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-CALCIFICACION SUBDELTOIDEA Y ROENTGENOTERAPIA-

Por tratarse de una afección dolorosa do 

hombro, infrecuente, con gran posibilidad de error 

diagnostico, haremos una breva reseña de este pa­

decimiento, para luego presentar los casos observa 

dos»

Observado por primera ves en 1907 por 

Godman, Painter, Stieda y Bergmann, Wrede, Baer y 

Carnett»

Tema tratado en la Sociadad de Cirugía 

de Buenos Aires en el año 1933 por los Dres. Cor­

nejo Saravia y Mulcahy, que presentaron tres ca­

sos;; Ricardo Finochietto publicó en 1933 cinco ob 

servaciones en La Prensa Médica; en 1934 los Dres» 

Mazsini y Bogetti presentaron un caso. Tema trata 

do en la Sociedad de Cirugía de Buenos Aires en 

1939 por los Dres» José M» Jorge y Eloy S. Mealla 

y discutido por los Dres» Cornejo Saravia, Allen 

de, Rodrigues Egafia, Bustos, Dies y Nloolini» En 

la Argentina el número de observaciones han sido 

escasos»1 Do mismo ha sucedido en Francia, donde 

Tavernier en 1922 presenta dos casos dn la Socie­

dad de Cirugía de París»

Contrasta eon esto, las cifras de los 



norteamericanos, así por ejemplo, Codman tiene unos

200 operados; Carnett 19 operaciones; Brickner ltí 

operaciones»

— Recuerdo anatómico —

En el tendón del supraespinoso, redondo 

menor, del infraespinoso y hubescapular, corren 

envueltos en una vaina fibrosa que se inserta en 

la porción supero—externa del troquíter; esta val 

na está firmemente adherida a la cápsula articular 

y separada del acromión y deltoides por la llamada 

bolsa serosa subdeltoidea p subacromial,("Nebenge- 

Xenk” de los alemanes) que podría llamarse o tra­

ducirse por para-articulación y cuyo objeto es im 

pedir el roce le la vaina fibrosa con el acromión, 

cuando el brazo efectúa una abducción de 60° á 

120°; esta bolsa tiene un diámetro de 3 á 10 cm» 

Como en toda bolsa serosa, existe en su interior, 

una pequeña cantidad de líquido sin ovial que fa­

cilita el deslizamiento de las dos hojas»

la calcificación de la afección que nos 

ocupa, no se efectúa en esta bolsa serosa, sino en 

el tendón del supraespinoso en la mitad de los ca 

sos, luego en el del redondo menor, en menor osea



1* en los demás; j en la sona da la cápsula ceroana 

a su inserción.

Etiopatogenia-

Muy completa es la monografía de Schaer 

publicada en Ergebnisse der Chirurgie und Ortho- 

padie, y la descripción de Pfuhl, que con el nor­

teamericano Codman, han estudiado mejor esta afe¿ 

ción.

las calcificaciones subdeltoideas apa­

recen a cualquier edad, de preferencia desde los 

30 a los 40 años, en ambos sexos y en ocupaciones 

diversas.

El origen traumático, tanto agudo como 

crónico, es actualmente aceptado; en el crónico 

puede ser considerado de origen profesional.

hay quien las divide en traumáticas y 

no traumáticas, citando como cifra de aparición 

en las primeras, arriba de 40 años; jr en las se­

gundas de 25 a 30 años.

Un trabajo pesado o deporte efectuado en 

forma continuada y durante un.tiempo o bruscamen­

te (raro), en el cual el brazo debe efectuar sobro



todo moviaientos de abducción quo pasen loa 60* 9 

trae aparejado el roce continuo y violento del 

acromión y lo que los alemanes dar»«miel "dis­

cus" (formado por el tendón del supraespinoso, re 

dondo menor, subescapular, infraespinoso y cápsu­

la articular); consecuencia de ello es el desgas­

te de la bolsa subdeltoidea en los puntos de con­

tacto y por eide, una pérdida de sustancia y ne­

crosis de dicha zona, trasformandose en una tendí 

nitis degenerativa (degeneración hialina), que se 

hace extensiva a la cápsula; y que predispone a la 

calcificación por mutación de las sales de calcio, 

debido a la falta de irrigación que esta proceso 

supone, y que consiste en el depósito de carbona­

to y fosfato cálcico amorfo (según Codman, Pain­

ter, Carnett, Bergmann y colaboradores) en la por 

ción avascular del tendón; este depósito, en el 

cual ausencia de uratos, cuyo contenido se aseme­

ja al de un quiste sebáceo, o pasta dentífrica, o 

sustancia caseosa o pasta de óxido de cinc, está 

incluido en las fibras del tendón. Esta calcifi­

cación puede permanecer "insitu", o desprenderse 

en la bolsa subdeltoidea, quedando, por lo tanto, 

en comunicación con la cavidad articular del hom 

bro.—



Con respecto * la etiología» diremos que 

no hay unanimí dad por parte de los distintos auto 

res. Se ha conseguido producir tina calcinosis ex­

perimental mediante la administración de dosis t¿ 

xicas de vitamina O y con dieta ¿cida rica en «aT. 

ció (V.B.1T. Brooks).

Existe una alteración local del metabo­

lismo calcico, debida a condiciones histógenas y 

humorales particulares locales (Donati). Algo si­

milar sucede en las osificaciones heterotópicas 

en cicatrices de laparotomías (harotta A.E. y Ma­

zzini O.F. "Osificaciones en cicatrices de laparo 

tondas. Bol. y Trab. de la Soc. de Cirugía de Bsj» 

As., m, 751-1929 )>

El calcio que precipita por condiciones 

biológicas locales» proviene de la sangre» o es 

movilizado a expensas de una hiperhemia local de 

los huesos vecinos (demostrado por Jjeriche» Brenok 

mann y Jung y Brunschwig)» que han hecho notar la 

decalcificación de la cabeza humeral en los casos 

por. ellos observados.

En concomitancia con esta lesión» puede 

habert la Rotura del tendón del supraespinoso, la 



tendinitis de la porción larga dil biceps, Hamada 

también artronosis de la corredera bicipital. Be­

tas lesiones, juntamente eon la bursitis acromial 

crónica adhesiva, con la artrosis deformante de la 

articulación acromioclavicular y la apofisitls co­

ra coi de a, constituyen en su conjunto, la periartri— 

tis escápulo-humeral, llamada "enfermedad de Duplay" 

que es el último término a que puede llegar la afee 

eión que nos ocupa.

En 1939 el Prof. Jorge presentó dos ca­

sos, y sostuvo en una sesión de la Sociedad de Ci­

rugía la teoría infecciosa y tóxica para estas cal­

cificaciones, y dijo que el traumatismo es coadyu­

vante, y que en muchos casos debe buscarse la bad— 

losis a localización primitivamente ósea; lo que no 

ha sido aceptado por los cirujanos argentinos.

Hay qpien las clasifica en traumáticas y 

no traumáticas, estas últimas serían las producidas 

sin antecedentes previos, y ae presentarían por al­

teraciones vasculares que traerían aparejadas lesio 

nes necróticas, degeneración hialina, y depósitos 

calcáreos.

— Sintomatología —



El síntoma principal es «1 dolor, que ad­

quiero caracteres ruidosos y se torna violento o in 

tolerable para el que lo padece, a tal punto, que no 

cede con la terapéutica antiálgica habitual» lías cal 

cificaciones subdeltoideas comienzan, sobre todo en 

las formas crónicas, asemejándose a una tendinitis, 

con gran dolor, que suele ser atribuido a un golpe 

o ejercicio o trabajo violento; localizado en la co 

rredera bicipital, en el punto subacromial, otras ve 

ce8 es más difuso, en la cara externa del hombro, a 

veces irradiado al territorio del nervio circunfle­

jo, otras al antebrazo, mano y músculo trapecio, 

confundiéndose a veces con la neuritis braquial»

£1 dolor a la presión, en general, es bién 

localizado a la zona lesionada»

Presentan los enfermos una i pa­

ra la abducción activa del brazo, causada por el d<> 

lor; en efecto, llevando el brazo a una pequeña ab­

ducción, no hay dolor; pero si se la aumenta, en ge 

neral al llegar de los 60* a los 120* más o menos, 

aparece dolor, intenso casi siempre; llevando el bra 

zo a mayor abducción, el dolor disminuye en gran par 

te; al llegar nuevamente el brazo en abducción el do 

lor vuelve a aumentar al pasar de los 120° a los 60j 



7 disminuye *1 contactar cl brazo con el cuerpo, 

sobro todo, si aquel está en ligera rotación inter 

na»

Aparece dolor entre los 60* j 120*, 

pués ese es el momento en que el tendón enfermo 

contacta directamente con el acromión»

Este tipo de dolor es característico en 

la calcificación del supraespinoso, a tal punto, 

que podría decirse que es el único signo clínico 

que hace sospechar la afección*

Por regla general, cuando existe mucho 

dolor, hay participación de la bolsa (bursitis sub 

acromial)»

En el período de estado, en el que hay le 

sión constituida, la sintomatología antedicha se a— 

centúa, a tal punto que basta una pequeña abducción 

para provocar el tipo de dolor clásico.

Puede haber una discreta hipotrofia del 

deltoides, pero no es lo habitual.

la movilización activa está disminuida 

por el dolor sobro todo en la abducción, la movi­

lidad pasiva está conservada»'



En 1* mayoría de los casos se constata 1* 

presencia do contraetura muscular.

En algunos casos, se ha asistido a la de ti 

parición de los síntomas dolorosos y también de los 

roentgenográficos, de una manera más o menos rápida 

y espontánea} sería debida a la irrupción del depó­

sito cálcico en la bolsa subacromial, diluyéndose 

en la sinovial, trayendo por lo tanto, la curación 

espontánea; situación solamente posible, cuando el 

precipitado cálcico es muy reciente, y adopta el as 

pecto de líquido lactescente.

— .Diagnóstico —

Debemos tener en cuenta:

1®. Anamnesis: da pocos datos.

2°. El dolor con sus características típicas. 

3*. Eoentgenológíco.

Como en toda afección de los miembros, 

el examen debe ser comparativo con el del lado opues 

to.—

Con el objeto de no confundir las calci­

ficaciones subdeltoideas con otras afecciones del 

hombre, es de suma importancia el examen radiográ—



fleo en todo hombro doloroso. Esto examen mostrará 

on el caso de las calcificaciones, una o varios som 

bras más o menos opacas, según el grado de calcifica 

ción, uniformes, sin la estructura ósea característ^ 

ca, de localización subacromial, en la vecindad del 

troquiter, a veces formándole un verdadero casquete.

Se diferencia de la imagen roentgenológi— 

ca de la fractura de la tuberosidad por arrancamien 

to, porque falta la traveculatura ósea por su su­

perficie uniforme, por la falta de pérdida de sus­

tancia en el húmero (osteoporosis localizada en la 

cabeza humeral), y por la ausencia de dentelladuras.

Cabría una diferenciación radiológica en­

tre las calcificaciones del tendón del supraespino­

so y las de la bolsa subacromial, ella seria que 

en las del tendón, las imágenes son más acintadas, 

y de localización menos subacromial que en las de 

la bolsa.'

Á veces no se observan bién estas imáge­

nes, ello es debido a su superposición con la ima­

gen' ósea normal, en estos casos débense tomar los 

roentgenogramas en distintas incidencias, la ro­

tación interna os la que nos muestra mejor la le— 



sión, y la qua mejor tolera el enfermo; por todo e¿ 

to se deben tomar las radiografías siempre en rota­

ción interna y en rotación externa, e incluso reau— 

rrir a las tomas estereoscópicas.*

— Diagnóstico diferencial —

1°. Con las calcificaciones distrófieas 

(lipomas, flebolitos, nódulos linfáticos, ífBC).

2o. Con las calcificaciones metastáticas»

3*. Con la gota.

4°. Con la miositis osificante y miositis 

osificante progresiva»

5°. Con las tendinitis puras del supraes— 

pinoso (no hay imagen roentgenológica)•

6o» Con las periartritis (por el tipo de 

dolor, movilidad, e imagen radiográfica).

7o. Con la rotura del tendón (imposibili 

dad de la abducción desde los 30°, y ausencia de ima 

gen roentgenológica).

8°.Con la fractura por arrancamiento (por 

los antecedentes, tipo de dolor, movilidad, e imagen 

radiográfica).

Siempre es importante hacer el diagnósti­

co diferencial correcto por la trascendencia médico-



social de esta lesión*

— Pronóstico —

Afección benigna que puede involncionar 

sin tratamiento por el reposo, en un lapso que os­

cila entre 4 á 10 meses, y muchas veces más*

£1 pronóstico es dado por el período 

evolutivo de la afección y por su tratamiento*

— tratamiento —

Siempre es el síntoma dolor el que lo 

impone.

Indicaremos solamente los tratamientos corrientes*

Io* Inmovilización de la articulación en

pisición de reposo*

2°. Punción, evacuación y lavaje.

3°* Kovocainización. Su objeto es la su­

presión del dolor y la hiperhemia reaccional que 

ocasiona*

4o* Diatermia*

Onda corta*

6®. Kinesiterapia.
(Masoterapia 
^Movilización activa y 
(pasiva*



1°, Coadyuvantes: Salicilato de sodio» I.B.
Q. etc.

8o. Quirúrgico
( 
( 
( 
( 
( 
( 
( 
( 
(

evacuación del ) 
contenido )
evacuación y 
acromioplatla 
(extirpación 
del borde ex­
terno del acro­
mión.

) 
) 
)
i 
) 
)
)

seguidos 
de ejer­
cicios 
activos 
completas

9o. Roentgenoterapia: procedimiento terapéu

tico estudiado por Bosworjt, Brewer y 

Zink, presentado por el Dr. Nicolini 

en la sesión de la Sociedad de Cirugía 

de Bs. As. del 10—5—1939* quien tiamó 

la atención sobre un caso tratado con 

éxito en el término de 15 días.'

En el Hospital de Lomas de Zamora hemos 

observado seis casos» tratados con radioterapia» 

hemos seguido su evolución ulterior y comprobado 

sus resultados.

He aquí las historias:



Hist. M® 1.— 1Í.N. de B.- 37 años • Casada, 3 hi joe, 

todos sanos y vivos, sin antecedentes 

hereditarios ni personales importantes, 

excepto reumatismo a los 16 años, que 

desaparece con el tratamiento habitual. 

Ocupada en quehaceres domésticos, la­

vandera desde hace 3 años. Comienza su 

afección hace mas o menos 3 meses con 

dolores en hombro derecho, mas o menos 

difuso que se irradian hasta el codo, 

que va en aumento hasta hacerse inten­

so y localizarse en ^región subacromial, 

a tal punto que hace imposible todo mo 

vimiento, sobre todo la abducción, mo­

mento en que concurre a la consulta. Exa 

minada, se radiografía su hombro, con¿ 

tetándose una calcificación subdeltoi— 

dea.

Hist. M® 2.— H.V. C. 45 años, soltero, oficinista 

desde los 17 años, ha practicado di­

versos deportes, sobre todo tenis has­

ta la actualidad. A consecuencia de un 

golpe violento, siente un dolor vio­

lento localizado en hombro derecho,



que desaparece a los dos días, pero que 

a los ocho días comienza a aumentar ha¿ 

ta hacerse intolerable a los 2 meses 

del accidente inicial, imposibilitando 

la abducción, y que no desaparece con 

los antiálgicos habituales.-

Hist. N® 3«— J.D.de P. 35 años, quehaceres domésti­

cos, a consecuencia de un esfuerzo mas 

o menos violento, siente un dolor muy 

violento en hombro izquierdo, que desa­

parece al rato, jr que se manifiesta con 

mas intensidad cuando ejecuta otro movjL 

miento similar al anterior; a los 5 días 

desaparece el dolor, vuelve a su traba­

jo, y como el dolor se repite, hace re­

poso de su articulación por unos días. 

Al mes de este accidente, aparece dolor 

espontaneo en su hombro afecto, y como 

aumenta de intensidad, acude a la con­

sulta.

Hist. H* 4»— M»^.de su 49 años, quehaceres domésti­

cos, sin antecedente, comienza a notar 

dolor en su hombro, el que non inter­

mitencias de mejorías, va aumentando 

paulatinamente de intensidad, hasta el

J.D.de


término de 5 meses» en que es vista y diagnosticada

de calcificación subdeltoidea. En este

caso no había ningún antecedente trauma 

tico. Se trataba de una menopausica» 

Hist* 1P5.— G.R.S.M. Comerciante» 34 años» casado» 

con dos hijos sanos» estando arrancan— 

do plantas en su casa» al hacer un es­

fuerzo violento» nota en su hombro dere 

cho un vivo dolor con sensación de dis­

tención » y que lo obliga a abandonar su 

ocupación» desaparece a los dos días, y 

prosigue con sus movimientos habituales, 

a los 30 días de su accidente inicial» 

comienza a sentir un suave dolor en su 

hombro derecho» queaumenta de intensi­

dad hasta hacerse intolerable a los 2 

meses» no desapareciendo con los anti­

álgicos habituales» Se constata la presen 

cia de calcificación subdeltoidea.-

Hist. IT* 6.— S.de G. 47 años» 2 hijos» sanos» actual 

mente menopausia o, con reumatismo desde 

los 25 años» ocupada en quehaceres do­

mésticos, y que según ella nota su hom­

bro doloroso desde hace casi un año» y 

viene a la consulta por aumentar de in- 

S.de


tensidad hast* hacerse violentot ere* 

recordar que hace 4 meses, en la mudan­

za de la casa, hizo un esfuerzo grande, 

que le aumentó el dolor en su hombro 

reumático.—

En ninguno de los seis casos observados 

hubo alteración de algún sistema, tratándose de per 

sonas sin otros padecimientos, en las cuales sus exa 

menos de laboratorio no arrojaron dato patológico 

alguno.—

Todos comenzado el tratamiento cuando 

han acudido a la consulta.—

En todos los casos vistos se ha observado 

la exacerbación del dolor después de la primera se­

sión, seguramente debido a la hiperhemia nn<i

de la radioterapia, e incluso después de la segunda, 

en dos de ellos; pero ya a partir de la tercera apli 

cación, se ha asistido a la desaparición rápida de 

toda la sintomatología, para haber cedido completa­

mente. a la terminación de la primera serie, y a par 

tir de entonces, comenzó también la desaparición de 

los signo8 radiográficos, la que se completa al tér 

mino del tratamiento^



£n todos los casos hemos empleado mas o 

menos las mismas dosis generales; han variado solar­

mente la cantidad de sesiones, las que han estado su 

jetas a la evolución de la enfermedad.

Como dosis de comienzo* y para ver la to­

lerancia de los enfermos, se comenzó con la dosis 

diaria de 150 roentgen en una sola sesión* (Zink y 

Brewer empleaban 80 r. por aplicación, y dos veces 

por día, y totalizaban las mismas dosis generales; 

pero presenta oes inconvenientes técnicos y mas mo­

lestias para el enfermo)* haciéndose estas en el pía 

zo de día por medio.

Como tadas han sido bien toleradas por 

los enfermos, las dosis han sido aumentadas a 250 

r., usando 150 Kv. y 5 Ma. a 50 cm. de distancia 

el tubo del enfermo; siempre día por medio, y has­

ta totalizar 1.000 r.; seguidos de perido de desean 

se de 3 semanas; para continuar en la misma forma 

hasta totalizar otros 1.000 r.

la. segunda serie se hace para consolidación 

y para acelerar la reabsorción calcica.

Vistos posteriormente* estos enfermos no 

han presentado ninguna alteración de partes blan­

das ni alteraciones funcionales de ninguna naturaleza. 

Por otra parte* han sido vistos hasta casi dos años 



d® cu padecimient®, por X® qu® deb® considerarse 

curada la afección.-

En uno de los enfermos, la técnica emplea 

da, y que ha sida similar en los demás, fuá la si­

guiente .’

Fecha Kv. Ea. Filtro Dist. Jjocal Dosis r/o

26/9/49 150 5 0,5 Cu. 35 cm. 20,20 250 250

27/9/49 tt tt tt tt tt tt • 500

29/9/49 íao tt tt w 50 cm. tt tt 750

1/10/49 tt ti n tt tt tt tt 1000

4/10/49 tt 10 tt tt tt tt tt 1250

6/10/49 tt tt tt tt tt tt tt 1500

8/10/49 tt tt lmm.Cu. tt tt 150 1650

11/10/49 H tt tt tt 35cm. 5amp. tt 1800

20/1/49 It tt * tt tt tt tt 100 1900

25/10/49 tt If tt tt tt tt tt 2000

El objeto de este comentario, es el de recor­

dar .las bondades del tratamiento roentgenoterápico en 

las calcificaciones subdeltoideas, ya conocido por 

otra parte, y sin olvidar, por supuesto la enorme im­

portancia de los demás tratamientos propuestos.-

Creemos que en general, éste podría ser el 

tratamiento de fondo para las calcificaciones subdel­

toideas, y si el caso lo requiere, asociar los demás.-



Pasiblemente el tratamiento operatorio que­

daría relegado a último término, j en muy contados oa— 

sos, seguido casi siempre del roentgenoterápico.-
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