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I nt roducción 
 
Para entender el hom bro doloroso(HD) , el alum no debe tener conocim ientos de 
anatom ía  y sem iología del hom bro .Adem ás debe diferenciar concepto de dolor 
art icular y per iart icular  .  El HD se clasif ica dent ro de lo síndrom es dolorosos 
regionales. El diagnóst ico de HD se basa en un exhaust ivo exam en clínico , 
com plem entado en exam enes de im ágenes según sospecha clínica. 
 
 
Epidem iología 
 
El HD corresponde a un 30%  de las consultas de un m édico general ,  es reportada 
com o la tercera razón m ás frecuente de consulta , después del lum bago y 
cerv icalgia. 
La incidencia y prevalencia de HD es m uy variable. Se han reportado 6 a 25 casos 
por 1000 pacientes o 6,9 a 3.4%  en población general en I nglaterra. 
Aproxim adam ente 10%  de la gente , t endra uno o m ás episodios de HD durante la 
vida. 
 
 
Et iología y patogenia 
 
El HD puede or iginarse en afecciones inf lam atorias ,  m etabólicas , degenerat ivas ,  
t raum át icas y neoplásicas , asi com o en tendones , m úsculos y nervios. Organos 
alejados de hom bro ,  pueden tam bién producir  dolor refer ido a dicha ubicación .Es 
lo que ocurre por ejem plo en el infarto agudo al m iocardio , colicos biliares , 
derram e pleural y ciertos tum ores toráxicos y/ o abdom inales. 
Es ut il agrupar t odas estas causas en dos grandes categorías :  int r ísecas o focales  
(art iculación glenohum eral y est ructuras ext ra o periart iculares )  y ext rínsecas o 
alejadas del hom bro (  dolor refer ido de or igen sistém ico) . En el 80%  de los casos el 
HD es de origen int r ínseco. 
 
 
Cuadro Clínico   
 
La  edad de presentación m ás frecuente es ent re 50 y 60 años , con una 
dist r ibución uniform e por sexo . 
El cuadro clínico se caracter iza por dolor de com ienzo insidioso , ubicado en el 
hom bro con ir radiación al brazo por la región anteroexterna , que se acentúa 
durante la noche y con los m ovim ientos. 
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Diagnóst ico 
 
Para enfrentar el HD , es necesario precisar si el dolor es ocasionado en el hom bro 
o es referido y luego se establece si el dolor proviene de las art iculaciones o 
est ructuras ext rart iculares. 
 
 
Tabla 1 
 
Etapas en la diferenciación dianóst ica del HD 
 
I  –Etapa 
  -  dolor  del hom bro propiam ente tal 
  -dolor refer ido 
 
I I  –Etapa (  si el dolor  se or igina en el hom bro)  
  -causa art icular  :  glenohum eral o acrom ioclavicular 
  -causa ext rart icular 
 
I I I -Etapa (  si causa es ext rart icular)  
  - t endinit is ,  bursit is 
  -bursit is calcica 
  - ruptura m anguito rotador 
  -capsulit is 
 
En el exam en del HD es m uy im portante una m uy buena anam nesis y exam en 
físico , que nos perm ita descartar un dolor refer ido (  angor ,  infarto pulm onar ,  
neoplasia pulm onar , esofagit is ,  aneur ism a disecante de la aorta , colico biliar , 
lesiones peridiafragm át icas etc) . 
Descartado un dolor refer ido , es im portante ir  a exam inar el hom bro propiam ente 
tal , siem pre pedir al paciente que realice por si m ism o el m ovim iento act ivo del 
hom bro y fij arse si hay lim itaciones en cualquera de los m ovim ientos (  rotaciones 
interna o externa , f lex iön , extensión , aducción y abducción )   o dolor  . 
 
 
 
Poster iom ente ir  a la m ovilización pasiva del hom bro , para lo cual el exam inador 
fij a la escapula e induce los m ism os m ovim ientos en form a pasiva. Es im portante 
recordar que la art iculación escapulotoraxica , es responsable de la m ovilidad del 
hom bro en form a var iable y que por cada grado de m ovim iento glenohum eral 
corresponde 0,5° a 0,8 ° de m ovilidad escapulotoráxica  , por lo que es 
indispensable fij ar la art iculación  escapulo – toráxica , para saber si hay 
com prom iso m usculotendinoso .Si al f ij ar la art iculación escapulotoraxica  la 
m ovilidad es nula , estam os frente a una capsulit is adhesiva .  
Com o parte del diagnóst ico del HD es im portante ir  a palpar puntos que nos 
or ientar ían a la causa del HD com o son:  t roquiter (  angulo acrom iohum eral )  ,  
corredera bicipital y art iculación acrom ioclavicular .  Siem pre com parar la palpación 
de los m ism os puntos ,  en el hom bro no afectado. 
A cont inuación procederem os a revisar el cuadro clínico y diagnóst ico de las causas 
m ás frecuentes de HD. 
-Tendinit is  del m anguito rotador (MR) :  es la causa m ás frecuente de HD , puede 
ser secundario a com prom iso de la bursa subacrom ial en algunos casos o estar 
asociados a depositos calcicos int ratendineos , se produce un fenóm eno 
denom inado im pigem ent  ,  que es la com presión del MR m ás la bursa  en el espacio 
acrom iohum eral . Al exam en físico se encuent ra dolor en la abducción act iva , 
especialm ente ent re 60° y 20° y tam bien en rotación interna. El diagnóst ico es 
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clínico y se com plem enta con radiografías en rotación externa (  v isualiza 
calcif icación )  y ecografía o RNM (  v isualiza caracter íst icas del MR , bursa y 
calcif icaciones ) . |  
 
-Desgarro del MR :  se produce después de un t raum a (  caída ,  esfuerzo etc)  o en 
tendones m uy degenerados .Se produce un dolor intenso en el hom bro ,  con 
debilidad en la ext rem idad super ior afectada , dolor nocturno , pérdida de la 
abducción o incapacidad de m antener el hom bro en form a act iva en 90° de 
abducción (  hom bro pseudoparalít ico) . 
El diagnóst ico de desgarro  MR se com plem enta con ecografía de partes blandas y 
RNM (  resonancia nuclear m agnét ica )  del hom bro afectado. 
 
-Capsulit is adhesiva u hom bro congelado :  dolor generalizado en el hom bro 
asociado a perdida de la m ovilidad act iva y pasiva del hom bro. Se ha asociado a :  
diabetes , lesiones ant iguas en tendones ,  inm ovilización , depresión ,  accidente 
vascular  encefalico , idiopát ica et c. 
Al exam en físico se observa at rof ia m uscular por desuso  ,  la m ovilización act iva 
está m uy dism inuída (  ayudada por la art iculación escapulotoraxica)  ,  al f ij ar la 
art iculación escapulotoraxica  la m ovilidad pasiva del hom bro es nula. 
 
 
 
Diagnóst ico Diferencial 
 
El diagnóst ico diferencial del HD está basado en una m uy buena anam nesis y 
exam en físico. 
A cont inuación en la siguente tabla se describen las pr incipales causas , que es 
necesar io descartar. 
 
 
Tabla :  Diagnóst ico Diferencial HD 
 
I   Art iculares (  glenohum eral , acrom ioclavicular)  
 
   1- I nflam ator ias :   
     -  infecciosas (  sépt ica , TBC)  
     -  art r it is reum atoidea ,  pelv iespondilopat ía  
 
   2-Metabolicas :  
      -Gota 
      -Condrocalcinosis 
      -osteoporosis  
 
   3-Degenerat ivas  
      -art rosis 
 
   4-Traum át icas   
      - luxación 
      - fractura 
 
I I  –Ext rart iculares 
     - t endinit is bicipital 
     - t endinit is del MR 
     -capsulit is adhesiva 
     - t um ores (óseos , partes blandas )  
     - fracturas 
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I I I  –Neurologicos 
     1-Agujero de conjunción (  com presión radicular  )  
       -uncoart rosis 
       -espondiloart rosis 
       -hernia discal 
       - fractura 
       - t um or 
 
 
 
     2-Operculo toráxico 
        -síndrom e del escaleno anter ior 
        -cost illa cerv ical 
        -síndrom e del pectoral m enor  
        - t um or de Pancoast  
        -Ot ras causas :  t racción o her idas penet rantes  
 
 
I V-Vasculares 
    -arteriales (  oclusión)  
    -venosas (  t rom boflebit is )  
    - linfát icas (  obst rucción )  
 
 
V-  Dolor referido:  
   -cardiaco 
   -biliar 
   -diafragm át ico 
   - rupturas de v isceras abdom inales 
   -neum otorax 
 
 
 
-Evolución y pronóst ico 
 
La tendinit is del MR t iene en general una evolución favorable si se pezquiza en 
form a tem prana  , es indispensable corregir habitos de sobreuso si existen . 
 
 
 
-Tratam iento  
 
El t ratam iento del dolor  se hace con ant inflam ator ios o analgesicos , por un per iodo 
no m ayor de quince días y es indispensable una rehabilitación kinesica con 
m ovilización act iva del hom bro ,  para recuperar el hom bro afectado.  
Cuando el dolor es refractario al uso de analgesia o ant inflam atorios , se recurre a 
la infilt ración de cort icoides de deposito, que perm iten aliviar el dolor a corto plazo , 
para perm it ir  una adecuada rehabilitación del hom bro. 
En casos aún m ás refractar ios se ha usado terapia con ondas de choque , 
especialm ente en tendinit is calcica. 
En la capsulit is adhesiva  el t ratam iento es m uy difícil ,  se han usado:  pulsos de 
esteroides , infilt ración de cort icoides glenohum erales , ant inflam atorios , 
m ovilización del hom bro bajo anestesia etc . Por lo que lo m ás im portante es su 
prevención , en la población m ás proclive a sufr ir la (  diabet icos y pacientes con 
lesiones ant iguas del hom bro)  , fundam entalm ente enseñando al paciente a 
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m antener un buen t rofism o m uscular , con ejercicios de m ovilización act iva del 
hom bro . 
El t ratam iento quirúrgico se reserva, para tendinit is crónica de m ás de seis m eses 
de evolución en que hay una razón de im pigem ent  corregible por vía art róscopica (  
por ej em plo acrom ión  proliferat ivo ) .Tam bién es quirurgico el desgarro com pleto 
del MR en pacientes jóvenes. 
 
 
-Recom endaciones:  
 
Para evaluar un HD es im portante conocer la anatom ía del hom bro y realizar un 
m uy buen exam en físico. 
 
 
 
-Der ivaciones 
 
-Se debe der ivar al reum atólogo a todo HD que se prolongue en el t iem po m ás allá 
de seis m eses. 
 -Considerar der ivación, si no se cuenta con exam enes diagnóst icos (RNM o 
ecografía)   
Que perm itan evaluar a paciente refractario a t ratam iento. 
-Der ivar al t raum atólogo para reparación quirúrgica la ruptura com pleta del MR en 
paciente j oven. 
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Caso Clínico 
 
Mujer de 80 años, sufre caída en restaurant  , golpeandose el hem icuerpo derecho y 
quedando con intenso dolor en el hom bro derecho . Es t rasladada a un serv icio de 
urgencia , descartando fractura con radiografía . Se indica analgesia con t ram adol , 
porque paciente es hipertensa severa y t iene prohibidos los ant inflam ator ios .  Sin 
em bargo la paciente persiste con m ucho dolor  del hom bro derecho e incapacidad 
para vest irse y realizar act ividades de la v ida diaria. 
 
Qué nos perm it ir ía saber , que le está pasando a esta paciente :  
A-hacer cint igram a óseo para descartar patología neoplásica en adulto m ayor 
B-hacer escáner (TAC)  del hom bro derecho para descartar fractura no v ista por 
radiología 
C-hacer RNM del hom bro derecho buscando rotura del m anguito rotador. 
d-hacer Ecografía de partes blandas del hom bro derecho buscando rotura m anguito 
rotador 
E-  Las correctos son c y d 
 
La alternat iva correcta es E , porque am bos exám enes  perm iten descartar rotura 
com pleta del MR , que es frecuente en m ayores de 60 años post  m ínim o t raum a. 
 
 
 
 
 
      
   
  
    
    
 
     
 
 
 
 
 


