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¿De qué hablamos?
 
En el término “hombro doloroso” se incluyen todos los problemas que puedan provocar dolor en el hombro. Su prevalencia en atención primaria oscila entre el 17,2-
20%. Salvo en el grupo de edad de 10-29 años, la prevalencia global es mayor en mujeres (Frau-Escales P, 2013). Supone el 7% de las consultas de atención
primaria y es el cuarto motivo de consulta entre la patología músculo-esquelética (De Alba Romero C, 2014). 
 
La patología que afecta al hombro viene determinada por su estructura anatómica, que consta de 4 articulaciones: glenohumeral, esternoclavicular, acromioclavicular
y escapulotorácica. La articulación glenohumeral (articulación del hombro) es una de las de mayor movilidad del organismo humano y con menor apoyo óseo, ya que
sólo el 25% de la cabeza humeral contacta directamente con la fosa glenoidea. Intervienen en su correcta funcionalidad las siguientes estructuras musculotendinosas
(Hermans J, 2013): 
 

Manguito de los rotadores, que está constituido por 4 músculos: supraespinoso (abductor), infraespinoso (rotador externo), subescapular (rotador interno) y
redondo menor (rotador externo), con una inserción en la escápula y otra en el húmero por debajo de la bursa subacromial.
Músculo deltoideo: colabora en la abducción.
Porción larga del bíceps braquial: función flexora del hombro.

¿Cuál es su causa?
 
Ante un paciente con hombro doloroso debemos distinguir inicialmente las causas relacionadas propiamente con la articulación (las más frecuentes) de otras
patologías que producen dolor referido a esa zona (extrínsecas) (tabla 1) (Robb G, 2009; House J, 2010; Esparza Miñana JM, 2012; De Alba Romero C, 2014; Linaker
CH, 2015; Anderson BC, 2016). 
 
 Tabla 1. Causas de hombro doloroso. (Robb G, 2009; House J, 2010; Esparza Miñana JM, 2012; De Alba Romero C, 2014; Linaker CH, 2015; Anderson BC, 2016)

Causas
intrínsecas

Periarticulares

1. Patología tendinosa:
Tendinitis del manguito de los rotadores (70% de las causas de
hombro doloroso).
Tendinitis calcificante.
Rotura tendón manguito de los rotadores.
Tendinitis bicipital.
Rotura del tendón largo del bíceps.

2. Patología de las bolsas sinoviales:
Bursitis subacromiodeltoidea.

3. Patología ósea:
Síndrome acromioclavicular.
Síndrome coracoclavicular.

Articulares (glenohumeral)

1. Capsulitis adhesiva (hombro congelado).
2. Artritis:

Acromioclavicular.
Inflamatoria: AR, espondiloartropatías, conectivopatías.
Microcristalina: gota, condrocalcinosis, hombro de Milwaukee.
Séptica.

3. Artrosis.
4. Hemartros.
5. Inestabilidad glenohumeral: luxación, subluxación.
6. Artropatía amiloide.

Causas
extrínsecas 1. Neurológicas:

Compresión raíces nerviosas C5, C6.
Compresión nervio supraespinoso.
Lesiones en el plexo braquial.
Lesiones en el cordón espinal.

3. Cardiovasculares:
Isquemia miocárdica.
Trombosis de la vena axilar.
Disección aórtica.

4. Causas torácicas:
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Enfermedad en columna cervical.
Síndrome del desfiladero torácico.
Neuralgia amiotrófica.
Esclerosis lateral amiotrófica.
Herpes zóster.

2. Abdominales:
Enfermedad hepatobiliar.
Pancreatitis-ulcus péptico.
Infarto esplénico y esplecnomegalia.
Mesotelioma.
Absceso subfrénico.
Rotura víscera abdominal.
Rotura de embarazo ectópico.

Neumonía del lóbulo superior.
Tumores apicales de pulmón o metástasis.
Embolismo pulmonar.
Neumotórax.
Edema pulmonar.
Pericarditis, pleuritis.

Otras causas

1. Patología ósea:
Enfermedad de Paget.
Neoplasias (mieloma, metástasis).
Osteomielitis.
Traumatismos.
Necrosis ósea avascular.

2. Metabólicas:
Diabetes mellitus.
Hipertiroidismo e hipotiroidismo.
Hiperparatiroidismo.

3. Osteodistrofia renal.
4. Fibromialgia.
5. Síndrome hombro-mano.

¿Cómo se diagnostica?
 
Historia clínica: es importante recoger en la anamnesis la existencia de traumatismos previos, ejercicio físico o maniobras repetitivas del brazo así como la actividad
laboral del paciente y definir las características del dolor, factores que lo desencadenan o mejoran, sintomatología general y antecedentes personales, con el fin de
orientar la etiología del dolor (De Alba Romero C, 2014; Linaker CH, 2015; Anderson BC, 2016). 
  
Examen físico: no debe dirigirse únicamente a la exploración específica de la articulación del hombro, sino incluir todas aquellas exploraciones que puedan ser
adecuadas para el correcto diagnóstico etiológico.  
 
La exploración del hombro incluye la inspección, palpación y exploración de la movilidad activa y pasiva. Existen múltiples maniobras que orientan el diagnóstico de
las causas articulares aunque la sensibilidad y especificidad de las mismas es muy variable en función del patrón oro con las que se compare y la prevalencia de la
patología. De todas formas si se combinan y se valoran los antecedentes personales y la edad, podemos obtener una aproximación diagnóstica adecuada (Silva L,
2010; Hanchard NC, 2013; De Alba Romero C, 2014; Cebollada del Misterio JM, 2013; Linaker CH, 2015) (tablas 2 y 3): 
 

Maniobra de Spurling: permite descartar dolor referido por patología cervical (compresión radicular). Consiste en la reproducción del dolor al realizar presión
axial sobre la cabeza del paciente con el cuello extendido y rotado hacia el hombro doloroso.
Maniobra de Apley: podemos valorar si la causa del dolor se encuentra a nivel de la articulación del hombro. Consiste en que el paciente con la mano del lado
afecto trate de tocarse la escápula contralateral, primero por encima de la cabeza y después por la espalda. Si esta maniobra se realiza con normalidad y no es
dolorosa, debemos pensar que la articulación del hombro está conservada.

Si la causa del dolor es debida a patología articular, exploramos de forma metódica:

Arco doloroso: se realiza abducción activa del brazo. El dolor aparece a los 60-90º y desaparece después de 120º.
Maniobra de Hawkins-Kennedy: se sitúa el brazo y el codo en flexión de 90º y se desciende el antebrazo para provocar una rotación interna del hombro.
Maniobra de Neer: se realiza con el paciente en bipedestación o sedestación. El explorador bloquea el movimiento de la escápula mientras se realiza un
movimiento pasivo del hombro en abducción, flexión y rotación interna.
Maniobra de Yocum: el paciente coloca la mano del lado explorado sobre el hombro contralateral y se eleva activamente el codo contra la resistencia de la
mano del explorador sin elevar el hombro.
Maniobra de Jobe: el paciente coloca el brazo en abducción de 90º, 30º de flexión anterior y en rotación interna con el pulgar hacia abajo. El explorador empuja
el brazo hacia abajo mientras el paciente intenta mantener la exploración inicial. Si se provoca dolor puede ser signo de tendinopatia, pero si no hay fuerza para
mantener la posición puede indicar rotura del tendón.
Signo del brazo caído: el paciente debe realizar una abducción de 120º con el brazo en extensión y mantener esta postura para posteriormente bajarlo
lentamente. Se realiza en sedestación.
Maniobra de Patte: el paciente intenta hacer una rotación externa contra resistencia del explorador y mantener el brazo elevado en abducción de 90º y flexión
del codo de 90º.
Rotación externa contra resistencia: se realiza una rotación externa contra resistencia tras colocar el paciente el brazo pegado al cuerpo con el codo flexionado
a 90º y el antebrazo en rotación neutra. La maniobra puede realizarse con el paciente en bipedestación o sedestación.
Signo de Napoleón: se puede realizar con el paciente en bipedestación o sedestación. Se coloca el codo en un plano anterior a la escápula y se evalúa la
capacidad de mantener la mano sobre el abdomen. Si existe diferencia con el brazo no afectado, puede indicar rotura o debilidad del subescapular.
Maniobra de Gerber: el paciente realiza una rotación interna del hombro y coloca la palma de la mano hacia fuera. El explorador fuerza la rotación interna y
suelta la mano. Si el subescapular está afectado la mano golpeará en la región dorsolumbar.
Maniobra de Speed: el paciente coloca el brazo en flexión anterior con el hombro en rotación externa y el codo en extensión completa y la palma de la mano
hacia arriba. El explorador se opone a la antepulsión. La presencia de dolor o debilidad indica tendinopatia.
Maniobra de Yergason: el explorador bloquea el movimiento del hombro. El paciente mantiene el codo pegado al tronco en flexión de 80º y realiza una
supinación contra resistencia.
Signo de Popeye: el músculo se desplaza hacia el codo cuando se realiza una flexión del codo contra resistencia.
Test de O’Brien: se realiza una flexión del hombro, aducción horizontal y rotación interna. Es positiva si se desencadena dolor en la articulación.

Aunque el coeficiente de probabilidad (CP) de las mismas es muy variable, si se combinan y se valoran los antecedentes personales y la edad, podemos obtener una
aproximación diagnóstica adecuada. De esta forma, la positividad de tres o más de los siguientes test: resistencia a la rotación externa, test de Neer, Hawkins, Jobe y
arco doloroso, presentan un CP + de 2,93 para confirmar el diagnóstico de síndrome de pinzamiento subacromial. La combinación de la compresión acromioclavicular
y el test de O’Brien son más útiles para el diagnóstico de patología acromioclavicular. La maniobra de Speed y Yergason tiene un CP + de 3,1 y 1,7 respectivamente
para valorar la patología de la porción larga del bíceps y el test de brazo caído y del subescapular confirman mejor la rotura tendinosa (Chronopoulos E, 2004;
Michener LA, 2009; Silva L, 2010; Algunaec M, 2012).GDPR y Configuración de cookies



 Tabla 2. Maniobras de exploración del hombro. (Cebollada del Misterio JM, 2013; Simons S, 2015)

Maniobra Zona explorada Patología asociada

Arco doloroso

Espacio subacromial

Pinzamiento manguito de los rotadores a nivel subacromial

Hawkins-Kennedy
Atrapamiento subacromial

Neer

Yocum Patología espacio subacromial o del manguito de los rotadores

Jobe
Tendón supraespinoso

Tendinopatía o rotura del tendón

Signo del brazo caído Desgarro del tendón o del manguito rotador

Patte
Tendón infraespinoso

Tendinitis/rotura del infraespinoso*

Rotación externa contrarresistencia Tendinitis del infraespinoso

Signo de Napoleón
Tendón del subescapular

Rotura o debilidad del subescapular

Gerber (lift off test) Patología del subescapular

Speed (palm up test)

Tendón de la porción larga del bíceps

Tendinopatía

Yergason Tendinitis-tenosinovitis

Signo de Popeye (de la bola caída) Rotura

Test de O’Brien
Articulación acromioclavicular Lesiones del labrum o de la articulación acromioclavicular

Compresión activa de la articulación

* La lesión del infraespinoso se asocia con frecuencia a rotura del supraespinoso, lo cual aumenta la gravedad y empeora el pronóstico.

 
 Tabla 3. Diagnósticos más probables en relación a los antecedentes personales y exploración física. (House J, 2010; Simons S, 2015)

Diagnóstico más probable Historia personal Exploración

Tendinitis manguito de los
rotadores

<40 años-inestabilidad articular
>40 años-sobrecarga hombro (movimientos repetidos, deporte)

>55 años-degeneración manguito
Dolor ↑ con extensión brazo

Dolor en región acromioclavicular
Dolor con los movimientos pasivos del

hombro pero sin limitación
Arco doloroso, Neer y Hawkins (+)

Tendinitis calcificante

Mujeres>Hombres
Hábito sedentario

Hombros sintomáticos y asintomáticos
En ocasiones es bilateral

No suele haber ninguna exploración que
lo sugiera

Rotura tendón manguito de
los rotadores

Jóvenes-antecedente traumatismo
Edad media/avanzada-tendinitis previa

Las roturas parciales pueden ser asintomáticas 
(actividad funcional normal)

Limitación de los movimientos activos y
pasivos del hombro

Tendinitis bicipital
Edad media y ancianos

Dolor a la flexión y supinación del codo

Speed y Yergason (+)

Rotura del tendón de la
porción larga del bíceps Signo de Popeye (+)

Capsulitis adhesiva Más frecuente en mayores, mujeres, DM, EPOC, Parkinson, ACV,
hipotiroidismo, inmovilidad (traumatismo/cirugía hombro)

Limitación funcional en todos los planos
del movimiento del hombro

Patología acromioclavicular
Jóvenes-traumatismo sobre brazo en adducción

Mayores-osteoartritis
Afectación bilateral-sospechar AR

Test de O'Brien y compresión activa de
la articulación (+)

Pruebas de imagen: inicialmente no suelen ser necesarias, salvo que los datos clínicos y exploratorios lo sugieran (Linaker CH, 2015):

Radiografía simple de hombro: es la primera prueba complementaria, sobre todo ante la presencia de antecedente traumático agudo, donde ofrece mayor
rendimiento. Permite identificar fundamentalmente las fracturas, luxaciones y osteoartritis de la articulación glenohumeral, acromioclavicular y esternoclavicular.
Útil también ante la sospecha de tendinitis calcificada, artritis y osteolisis distal de la clavícula (atletas). La disminución del espacio subacromial a menos de 1
cm en proyección de abducción de 90º del hombro aporta datos indirectos de patología del manguito de los rotadores, pero con poca fiabilidad diagnóstica,
siendo necesario su confirmación con otras pruebas de imagen (Khan Y, 2013; Lenza M, 2013; Linaker CH, 2015; Modarresi S, 2015).
Ecografía: permite obtener imágenes de alta resolución de los tejidos blandos y superficies óseas del hombro. Entre sus principales ventajas destacan la
posibilidad de obtener imágenes dinámicas y fisiológicas (flujo sanguíneo con ecografía doppler) y la de realizar tratamientos durante su realización. Es útil, en
la sospecha de rotura total del manguito de los rotadores (aunque existen variaciones interobservador), patología muscular, de la bursa articular y detección de
derrame, sinovitis intraarticulares y fracturas ocultas (Khan Y, 2013; Prieto M, 2015; Modarresi S, 2015).
Tomografía axial computerizada (TAC): en la actualidad se reserva para el estudio de fracturas, luxo-fracturas o para hombros protésicos. Tiene gran utilidad
para la planificación del preoperatorio, pues permite formar reconstrucciones en tres dimensiones (Modarresi S, 2015).
Resonancia magnética (RNM): útil para la evaluación de tejidos blandos. Presenta rentabilidad en la identificación de pequeñas fracturas, cambios erosivos,
atrofia de músculos, necrosis avascular, procesos inflamatorios, tumores, síndromes subacromiales y patología del manguito de los rotadores cuando la
ecografía sea dudosa. La sensibilidad y especificidad diagnóstica es superior a la TAC, aunque la interpretación de los hallazgos debe hacerse con cautela,
basándose en la exploración física, porque los hallazgos anormales no siempre justifican la clínica del paciente (Lenza M, 2013; Khan Y, 2013; Modarresi S,
2015).
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Artrografía: la convencional es útil para evaluar la capsulitis adhesiva y el propio procedimiento puede resultar terapéutico. Asociada a la RNM es la prueba
principal para valorar inestabilidad del hombro cuando existe alta sospecha de rotura del manguito de los rotadores y la RNM sola no aporta resultados
concluyentes. Puede asociarse a la TAC cuando la RNM esté contraindicada (Modarresi S, 2015).
Gammagrafía ósea: se limita generalmente a la evaluación de infecciones después de la artroplastia y ante sospecha de metástasis (Modarresi S, 2015).

¿Cómo se trata?
 
Las evidencias acerca del tratamiento más adecuado son poco consistentes, ya que los estudios difieren en la metodología e incluso en la propia definición de hombro
doloroso. Existe acuerdo en recomendar: 
 

1. Reposo de la articulación y limitación de los movimientos, principalmente los repetitivos o que provocan dolor. Evitar movimientos que eleven el hombro por
encima de la cabeza, evita el arco doloroso. Si se sospecha que existe mucha inflamación se puede indicar crioterapia (Esparza Miñana JM, 2012; Simons S,
2016).

2. Analgesia con paracetamol o antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) (Esparza Miñana JM, 2012; Khan Y, 2013; Greis AC, 2015; Simons S, 2016): su uso
está indicado en episodios agudos y por un periodo corto de tiempo. Han demostrado ser útiles en el control del dolor de la bursitis subacromial, tendinosis del
manguito de los rotadores y tendinopatía calcificante entre otras. Hay menos evidencia de su eficacia a largo plazo. Su elección se realizará en función de sus
contraindicaciones y la situación clínica del paciente.

3. Ejercicio y fisioterapia (Green S, 2003; Kukkonen J, 2014; Russell S, 2014; Simons S, 2016): su objetivo es restablecer la movilidad de la articulación. Existen
múltiples estrategias, pero, los ejercicios activos son la base. La combinación de movilización y ejercicio ha demostrado ser eficaz a corto y largo plazo en la
patología del manguito de los rotadores. La laserterapia en la capsulitis adhesiva pero no en la tendinitis del supraespinoso y la magnetoterapia y los
ultrasonidos en la tendinitis calcificante. Los ultrasonidos solos no han demostrado eficacia en el tratamiento del hombro doloroso en general, capsulitis
adhesiva o tendinitis del manguito de los rotadores.

4. Acupuntura (Green S, 2005): no hay evidencia suficiente para recomendar o no su uso.
5. Infiltración con glucocorticoides (Robb G, 2009; House J, 2010; Huygen F, 2010; Bloom JE, 2012; Esparza Miñana JM, 2012; Khan Y, 2013):

Es el tratamiento de segunda elección en la tendinitis del manguito de los rotadores, el síndrome de atrapamiento subacromial, la capsulitis adhesiva y la
artritis de la articulación acromioclavicular.
No está indicada si se sospecha rotura de manguito de los rotadores.
A corto plazo son más eficaces que la actitud expectante o la fisioterapia, aunque no está claro su efecto a largo plazo. Son más eficaces realizadas en
las fases agudas o subagudas de la enfermedad que en las crónicas.
En general se toleran bien. El efecto secundario más frecuente es el dolor en el lugar de la inyección, que puede paliarse si se usan anestésicos con los
corticoides. Otros efectos secundarios son la atrofia de la piel, despigmentación, infección en la zona de la inyección y rotura del tendón del manguito.
La dosis y frecuencia de su aplicación son variables:

Se recomienda utilizar triamcinolona o metilprednisolona asociado o no a lidocaína y no más de tres infiltraciones al año, con una separación de
al menos 2 a 4 semanas.
No está indicado repetir la infiltración si no hubo beneficio previo o éste fue mínimo.
Puede producir hiperglucemia a los 2 días de su aplicación, por lo que debe utilizarse con precaución en pacientes diabéticos.

La infiltración de glucocorticoides guiada por ecografía no presenta ventajas en términos de dolor, funcionalidad o seguridad con respecto a la infiltración
guiada por exploración ni con su inyección intramuscular, lo que sugiere que el beneficio de los glucocorticoides sea más por cambios sistémicos que
locales (Bloom JE, 2012).
La infiltración con ácido hialurónico sólo está aprobada en la actualidad en la articulación de la rodilla, pero algunos estudios muestran que su inyección
en la articulación glenohumeral o en la bursa puede ser segura y beneficiosa, al menos igual de efectivo que los glucocorticoides, en el tratamiento del
hombro doloroso (Saito S, 2010; Lee LC, 2015).

6. Radiofrecuencia del nervio supraescapular: es una técnica segura, efectiva y duradera que se utiliza como alternativa cuando el resto de terapias han
fracasado. Este nervio aporta fibras sensitivas a aproximadamente el 70% de la articulación del hombro y ramas motoras a los músculos infraespinoso y
supraespinoso, por lo que es muy importante en la transmisión dolorosa de la articulación. Se puede emplear de dos maneras (Esparza Miñana JM, 2012):

Radiofrecuencia convencional (neuroablativa): aplica temperaturas elevadas en el tejido que provocan una neurolísis térmica definitiva.
Radiofrecuencia pulsada: utiliza temperaturas más bajas, produciendo un bloqueo temporal, no destructivo.

7. Cirugía (Beaudreuil J, 2010; Khan Y, 2013): en la patología crónica del hombro es siempre la última opción terapéutica, cuando ha fallado el tratamiento
conservador y persiste dolor. Existen tres tipos de cirugía:

Desbridamiento: mediante artroscopia. Las principales técnicas son: acromioplastia, bursectomia subacromial, limpieza de lesiones del tendón del
manguito de los rotadores, escisión del ligamento coraoacromial, tenotomía o tenodesis del tendón largo del bíceps braquial y procedimientos quirúrgicos
sobre la articulación acromioclavicular.
Reparación quirúrgica específica de las roturas del tendón del manguito de los rotadores.
Artroplastia humeral.

 
Debe recomendarse tratamiento rehabilitador posterior a cualquiera de las técnicas quirúrgicas empleadas.

¿Cuándo derivar?
(Robb G, 2009; De Alba Romero C, 2014) 
 

1. Persistencia de dolor tras 36 meses de tratamiento conservador.
2. Historia de inestabilidad de la articulación o traumatismo.
3. Sospecha de rotura del manguito de los rotadores.
4. Diagnóstico dudoso.
5. Presencia de signos de alarma que hagan sospechar afectación extrínseca del hombro:

Antecedentes personales de neoplasia, presencia de tumoración o deformidad sin justificación aparente.
Signos físicos que hagan sospechar infección.
Antecedentes de traumatismo reciente que hagan sospechar la presencia de luxación de hombro.
Datos clínicos que hagan sospechar rotura reciente del manguito de los rotadores.
Datos clínicos de compromiso neurológico.
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