrazo ligeramente flexionado sobre el 
brazo y sostenido con la mano derecha.

La region deltoidea enferma comparada con 
el lado sano está aplastada comb también las fo­
sas supra éiñfra-claviculares aunque en menor 
grado.

La inspección demuestra que las fosas supra 
é infra-espinosas están menos llenas que en el 
lado sano y el pellizcamiento del deltoides que 
esüa mas blando y flacido que su compañero.

Ln una palabra hay atrofia de los musculos 
periarticulares del hombro.

A tiaves oel deltoides atrofiado y siempre 
comparativamente,se observa que si la cabeza 
humeral izquierda parece conservar sus caracte­
res normales,la región de la tuberosidad mayor 
e^od engruesada y deformada,sintiéndose en el 
sitio de esta apófisis al nivel de su borde in­
ferior una cresta osea apreciable perfectamente



con la pulpa del dedo,y que hace pensar en una 
fractura viciosamente consolidada de esta grue­
sa tuberosidad.

L1 examen funcional demuestra todos los 
signos de una periaftritis escápulo humeral cía 
sica.

Los movimientos de abducción del brazo no 
pueden hacerse mas allá de los 45 grados sin 
arrastrar al omóplato.

Los movimientos de elevación del brazo ha 
cia adelante y hacia atrás están muy limitados 

Ruegase á la enferma que ponga la mano iz­
quierda sobre su cabeza j no puede hacerlo ele­
vándola solamente hasta la extremidad interna a 
la clavícula.

35s completamente imposible colocar la cara 
dorsal de la mano izquierda sobre la region lum 
bar correspondiente.

Los movimientos provocados de rotación o.el
humero hacia a f u e rain ó' nvjtc 1 o r o s o s y casi nulos.

■ a \



Tamliien están limitados los de rotación 
hacia dentro,pero en ernnor grado.

La palpación de la región deltoidea revela 
un dolor vivo por debajo del borde externo del 
acromión. Cogiendo entre los dedos la inser­
ción humeral del deltoides se 'provoca un dolor 
aun más acentuado. Si se ensaya de poner el an­
tebrazo en extensión el enfermo se queja tam­
bién de un dolor vivo por debajo de la apefi- 
sis coracoides.

Todos estos signos permiten afirmar la exis­
tencia de una periartritis.

Pero la deformación de la región de la tu­
berosidad mayor decide al cirujano á que se 
haga una radiografía y ella revela una fractu­
ra de la extremidad superior del humero difí­
cil de clasificarla pues no pertenece á nin­
guno de los tipos habituales de fractura del 
cuello anatómico ni del cuello quirúrgico pe­
ro aproximándose más bien á esta ultima varie­
dad
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La radiografía demuestra en efecto que las re­
laciones de la cavidad glonoidea y de la cabeza 
humeral son las normales no estando alterada la 
forma de esta perp parece que la extremidad supe­
rior de la diafisis ha penetrado mas hacia la par­
te externa que á la interna haciendo saltar la 
mitad externa de la extremidad superior de la epi- 
fisis humeral en donde se encuentra la tuberosi­
dad mayor,de aquí la eminencia que se aprecia por 
la palpación,y que no es otra cosa que la mitad 
inferior de esta apófisis,desprendida en este pun­
to del resto del humero.

En resumen:un examen clinico muy manicioso nc 
daba datos para diagnosticar la fractura de la ex­
tremidad superior del húmero,aunque hacia suponer 
una lesión de la tuberosidad mayor»habiendo permi­
tido la radiografía asegurar el diagnóstico de 
fractura y afirmar que la periartritis observada 
tenía una causa primitiva;la lesión del esqueleto
humeral



El masage y la movilización fueron aplica­
das cuidadosamente durante tres semanas y cuan­
do el enfermo abandonó el hospital no había me­
joría alguna. La limitación de los movimientos 
era la misma;los dolores hablan disminuido al- 
¿¿o.

OBSERVACIÓN 3¿i (personal)
PERIARTRITIS CRÓNICA TRAUI/1Á1ICA

D.........56 años carpintero entró en el Hos­
pital Hecker sala del Dr.Remoulin el 3 de Ha­
yo de 1.904.Sin antecedentes hereditarios ni 
individuales.

El 17 de Febrero de este año sufrió una 
caída recibiendo el golpe sobre el hombro iz­
quierdo sintiendo un vivo dolor y presentán­
dose al poco tiempo un equimosis poco mayor 
que una pieza de 5 pesetas al nivel de las 
inserciones humerales del deltoides. Se le 
trató por el masage y la inmovilización.

Eesde entonces-no puede trabajar a causa



ôe lo molestos que le son los movimientos del 
brazo molestis que aumenta de dia en dia.

Examinado el enfermo vemos que el hotabro 
enfermo está un poco mas elevado que el sano.

El brazo y antebrazo del mismo lado caen 
normalmente á lo largo del tronco.

El enfermo tiene la cabeza ligeramente in­
clinada hacia el lado enfermo.

El deltoides y el biceps están un poco atro­
fiados y las fosas supra é infra-espinosas han 
perdido mucho su relieve.

El enfermo se queja de un dolor continuo lo­
calizado en la xDarte superior y externa del brazo, 
dolor que se exacerba ' la presión y que tiene su 
máximun de intensidad á unos 4 centímetros por de­
bajo del acromión:

La presión entre loé dedos de la parte infe­
rior del deltoides hacia sus inserciones humera­
les es un poco dolorosa.

El enfermo siente cierta sensación de cosqui-



Ileo á lo largo del miembro superior.
El movimiento de abducción se verifica 

bien hasta un poco antes de la horizontal no 
puliendo elevar mas el brazo por ocasionarle 
un vivo dolor.

El omóplato es arrastrado antes de cue 
la abducción alcance los 90 grados.

Los movimientos pasivos son también do­
lorosos cuando el brazo se eleva más allá de 
la horizontal.

El movimiento del "brazo hacia adelante 
está tan poco limitado que permite al enfermo 
colocar su mano sobre la cabeza. El movimien­
to hacia atrás se encuentra algo mas compro­
metido .

La mano del lado enfermo no puede ser co 
locada atrás al nivel de la cintura sin oca­
sionar un vivísimo dolor.

Diagnóstico ;periartritis crónica seca.



OBSERVACIOIT 4a (personal)

PERIARTRITIS GRORICA CONSECUTIVA A UK TRAU
TISMO.

El Er.Bago de San Sebastian tiene la ama­
bilidad de enviarnos el dia E de Octubre del 
corriente año para que sea examinado por noso­
tros el enfermo P.G. de 50 años,jornalero.que

que la ley de accidentes del trabajo le auto­
riza á percibir dicha indemnización.Eo hay an­
tecedentes dignos de mención.

El dia Io de Marzo del corriente año cayó 
sobre su hombro derecho una caja de gran peso 
desprendida de la cadena de una grúa.Inmedia­
tamente sintió un dolor agudísimo.Conducido á 
la Casa de socorro se vio la existencia de un 
equimosis en la parte externa y parte poste­
rior die la extremidad superior del brazo y del 
tamaño de la palma de la mano.Eue curado con 
compresas empapadas en un líquido.Tuvo varios

exige sea indemnizado por su patrón,por creer



dias inmovilizada la articulación por ocasio­
narle dolor los movimientos pero cuando 
transcurrido algún tiempo quiso servirse de 
su miembro observo que los movimientos de el 
estaban muy limitados y eran dolorosos cuan­
do pasaban de cierto límite,continuando hasta 
el dia de su presentación ante nosotros,sin me 
joría alguna.

Examinado el enfermo nos encontrarnos con 
que el hombro enfermo está mas elevado que el 
sano y las fosas supra e infra-clavicular mas 
pronunciadas en aquel lado que en este.

ÏTo se aprecia diferencia ninguna en el vo­
lumen de ambos hombros.

Invitado el enfermo á elevar el brazo.de­
recho hacia afuera lo hace hasta los 45 grados 
solamente estando el cuerpo recto ; siéndole ne­
cesario inclinarse y servirse de la articula­
ción externo-clavicular para traspasar estos 
límites.

°i con una mano, fi lamos el ornó ciato es im-



posible pasar el movimiento de abducción de los 
45 grados.

Los movimientos pasivos nos dan el mismo re­
saltado .

Los movimientos de rotación del brazo alrede 
dor de sa eje se verifican con la misma amplitad 
en los dos lados cuando los brazos caen normal­
mente á lo largo del tronco pero estando estos 
en cruz ,1a rotación hafia adentro del derecho 
ocasiona macho dolor.

La mano derecha no paede colocarse atrás al 
nivel de la cintara.

Existe an panto doloroso á la presión y aga­
do en la parte externa del mañon del hombro á 
caatro centímetros por debajo del acromión y 
otro en la fosa sapra-clavlcalar.

La presión de la cabeza humeral en el hueco 
axilar provoca algún dolor.

En vista de todos estos datos hemos diagnos­
ticado la existencia de an periartritis de La- 
play sin desechar la^ite^rde que existe ana lige



ra artritis dado lo sensible que es la cabeza 
humeral á la presión efectuada en el hueco axi­
lar.

Recomendamos la faradización intensa de la 
región.y la gimnasia artierlar.

El enfermo esté en el 7o dia de tratamien­
to y asegura estar más aliviado.

OBSERVACION 5a (personal)
PERIARTRITIS SUPURADA DEL HOMBRO DERECHO 
Publicada en las ’istorias clínicas flel segun­
do curso de Clínica Quirúrgica (190C á 1901! 
bajo la dirección de nuestro maestro el Dr.Gue- 
dea.

Ocupa lo cama n° 3 A.J.de 30 años ,soltero, 
labrador »natural de Tomelloso (Ciudad Real) de 
temperamento linfático nervioso y mediana cons­
titución. Carece de antecedentes hereditarios e 
individuales.
E^FERCIEDAE A CEUAL. Comenzó hace 35 meses á con-



seGuenöia de un traumatismo,recibido en la union

los cuatro meses de sufrir el golpe y sin dolor 
ni molestias que le impidieran trabajar,apareció 
en dicho sitio un bulto del tamaño de un huevo de 
gallina sin que la piel presentase signos de in­
flamación apreciables por el enfermo;dos meses 
despues se abrió expontáneamente dando lugar á la 
salida de un pus amarillo que siguió fluyendo du­
rante "14 dias,al cabo de los cuales se cerró la 
herida merced á irrigaciones con agua afenicada 
y cura con gasa yodoformica, hn el mes de harzo 
del año anterior,se le formó en el mismo sitio 
otro bulto de menor volumen cue el primero,que ha­
biéndose abierto á los pocos dias,dio motivo á 
que acudiera á la Clinica primer curso;al mismo 
tiempo se le formó otro absceso del tamaño de una 
avellana sobre el pectoral mayor del lado derecho 
que comprimido dejaba salir pus por la abertura 
del otro absceso y que se le abrió el mismo dia 
que ingresó en la Clinica.A los pocos dias de su

del tercio medio e inferior del brazo derecho:a



ingreso se le desarrolló en el hombro derecho 
nn flemón bastante doloroso y que exigió inter­
vención 1 0r la parte posterior á fin de evacuar 
el pus formado. A mediados de Agosto apareció 
un nuevo abseesoal nivel del tercio medio del 
borde externo del biceps derecho;se abrió expon 
tañeamente dando salida á  ̂ran cantidad de pus 
seroso y quedando una úlcera que todavía conser 
va actualmente.
ASTADO ACTUAL.-Enfermo regularmente constitui­
do ; el hombro derecho más elevado que el izquier­
do,más redondeado en todas sus partes,especial­
mente en la parte externa de la región clavicu­
lar,más abultado que el lado opuesto ,abultara!ea- 
to que contrasta con la atrofia de los múscu-

4

los del brazo del mismo lado.
Presenta de arriba a abajo sobre el pecto­

ral mayor del lado derecho una superficie de co­
lor lívido que tiene la extensión de una mone­
da de cinco pesetas y en la que aboca un trayec­
to fistuloso por el que,mediante la corauresión.



se ve salir un líquido seroso sanguinolento.En 
la parte postero interna de la extremidad supe­
rior del brazo hay una cicatriz hundida y livida^ 
restos de la intervención anJ es mencionada .Una 
ulcera inmediatamente por fuera de la inserción 
deltoidea,en parte cicatrizada,de bordes adheren­
tes, de fondo rosaceo y excavado , (Leja escaxoar 
cuando se comprime el muñón del hombro,un pus se­
roso ,fluidoyamarillento.Ofrece,ademas,en la parte 
media del brazp,próximamente.en çl borde externo 
del biceps,una cicatriz hundida muy pigmentada ha­
biendo otras de igual naturaleza en sus inmedia­
ciones.

1 a palpación aprecia mayor dureza en los mus- 
culos del hombro enfermo.Cuando se comprime el bra­
zo sobre el hombro,el enfermo acusa dolor en este 
ultimo y sale mucho pus.

El estilete permite reconocer una superficie 
excavada en la ulcera situada sobre el pectoral 
mayor. En la del brazo penetra unas veces unos seis 
centímetros y d ó n d o o r incurvación lias ta unos



diez,'pero sin percibir más sensación que la que 
produce un cuerpo blando como de tejido fibro­
so. Alguna vez al retirarlo ha rozado en algo 
duro sin que nos atrevamos á afirmar que es hue­
so.

loé movimientos activos de la articula­
ción el el hombro están bastahte limitados espe­
cialmente el de separación del brazo;sin embar­
go en pequeños límites no le causan dolor. Los 
movimientos pasivos sen algo dolorosos determi­
nando como crepitaciones articulares,las que 
por otra parte,también se producen haciendo pre­
siones sobre la bóveda acromio-clavicular. 
LIAGHOSLICO.-Periartritis supurada del hombro 
derecho.
TFu-ilAAI.:ITTu. -Ll dia 1? de noviembre previa anes­
tesia cloro fórmica y lavado antiséptico del en­
fermo se procedió al tratamiento quirúrgico 
ae consistio en lo siguientes Introducida una 

.sonda en el trayecto fistuloso,se incindió con 
el bisturí unos seis centímetros por abajo y 
otros tantos hacia arriba en la dirección del



eje o el "brazo profundizando á través del deltoides 
y aponeurisis hasta articulaciónsin que llegase á 
abrir ésta por no encontrarse nada de anormal en 
ella;se prolongó esta incisión con otra hasta un 
poco por debajo de la parte media de la clavícu­
la en la region pectoral.uniéndola con la lesión 
existente en dicho punto y se procedió al raspa­
do de los alrededores de la articulación y de la 
lesión pectoral.Se cauterizó con compresas empa­
padas de cloruro de zinc al 10 por 100 y algunos 
toques con el termo-cauterio ; despues se ligaron 
algunos vasillos cue hablan sido seccionados.Se 
suturó con tres puntos,de jando dos desagües,uno en 
el brazo,con salida por la axila para lo que se 
practicó una contra-abertura y otro con la salida 
por la región pectoral.Cura yodofórmica y vendaje 
apropiado.
CUr.SO POS?-OPERATORIO.-El enfermo
de del dia 
mientes á
•fueron las

de la operación 37,8°‘ 
este,las temperaturas 
que áj^nÜ^uación se

/A

tiene por la tar­
en los dias si-
de mañana y 
expresan:

tarde



Dia 20,mañana 37,5e;tarde 37°;dia 21 mañana 36,9° 
tarde 37,1°;dia 22,mañana 36’8°:tarde 37’4°:dia 
23 mañana 37’7o tarde 37’2o.Los dias sucesivos 
estuvo anirético.La herida continuo supurando con 
ligeras obseilaciones y antes de que pudiéramos 
observar su curación salió de la Clínica,de don­
de se le dio el alta por escándalo,durante las 
vacaciones de Navidad.

OBSERVACION 6a.
PERIAKTBITIS AGUDA A CONSECUENCIA DE UN VIOLEN­
TO CIO Viril ENTO DE POTACION ( JAHJABAY )

Se trata de una mujer de 47 años jornalera 
que vino á la consulta del Hospital el 22 de Ju­
lio y lae hice entrar en la Sala de Santa Marta.

Dos d-ias antes y yendo tirando de un carro 
pequeño capó dando con la cara en tierra sin 
abandonar la mano derecha la vara del carro.

El miembro torácico habia sufrido durante es­
te accidente un movimiento de rotación hacia 

adentro y atrás.



La enferma sintió al mismo tiempo un do­
lor muy agudo en el homiro derecho.
23 de JULIO.-Existe un poco de hinchazón en la 
region escapulo-humeral.

Los movimientos del brazo provocan dolor 
por debajo de la parte saliente del acromión.El 
antebrazo está flexionado en angulo recto sobre 
el brazo que cae á lo largo del tronco,el bi­
ceps está rigido y 1 parte anterior del codo 
presenta cierta laxitud.

El brazo puede ser llevado en todos senti­
dos aunque en pequeño grado excepción hecha en 
la abducción .

Los movimientos comunicados no son doloro­
sos cuando el brazo cae á lo largo del tronco,pe 
ro cuando se verifica la abducción elevando el 
codo ,se produce dolor tan pronto como el brazo 
está en la perpendicular del eje del tronco} en 
esta posición no se producen ruidos mas que en 
los movimientos de rotación del humero sea ha-
bia adelante manera



constante. Este mido no se producía cuando un 
ayudante empujaba hacia abajo por medio de una 
presión la extremidad inferior del humero. Duran­
te la estancia de la enferma en el hospital apli­
camos sobre la región compresas empapadas en agua 
blanca y sostuvimos el antebrazo por medio ce un 
simple vendaje. Al cabo ce dos dias el dolor la­
bia desaparecido y el movimiento de abducción se 
verificaba fácilmente. El ruido que percioiamos 
•en los movimientos de rotación del humero estan­
do este perpendicular al eje del tronco era os­
curo y fugaz. La mujer B ....... se encontraba
lo bastante bien para volver á su trabajo el dia 

25.

OBSERVACION 7a.
PEBIABTFJTIS ACUDA DURANTE UN ACCESO DE REUMA - 
TISEO ARTICULAR AGUDO (Artículo de Desplats. 
Gaceta hebdomadaria,78}

X).........zapatero , 34 unios , entrado en el Hos­
pital el 27 cíe Septiembre de 1.877.Después de



o

unos ejercicios gimnásticos,ha experimentado 
hace unos once dias un vivo dolor en el hombro 
izquierdo,dolor que no se ha calmado.

Hace doce aílos y después de haber pasado 
unas fiebres tifo ideas,habia tenido dolores en 
les miembros inferiores.

En el momento de la entrada no tenía fie­
bre,pero sí unos dias antes.

El lado derecho está un poco abultado. 
Eoiores expontáneos que se exageran por la pre­
sión y por los movimientos. Gran debilidad en 
todo el miembro. Se le pusieron ventosas escari 
ficadas,inyecciones de morfina y se le cubrió 
el ho. bro con algodón.
Io ES OCTUBRE.-Los dolores se extienden hacia 
el codo y mano del mismo lado.Las articulacio­
nes de los dedos están deformadas.Todo movimien 
to es imposible.Salicilato de sosa.
EIA 3.-Dolor del hombro muy atenuado,pero los 
dolores de la mano y del antebrazo persisten.La 
temperatura es normad ¿'¡Pulsaciones 68.



DIA 10.-Los dolores invaden el miembro superior 
derecho .
DIA 18.-Los dolores desaparecen pero son reem­
plazados por fuertes cólicos,diarrea y disuria. 
Estos accidentes no desaparecen hasta los 3 
dias y su desaparición coincide con la vuelta

DIA 6 DE ÏTOVIEwBKE* -Desde hace algunos arre-s les 
musculos del miembro superior»parecen atrofiar­
se. Una exploración detenida confirma estos te­
mores y demuestra que el deltoides ha disminui­
do mucho de volumen,como también el biceps y 
los musculos del antebrazo.

El enfermo no puede elevar su brazo y sola­
mente después de grandes esfuerzos consigue lie 
gar hasta los 45 grados. Fricciones,faradiza- 
ción y baños sulfurosos.
DIA 15 DE EÎTER0.-Aplanamiento notable del muñón 
del hombro,excavación, acentuada de las dos fo 
sas supra é infra-espinosas,disminución de vo­
lumen muy marcada del gran dorsal,atrofia de to



dos los musculos del "brazo ,del antebrazo y de 
la mano, lodos los movimientos ciel húmero son 
comunicados al omóplato é inmovilizado éste,el 
húmero no puede ejecutar ningún movimiento.
LIA 16.-Rotura de las adherencias cloroformiza­
do el enfermo.
DIA 27 LE FEBRERO.-El enfermo sale del Hospi­
tal. lodos los movimientos son posibles pero la 
atrofia persiste.
L ...... salido del Hospital el 27 de Febrero
vuelve á entrar el 11 de Earzo,que jándose de vi­
vos dolores desde hace algunos dias. Los dolores 
no ocupan la región escápulo-humeral sino la ba­
se del cuello y el brazo;la exploración de la 
articulación por la presión al nivel del acro­
mion y de la apófisis coracoides ó por la pre­
sión de la cabeza del húmero contra la cavidad • 
glenoidea no lo despierta,sin embargo los mo­
vimientos son dolorosos,pero el enfermo no lo­
caliza sus dolores en el hombro;el máximun de do
lor lo localiza e: ■azo y en la axila. La pe
riartritis podía, erarse curada,que-



dando solo la neuritis,en efecto,cuando se com­
primía con un solo dedo en la fosa supra-cla- 
vicular el enfermo acusaba un vivo dolor que 
se irradiaba hacia el hombro y brazo. Este do­
lor se producía cuando también se comprimía 
al nivel del nervio mediano.
La atrofia persistía.

Durante su segunda estancia en el Hospital 
se produgeron otros signos de neuritis. El en­
fermo tuvo varia.s veces sobre el travecto de 
los nervios dolorosos,una especie de forúncu­
los cuya curación fue muy lenta.

Por último dos veces y coincidiendo con cri­
sis dolorosas muy parecidas á las crisis neu­
ralgicas observamos la presencia de sudores li­
mitados al miembro superior.

Añadamos como último dato la eficacia el el 
tratamiento empleado (revulsivos)y tendremos 
reunidos,todos los síntomas de la neuritis.

03SEEVÀCI0ÏÏ 8a .
FERIARTRITIS CBÓKICA EK %  SUJETO REIKÁTICO.

(Desplata Gaceta hebdomadaria 1878 p.374)



c 51 años,zapatero,padre de 5 niños.To­
dos ellos tienen "buena salud.

Llegado á Francia después de una travesía 
de siete meses durante la cual sufrió muchofrio 
este hombre tuvo dolores reumáticos en los dos 
hombros;los inviernos de 1.854 y 1.855.

lespues de una inmovilidad prolongada se 
produjeron en estas articulaciones adherencias 
que hubieron de romperse en varias sesiones.

La curación fue completa y hasta el mes de 
Enero del 78 los movimientos de estas articula­
ciones fueron completamente libres.

Entra en el Hospital el 28 de Enero queján­
dose de vivos dolores en el codo y en el hom­
bro izquierdo. El principio de estos dolores da­
taba de un mes próximamente.

El dia de su entrada,aprecia ligera hinchazó 
del codo é inmovilidad del hombro atribuida al 
dolor. Baños sulfurosos y fricciones.
5 LE FEBREKü.-Salicilato de sosa.Efecto nulo,su­
presión al cabo de un mes.
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3 DE LARZO.-Hay atrofia de los músculos del 
hombro,deltoides,supra é infra-espinosos y gran 
dorsal. La exploración del plexo braquial de­
muestra que está muy sensible á la presión.Al­
gunos dias después y anestesiado el enfermo 
fueron rotas sin dificultad las adherencias y 
se le administró los siguientes dias una doble 
ducha fria.
31 DE I-IARZO.-Los dolores eran muy vivos y no 
permitian al enfermo verificar el menor movi­
miento. Estos dolores ocupan siempre los pun­
tos señalados en la periartritis.
25 DE EARZO. -llueva anestesia y rotura de las 
adherencias que se hablan reproducido.
5 DE ABRIL.-Tercera y última anestesia.

Durante este tiempo,el plexo braquial estaba 
doloroso á la presión y persistía la atrofia 
muscular citada anteriormente. El tejido celu­
lar estaba notablemente engrosado y en el hom­
bro, espalda y brazo existía una erupción de 
granos bastante raros pero voluminosos y cuya



cicatrización se verificó con gran dificultad.
Al mismo tiempo que desaparecía .el dolor 

al nivel del plexo "b raqui al y sobre todo en el 
trayecto de los nervios^desaparecían todos los 
signos de atrofia y el enfermo recupera todos 
los movimientos.

A fines de Hayo la curación era completa 

OBSERVACION 5a .

PERIAR1P.ITIS AGUDA SUPURADA DURARTE EL CURSO DE 
UNA PNEUMONIA, HIGROLIA SUB-DEL TO IDEO SUPURADO LIE 
TAPNEUÜO COCICO.fFe m a n  d ’.Tidal . Ga c et a heb do ma d a 
ria 1.896).

X ........ 48 años,alcohólico ha sufrido ya
dos pulmonías. Entrando el £7 de Junio de 1895 
por una pneumonía izquierda que comenzó cinco 
dias antes con un punto doloroso en el costado 
y un gran escalofrío. El dia de su entrada los 
signos esteróscópicos denotan un bloque de he-



liat idea, soplotubario , estertor crepitante y 
broncofonía. En la parte inferior del pulmón 
de este lado hay submatidez y estertores finos. 
3e oyen sibilaneias en toda la extensión del 
pulmón derecho. El primer examen de la orina 
nos demuestra la existencia de una ligera albu- 
minaria.

Los dias siguientes el soplo se extiende 
hacia la parte inferior del pulmón izquierdo.
La temperatura oscila alrededor de los 40 gra­
dos, con ligeras remisiones matutinas. El enfer­
mo está muy excitado y en un delirio casi con­
tinuo.

La defervescencia completa se verifica al 
13° dia de la enfermedad.

Los bias después,el enfermo se queja de 
dolores en la región escápulo-humeral derecha 
que se extienden hacia la esimlda.

Los movimientos de elevación y de abduc­
ción son difíciles y muy dolorosos.Se puede ha­
cer rodar la cabeza del humero en la cavidad



glenoidea sin ocasionar dolor.
Durante algunos dias la temperatura vuelve 

á subir hasta los 38° haciéndose poco después 
normal.

Durante este tiempo la tumefacción del bra­
zo aumenta y el parte anterior de la región y 
por debajo del deltoides, se aprecia la existen­
cia de una tumoración redondeada,del tamaño de 
una mandarina y claramente fluctuante, La pal­
pación superficial es muy sensible á este nivel; 
por el contrario los movimientos crue se imprimen 
á la articulación escapulo-humeral son poco do­
lorosos.

DI 24 de Julio,es decir,19 dias después de 
la defervescencia se practicó una punción con un 
grueso trocaz,sobre la cara anterior del deltoi­
des ó- un dedo por fuera del espacio delto-peeto- 
ral,dando salida á un pus muy espeso,grumoso, 
amarillento y que tiene todo el aspecto que pre­
senta en general el pus por pneuraococos. .

Di el exárnendire et o de este pus sobre láminas
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ni- su siembra en caldos 6 gelat inas, expues­
ta s á la estufa á 35 grados,permiten ver la 
presencia de microbio alguno.

Patones inoculados con un centímetro 
cúbico de este pus no sufrieron novedad.

SI tumor sub-deltoideo comenzó a desapa­
recer después de esta punción y la palpación 
era. menos dolorosa pero después de algunos 
dias vuelve á reformarse la colección purulen 
ta hasta el punto de que tres semanas después 
de la primera punción hubo necesidad de prac­
ticar una secunda. Esta vez se dió salida ú 
un líquido no purulento sino seroso y cetri­
no,En este liquido como en el primero no apa­
recía rastro de microbio y el ratón era insen­
sible á la inoculación. Unos dias mas tarde 
el enfermo fue dado de alta por curación.

OBSERVACION 10a .

PERIá RIRITIS CRÓNICA CONSECUTIVA A UNA CONTU­
SION (Tesis de Gauthier.Paris 1.875)



Y ....... 45 años entrada en el Hospital de 8an
Antonio el dia 18 de Septiembre de 1.874.

Hace seis sema lias tuvo una caída cojitun- 
diendose 'fuertemente el brazo, el hombro y el pe­
cho .Equimosis considerable.

Se sirve de su brazo solo incompletamente 
Pos movimientos están sobre todo limitados;la 
abducción y la rotación hacia adentro hasta el 
punto de no poder separar el brazo del tronco 
mas que unos 15 centímetros y de serle sumamen­
te difícil llevar la mano hasta la región glu­
tea correspondiente.

En el movimiento de abducción el omoplato 
es arrastrado desde los 60 grados.
22 PS PICISLIBEE.-Rotura de adherencias»producién­
dose muchos crugidos.Purante dos horas sensación 
dolorosa en el hombro.
23 PS PICIESBRE.-Los movimientos siguen siendo
dolorosos.
'25 PE PICIHIBEE.-Los movimientos
lestos

son un poco mo- 
llegar con la



piano ci la región glutea.
29 US DICIEMBRE.-La enferma está muy "bien. Sale 
curada

0BS2EVACI0IÎ IXa .

PERIARTEITIS CEÔHICA SUPURADA DE ORIGSIT TUBER- 
GULOSO?fTesis de Juanchuto de Cambo.Paris 1679f

i

B ..........24 años,planchadora entró el 28 de
lebrero de 1879 en el hospital Lariboisière sa­
la de Lr.Labbé.

Delicada de salud,ésta joven ha tenido dos 
■linos muertos ya,uno de una pulmonía á la edad 
de 4 años,el segundo murió á la edad de 3 meses 
del sarampión.

Durante su segundo embarazo tuvo una artri­
tis de la articulación tibio-tarsiana del lado 
derecho que sobrevino sin causa apreciable.Esta 
artritis desapareció á los siete meses. Hay an­
tecedentes de familia tuberculosos por línea 
paterna.

Hace unos cinco meses tuvo dolores vagos



en el hombro derecho,dolore? exasperados por los 
movirnientos y por la fatiga.

Algunos dias después de este comienzo y ha­
biéndose enfriado estando lavando sintió que los 
movimientos le producían una molestia más pronun­
ciada. Eo hay tumefacción.

En el mes de Noviembre se consultó con un 
médico el cual le ordenó se diera en la región 
tintura de iodo y le administró una medicación 
anti-escrofulosa.

Pesde este momento,las perturbaciones fun­
cionales son cada vez mayores,los tegumentos pe- 
ri-articulares están como un poco inflamados.
Hace siete semanas un médico ha apreciado la exis­
tencia de una colección purulenta en el tercio su­
perior de la cara anterior del brazo.

Practicada una incisión dio salida á una gran 
cantidad de pus seroso.

El dia de su entrada en el Hospital el hombro 
derecho no parece más abultado que el izquierdo.

La cabeza del humero parece producir una lige­
ra eminencia hacia adelTCnt^h.El brazo en abducción



está aplicado contra la pared torácica;el ante­
brazo está en flexión sobre el brazo. La palpa­
ción revela nn mayor endure cimiento de la región 
con relación al lado sano. La presión sobre el 
muñón del hombro hace salir un pus seroso por la 
incisión practicada hace 7 semanas.

En la parte posterior hay fluctuación.Los 
movimientos aunque disminuidos no están aboli­
dos.

Dolor casi nulo.
Se inmoviliza el miembro.Tintura de iodo al 

exterior.Arseniato de sosa y aceite de hígado de 
bacalao al interior.

En los primeros dias de Ilarzo apareció un ede 
ma que se extendió por todo el brazo. Se nota 
fluctuación casi inmediatamente por debajo del 
deltoides.

Una extensa incisión dio salida á un pus bas­
tante espeso.El pus ha disecado bastante los 

tejidos pero no se' encuentra hueso desnudado 
(tubos de or enage)*

La enferma iba mejor, cuando á los 15 dias un



edema en la parte inferior del brazo obligo á 
practicar varias incisiones.

Compresión,apósito fenicado.ba enferma sa 
le carada al cabo de dos meses.



C O  K C L  u S I O  E ES

Le lo que llevarnos dicho en esta menoría conclui­
mos lo siguiente:
Io.-Que la periartritis escápulo-humeral es la 

inflamación de la bolsa serosa sub-deltoidea,sea 
aguda ó crónica,seca ó con exudado de naturale­
za variable.
2o.-Que la periartritis escápulo-humeral recono­

ce por causas los traumatismos,el reumatismo cró­
nico,el reumatismo articular agudo,la tuberculo­
sis , infecciones diversas,las fracturas de las tu­
berosidades humerales y la llamadas verticales 
u,e le. ex .r e mi dad superior del humero.
S°. -Que los movimientos de abducción y los de 

extension hacia atrás acompañados de rotación in­
terna, cono para colocar la mano en la región lum­
bar correspondiente,son los más comprometidos, 
siendo perturbaciones que muy rara vez faltan. 
j±ü.-„ue las fracturas mencionadas en la conclu­
sion SL .relativamente frecuentes á causa de la



deficiente constitución arquitectónica de la cale­
sa humeral y de sus tuberosidades y de la posición 
que estas ocupan,pasan muchas veces c¡esapercibicas 
por confundirse su sintoníatología con la de la fe­
riar tritis escapulo-humeral y que por consiguien­
te en los traun atisnos intensos del hombro debere­
mos estar alerta sobre la posible existencia ce' 
ellas ; recurrir á los rayos X para establecer el 
diagnóstico y pronóstico que corresponda.
5o'.  -fue el tratamiento variera según la forma. !n 
la forma ayuda sin exudado,reposó y antiflogísti­
cos: en ,1a. supurada abertura y drenage del foco sin 
pérc ida*Te"lrterrT?o-veu. la forma fibrosa .rotura de 
las adherencias previamente cloroformicado el en­
fermo ;y por último en los casos en que exista le­
sión osea deberemos evitar uesde ios P-f meros ^das 
la inmovilización prolongada j  recurrir al masape 
y á la yi.nna sia articular único medio ce luchar
por la integridad 
culacion.

1 fuñe ionaniento

Typ h h^ttrp X

de la arti-

DB 1.904
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