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1. ANATOMÍA  DE LA ARTICULACIÓN DEL HOMBRO

	E l término articulación del hombro debe clasificarse en su definición, si se desea 
tener una comprensión adecuada de este sitio anatómico que puede presentar dolor y 
disfunción.

	E n el lenguaje clínico habitual de la patología del hombro, se enfatiza en la 
articulación glenohumeral. Esta articulación puede ser el sitio principal de dolor y 
disminución de la función en la mayor parte de los casos de dolor de hombro, pero existen 
otras articulaciones en complejo del hombro que actúan en cualquier función de la 
extremidad superior, por lo que deberíamos hablar de complejo del cinturón escapular. 

	E s evidente que, al valorar la función normal y, en consecuencia, al establecer el 
lugar donde hay anormalidades que resulten en dolor y disfunción, es indispensable que 
se valore cada articulación primero por separada y luego en el movimiento conjunto del 
complejo del hombro. Se deben de verificar tanto los componentes de la cintura escapular 
como la numerosa musculatura que éste posee, y la raíz nerviosa y nivel vertebral a que 
corresponde dicha musculatura (sobre todo plexo braquial C5-D1). 

	E l hombro es la articulación más móvil de todo el cuerpo debido a la gran 
inestabilidad que presenta, y es el asiento por tanto de muchas lesiones, algunas de las 
cuales analizaremos detenidamente en cuanto al ámbito deportivo se refiere.

	L os componentes de la extremidad superior se muestran en la siguiente figura 
(figura 1).
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	E n vista de que la extremidad superior básicamente se apoya en el tronco mediante 
estas articulaciones, es evidente que el miembro superior depende de los siguientes 
tejidos blandos para soporte y función: músculos, fascias, ligamentos, tendones y cápsulas 
articulares.

	L a articulación proximal del complejo del hombro es la articulación costovertebral. 
Siguiendo hacia fuera, la articulación contigua  es la articulación esternocostal. El esternón 
se eleva y desciende a través de su fijación a la columna vertebral mediante las costillas. Por 
lo tanto, es válido decir que las articulaciones esternocostovertebrales también pertenecen 
al cinturón escapular.

	L a escápula se sostiene fuera de la columna vertebral mediante un punto de apoyo, 
la clavícula, la cual se fija al esternón gracias a la articulación esternocostoclavicular, donde 
los movimientos ocurren en varias direcciones:arriba, abajo, adelante, atrás, y en círculo.

	L a escápula se articula con las costillas mediante la articulación escapulotorácica, 
que es considerada una pseudoarticulación pues entre ambos huesos se encuentra el 
músculo subescapular actuando como medio de unión junto con la fascia y la cápsula, de 
todas maneras hay que destacar que desde el punto de vista funcional actúa como una 
verdadera articulación.

	L a mayor porción del cinturón escapular (el brazo) comienza en la articulación 
acromioclavicular, desde donde se suspende la escápula (figura 2).

	L a articulación glenohumeral es mucho más compleja en estructura y función que 
las anteriores y es en esencia la articulación proximal del brazo. La separación de la cabeza 
del húmero de su componente escapular y parte de la unión glenohumeral corresponde 
a la articulación suprahumeral. Si bien en esencia no es una unión que se forme por dos 

Figura1. Articulaciones del cinturón escapular.

1) Glenohumeral.
2) Suprahumeral.
3) Acromioclavicular.
4) Escapulotorácica.
5) Esternoclavicular.
6) Esternocostal.
7) Costovertebral.
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huesos articulados, hay una relación anatómica que es tanto funcional como vulnerable 
a trastornos patológicos.

	D entro de su unión a la fosa glenoidea, la cabeza del húmero está cubierta por un 
arco ligamentoso, el ligamento coracoacromial, situado entre apófisis coracoides anterior 
y acromion. Este ligamento hace de techo de la glenohumeral teniendo una función 
totalmente pasiva protegiendo la articulación de traumatismos directos. Otro de los 
ligamentos que da sostén al hombro es el coracohumeral, frecuentemente dañado sobre 
todo en lanzadores de peso y de jabalina.

Figura 3. Ligamento coracohumeral.

Figura 2. Arco acromial.
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2. SÍNDROME SUBACROMIOCORACOIDEO.

	L a extremidad superior del húmero, recubierta por los tendones terminales del 
manguito de los rotadores, queda protegida en el interior de una bóveda formada, de atrás 
adelante, por el acromion, la articulación acromioclavicular, el ligamento acromiocoracoideo 
y la apófisis coracoides. 

	E n el espacio tapizado por dicha bóveda se encuentran, además del manguito 
de los rotadores, dos bolsas serosas que aseguran un deslizamiento armonioso: la bolsa 
subacromiodeltoidea y la subcoracoidea. En los movimientos de elevación del brazo se 
produce un roce de las tuberosidades humerales (troquín y troquíter) que puede dar lugar 
a una serie de conflictos en dos localizaciones:

-	L a parte anterosuperior de la bóveda, bajo el pico del acromion, la articulación 
acromioclavicular y el ligamento coracoideo, son el origen de un hombro 
doloroso por conflicto anterosuperior (HDCAS) o impigement subacromial. 
Este conflicto da lugar a una bursitis de la bolsa subacromiodeltoidea 
pudiendo afectar también al supraespinoso, infraespinoso, y porción larga 
del bíceps.

-	L a parte anterointerna de la bóveda, en la que se oponen el troquín y el 
subescapular a la apófisis coracoides, origen del hombro doloroso por 
conflicto anterointerno (HDCAI), la bursitis subcoracoidea puede afectar al 
tendón del subescapular.

Vista externa del hombro: la bóveda acromiocoracoidea 
está formada de detrás hacia delante por la cara 
inferior del acromion (1), el pico acromial y la 
articulación acromioclavicular (2), el ligamento 
acromiocoracoideo (3) y la apófisis coracoides (4). 
Rodea el troquín y el subescapular (5), la corredera 
bicipital y la porción larga del bíceps (6) y el 
troquíter, donde se insertan el supraespinoso (7), el 
infraespinoso (8) y el redondo menor (9).
Las dos bolsas serosas (subacromiodeltoidea 
y  s u b c o ra c o i d e a * )  t a p i z a n  e l  e s p a c i o 
subacromiocoracoideo.
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	L a existencia de tales conflictos resulta de la sobreutilización del hombro en el 
curso de gestos deportivos repetidos en posición de elevación del brazo como puede ser 
el saque en el tenis o el lanzamiento de peso. 

	E stos conflictos pueden aumentar por la presencia de otros factores favorecedores, 
tales como una anomalía de la superficie humeral (fractura de troquíter con callo vicioso 
o calcificación del manguito) o bien por una lesión de la bóveda (engrosamiento del 
ligamento acromiocoracoideo, osteofitosis acromioclavicular).

	L a sintomatología consiste en dolores a los movimientos de elevación lateral 
del  brazo en rotación interna (HDCAS) o con los movimientos de elevación anterior en 
aducción y rotación interna (HDCAI). Estos dolores se suelen asociar al dolor típico de 
las tendinopatías asociadas a dicho síndrome (bíceps, manguito) e incluso a la rotura 

Localización de las zonas conflictivas del hombro: HDCAS, durante el 
movimiento de elevación anterolateral y rotación interna (esquema 
a). HDCAI, durante el movimiento de elevación anterior en aducción-
rotación interna (esquema b).

Vista superior del manguito de los rotadores: subescapular (1), porción larga del bíceps (2), supraespinoso (3), 
infraespinoso (4), redondo menor (5) y bolsa serosa (*).
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del manguito de los rotadores. Esta evolución anatomoclínica la describió Neer como se 
muestra a continuación.

	E xisten multitud de pruebas para determinar la presencia de un síndrome subacromial, 
pero todas consisten en provocar un impacto del troquíter contra la parte anteroposterior 
de la bóveda (HDCSA) o del troquín contra la apófisis coracoides (HDCAI).

Estadíos evolutivos de los conflictos subacromiocoracoideos
(HDCAS y HDCAI)

Estadío I Estadío II Estadío III

HDCAS HDCAI HDCAS HDCAI HDCAS HDCAI

Anatomía 
patológica

Bursitis con edema y micro-
hemorragias.

Tendinosis.
Tendinitis.
Calcificaciones.

Perforaciones y rupturas 
degenerativas

Subacromiodel-
toidea.

Subco-
racoi-
dea.

Supraespinoso.
Infraespinos.
Redondo menor.
Porción larga del 
biceps.

Subescapular. Supraespinoso.
Infraespinos.
Redondo 
menor.
Porción larga 
del biceps.

Subesca-
pular.

Terreno Edad < 25 años 25 a 40 años Edad > 40 años

Signos 
clínicos.

Signos de conflicto: 
búsqueda de dolores a la 
impactación o compresión 
de los espacios de 
deslizamiento.

Pruebas isométricas dolorosas ± 
signos de conflicto.

Disminución de la fuerza 
en la prueba isométrica
± Dolor.
± Conflicto.

Signos 
radiográficos.

Radiografía normal. Radiografía normal o presencia 
de calcificaciones.

Radiografía, artroescáner 
o ecografía muestran 
signos específicos de 
ruptura.

Evolución. Hacia el estadío II. Hacia el estadío III. Hacia la artrosis 
glenohumeral.

Tratamiento. Médico.
Fisioterápico.
Reeducación: maniobras de 
liberación.

Igual, más si fracasa, tratamiento 
quirúrgico con resección del 
ligamento acromiocoracoideo.

Igual, pero posibilidad 
de acromioplastia o 
de coracoplastia con 
reconstrucción del 
manguito.
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Prueba de Hawkins

	E l terapeuta fija la escápula y con la otra mano realiza una aducción del brazo 
aproximando el tendón del supraespinoso al ligamento coracoacromial produciéndose 
dolor.

Impigement sign de Neer (HDCAS): elevación pasiva en el 
plano de la escápula, con el brazo en rotación interna. La 
mano proximal del explorador debe fijar la escápula.

Prueba del “cuadrante” de Maitland (HDCAS). 
La mano proximal fija la escápula, mientras que 
la mano distal imprime una compresión axial y 
después una elevación. Al final del recorrido se 
realizan pequeñas oscilaciones y se explora la zona 
conflictiva en el sector de la abducción afectado 
por los dolores.
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	E l tratamiento sea cual sea el estadío, es primeramente médico. Consistirá en reposo 
deportivo de una a tres semanas asociado a un tratamiento antiinflamatorio por vía general 
y local, que se completa con un tratamiento adecuado de fisioterapia consistente sobre 
todo en movilizaciones pasivas, masoterapia, electroterapia, ultrasonoterapia y en una 
fase subaguda pendulares tipo Codman y tonificación de la musculatura afectada. 

	E n caso de persistencia del dolor a pesar de un tratamiento correcto y tras las 
pruebas pertinentes, es lícito realizar una intervención quirúrgica que consistirá en una 
resección del ligamento acromiocoracoideo en el estadío II mientras que en el estadío III 
se realizará una acromioplastia con una refección del manguito. Tras dichas intervenciones 
la vuelta a la actividad deportiva es de tres a seis meses, por lo que se realizan en muy 
pocas ocasiones.

	 Movilización de la cabeza humeral para separarla de la fosa cotiloidea. Técnica 
muy útil cuando ha desaparecido el dolor provocado por las tendinopatías asociadas al 
impigement.
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3. TENDINITIS DEL MANGUITO DE LOS ROTADORES

	E l manguito como todos sabemos está compuesto por el supraespinoso, infraespinoso, 
redondo menor y subescapular, pero dentro de éstos el músculo que va a provocar el 90 
% de los trastornos será el supraespinoso. 

	E l manguito desempeña un papel esencial en el funcionalismo del hombro y es 
junto con el ligamento coracohumeral el principal apoyo estático de la articulación 
glenohumeral. 

	E s responsable del centraje de la cabeza humeral en la glena. La cabeza humeral 
tiende a rodar hacia abajo y afuera y el tendón común del manguito evita la rotación 
excesiva y por tanto la subluxación. También es el principal músculo para iniciar el 
movimiento y el cambio funcional del brazo en abducción y flexión hacia delante y atrás, 
y rotación externa dentro de la fosa glenoidea. 

	L a frecuente lesión del manguito, se justifica no sólo por la tensión mecánica 
permanente que este soporta por lo explicado anteriormente sino que, además posee 
un tendón hipovascularizado en su extremo distal que da lugar a una zona crítica en los 
tendones sobre todo del supra e infraespinoso (área crítica de Codman), que originará una 
tendinosis precoz agravada si existe un conflicto subacromiocoracoideo. 

	L os individuos expuestos a la lesión son los deportistas de edad superior a 30 años 
que practican deportes de lanzamiento o de balón (jabalina, disco, balonmano)  o cualquier 
otro que precise de una amplitud importante  de movimiento en el hombro (natación, 
tenis); los deportes que requieren fuerza de apoyo (gimnasia deportiva) también están 
implicados en esta patología. 

	A demás de la práctica deportiva del paciente, deben buscarse en el interrogatorio 
otros factores etiológicos (hidratación insuficiente, material mal adaptado, calentamiento 
corto, ...).
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	E l dolor descrito por el paciente se proyecta, no en el punto de inserción sobre el 
troquíter, sino sobre la cara externa del muñón del hombro y del brazo; estos dolores son 
provocados por gestos deportivos, así como por gestos en la vida cotidiana, y revisten en 
principio un carácter mecánico. Impiden al paciente acostarse sobre el  lado patológico y 
pueden incluso despertarse por la noche.

	E n la exploración no se aprecia amiotrofia ni tumefacción; las movilizaciones activas 
y pasivas son normales, tanto en elevación (anterior o lateral) como en rotación, pero puede 
existir, en caso de conflicto, un paso doloroso hacia los 60º de abducción (entre 60º y 90º) 
que puede vencerse y que desaparece en rotación externa.

	D urante todos estos movimientos de elevación el examinador velará por la 
armonía del ritmo escapulohumeral, colocando sus dedos sobre la espina del omóplato: 
la basculación precoz de la escápula revela una capsulitis incipiente.

	 Hay multitud de pruebas diagnósticas que nos van a permitir el diagnóstico de 
dicha patología, dentro de ellas las más importantes se detallan a continuación:

Prueba de Jobe: paciente intenta 
realizar abducción en rotación interna 
del hombro, si la prueba produce dolor 
y el paciente no es capaz de resistir 
la presión del terapeuta se considera 
positiva.
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Pruebas isométricas de redondo mayor e infraespinoso.

Prueba isométrica del supraespinoso en el plano 
funcional (30º por delante del plano frontal).

Prueba isométrica del supraespinoso en posición 
del estiramiento parcial a 90º de flexión (prueba 
de Yocum).

Prueba del músculo infraespinoso.

Prueba del músculo redondo. a) Posición normal. b) 
Contractura del brazo derecho.

a

b
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	L a palpación del supraespinoso nos puede dar mucha información sobre la presencia 
de una tendinitis en el mismo si apareciera dolor o el tendón fuera más grueso de lo normal. 
Además el paciente suele referir un dolor punzante y localizado (“como si le clavaran 
muchas agujas”).

	E l examen clínico finaliza con la exploración de la movilidad del raquis cervical, que 
permite descartar la existencia de una cervicobraquialgia, a veces asociada.

	E l examen radiológico comprende ambos hombros de frente y una placa en abducción 
contra resistencia. Las radiografías efectuadas permiten observar un hombro normal, 
la presencia de una calcificación*, o bien, en las formas antiguas, signos indirectos de 
alteración del manguito de los rotadores como la condensación troquiteriana y el ascenso 
de la cabeza con ruptura de la cintura escapulohumeral.

	E l tratamiento consistirá en eliminar los distintos factores causales y en dejar el 
tendón incriminado en reposo durante un periodo de tres semanas aproximadamente. 
Debe advertirse al paciente que el reposo indicado es un reposo funcional y deportivo, y 
que la inmovilización en charpa está proscrita.

	D urante este tiempo de reposo se realizarán infiltraciones de corticoides en 
suspensión, a condición de no sobrepasar el número de tres infiltraciones con un periodo 
de 10 días entre cada una de ellas, asociadas a AINES por vía oral.

	E n las formas rebeldes puede proponerse la masoterapia, electroterapia, onda corta, 
etc. El masaje transverso profundo es de gran ayuda en el tratamiento (10 sesiones de 8-10 
minutos unas 3 veces por semana), además de la fisioterapia y el recentraje de la cabeza 
humeral con diferentes técnicas. 

	E stas técnicas deben de completarse, además con una reeducación específica del 
gesto deportivo y de las actividades habituales, de cara a armonizar los movimientos del 
hombro. La reeducación incluirá maniobras de liberación del hombro, ejercicios de recentraje 
activo de la cabeza humeral, propiocepción para estimular el tono de los músculos del 
manguito. Los casos más rebeldes son aquellos en los que el tendón está roto parcialmente 

Palpación del tendón del suparespinoso: el tendón se identifica 
por delante y debajo del pico acromial, con el brazo del sujeto 
colocado en extensión -aducción- rotación interna (mano 
en la espalda).
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o está ligado a un síndrome subacromial. En estos casos es donde la cirugía encuentra sus 
muy raras indicaciones operatorias.

4. ROTURA DEL MANGUITO DE LOS ROTADORES

	 La rotura del manguito se consideró en un principio como la consecuencia de un 
traumatismo grave, sin embargo se aprecia actualmente que es una consecuencia directa 
de actividades diarias en las que se solicite dicho tendón biomecánicamente. La lesión se 
puede observar en el ámbito deportivo en aquellos deportistas de edad avanzada, alrededor 
de 50 años y sobre todo en menores de 40 años donde es más frecuente asociarla a una 
fractura del troquíter. 

	E l ciclo que lleva a una rotura del manguito puede resumirse en el adelgazamiento 
degenerativo y la formación de fisuras del manguito en la zona crítica hipovascular, 
expuesta a traumatismos directos. Existen varios mecanismos a tener en cuenta en 
la producción de la rotura, todos ellos con las variantes dependientes de la edad y la 
predisposición genética:

B

*Secuencia natural de la tendinitis calcificada: A) Relación del tendón supraespinoso entre el ligamento 
coracoacromial y la cabeza del húmero. B) La presión repetida por el uso y abuso cotidiano. C) Cambios 
degenerativos del tendón en la zona crítica. La secuencia inferior sigue la fase asintomática silenciosa hasta 
la inflamación sintomática. La compresión por causas externas de cualquier origen resulta en congestión por 
la circulación del tendón. Los depósitos de la fase silenciosa absorben líquido y el polvo seco se vuelve tiza. 
Con mayor irritación y congestión se expande la tiza o protruye.  Las flechas dobles significan que cada fase 
es reversible.

	
A

C

zona
crítica

Silenciosa Congestión “Tiza” Inflamación

b

b b

b
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-	T raumatismo menor sobre un manguito con cambios degenerativos. Esta sea 
quizás la causa más frecuente.

-	 Caída directa sobre el brazo en extensión, en el cual se transmite la fuerza 
lesiva de la cabeza humeral hacia arriba contra el arco acromial.

-	 Choque del manguito contra el acromion y el ligamento coracoacromial por 
elevación inadecuada sobre la cabeza con rotación y abducción externa. El 
defecto principal es la rotación externa proporcional inadecuada conforme 
ocurre abducción del brazo de manera que la tuberosidad mayor no pasa 
por detrás, sino más bien choca contra el arco acromial.

-	 Caída directa sobre el brazo que está en un costado, con el impacto en la 
parte anterior de la cabeza humeral, lo que causa subluxación posterior 
y traumatismo directo a la tuberosidad mayor expuesta y a la inserción 
tendinosa.

-	 Manipulación inadecuada al intentar liberar un hombro congelado por la 
fuerza.

-	P resencia de osteofitos que rasgan el tendón poco a poco.

	L os signos clínicos más importantes serán:

1.	D olor durante las pruebas isométricas y sobre todo, disminución de la fuerza 
muscular en comparación con el miembro contralateral.

2.	P érdida del ritmo escápulohumeral durante la elevación activa (inclina 
tronco).

3.	A miotrofia de las fosas supraespinosas o infraespinosas.

	E l examen radiológico incluye radiografías de ambos hombros de frente, en rotación 
indiferente, en rotación interna y en rotación externa para descartar una fractura del 
troquíter, así como un perfil y, sobre todo, una incidencia de frente en abducción contra 
resistencia. En las formas recientes esta forma puede evidenciar una ascensión de la cabeza 
humeral, con pérdida de continuidad de la cintura escapulohumeral y reducción del espacio 
acromiotroquiteriano. 

	E n las formas antiguas pueden observarse, además de los signos anteriores, signos 
indirectos de ruptura del manguito, tales como osteofitosis del troquíter y del acromion 
acompañando a una condensación de ambos elementos, que realizan de este modo una 
verdadera neoartrosis acromiotroquiteriana.

	D entro de las pruebas clínicas una de la que nos puede hacer sospechar de una 
ruptura del manguito es la del brazo caído, o la imposibilidad del paciente de mantener 
la posición de abducción de 90º mantenida y en rotación interna.

	E l tratamiento será por una parte médico (AINES y analgésicos) y un tratamiento 
ortopédico. Se colocan los tendones rotos en posición acortada mediante un yeso 
toracobraquial, del cual se levanta la valva superior, durante tres semanas, y después se 
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coloca una charpa con un cojín de abducción, durante dos semanas. Las roturas parciales 
se tratan sólo con charpa y cojín de abducción.

	S ea cual sea el tratamiento elegido, el paciente debe ser confiado al fisioterapeuta, 
una vez mejorado del dolor (unos diez días). La reeducación consiste en un primer tiempo 
en solicitar simultáneamente los músculos pectoral mayor y dorsal ancho, cuya contracción 
conlleva, incluso bajo el yeso un recentraje de la cabeza humeral además de una basculación 
interna de la escápula: siendo posible efectuar una verdadera abducción de la articulación 
glenohumeral sin solicitar los músculos abductores lesionados. A las tres semanas será 
preciso asociar al trabajo anterior una reeducación de la sinergia entre el pectoral mayor, 
el dorsal ancho y los abductores, con ejercicios de rechazo del miembro superior según su 
eje mayor. 

	E ste trabajo se completará con ejercicios propioceptivos del hombro y el estudio 
de los gestos deportivos. El tratamiento quirúrgico sólo será viable en caso de que los 
cuidados médicos y fisioterapéuticos fracasen después de seis meses y persista el dolor y 
las molestias. Las intervenciones sólo tienen buen resultado en un 70  % de los casos.

5. TENDINITIS DE LA PORCIÓN LARGA DEL BÍCEPS

	E stá asociada la mayor parte de las veces a otras tendinitis del manguito de 
los rotadores, la tendinitis del bíceps es inicialmente una tenosivitis secundaria a un 
conflicto entre dicha porción larga, que se desliza por la corredera bicipital, y el ligamento 
transverso. 

	E sta patología se da sobre todo en deportistas que están terminando su carrera, 
sobre todo en tenistas. El mayor riesgo de la lesión es su evolución hacia la ruptura debido 
a las microlesiones que se van produciendo.

Signo del brazo caído.
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	E l síntoma principal es el dolor en la cara anterior del hombro y del brazo. Es un dolor 
mecánico y aumenta sobre todo con los movimientos de elevación anterior en rotación 
externa. En casos excepcionales se produce un resalte a nivel de la corredera bicipital, 
indicador de una subluxación del tendón por rotura del ligamento transverso.

	E n el examen clínico destaca el test de Yergason, además del dolor a la flexión 
contrariada del hombro, flexión y supinación contrariadas del codo; dolor y resalte a 
la palpación del tendón dentro de la corredera; dolor a la contracción isométrica del 
bíceps.

	L a prueba de Yergason nos puede dar información sobre si existe además una 
ruptura del tendón, ya que además de la impotencia casi total para realizarla debido a la 
imposibilidad de contraer el bíceps, y a la aparición del relieve muscular del mismo. Sin 
embargo, las pruebas isométricas pueden dar lugar a confusión con otras patologías o 
incluso ser negativas habiendo lesión del tendón por lo que es conveniente realizar una 
artrografía opaca para confirmar las irregularidades en la vaina del bíceps largo e incluso 
la ausencia de opacificación, en la práctica nos podemos ayudar de la ecografía, de más 
fácil realización.

Prueba de Yergason.

	E l tratamiento consiste:

-	R eposo deportivo evitando la solicitación del miembro superior en flexión.

-	I nfiltraciones por vía intraarticular, siendo muy cautos en su práctica por el 
posible riesgo de ruptura.

-	L a fisioterapia tiene muy buenos resultados sobre este tendón y en especial 
el masaje tipo Cyriax sobre la vaina, aunque tenga sus detractores.
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-	E l resto de tratamiento se complementa con crioterapia de 3 a 4 veces al 
día los primeros 3 días de tratamiento seguido de termoterapia (infrarrojos), 
el ultrasonido pulsátil da muy buenos resultados como tratamiento 
suplementario.

6. LUXACIÓN DEL HOMBRO

	E l hombro tiene restringidos sus movimientos por tejidos blandos (ligamentos 
glenohumerales, cápsula y mucha musculatura que no vamos a recordar). Esto le confiere 
una gran movilidad en todos los planos y por tanto una gran inestabilidad que intenta 
corregir mediante la presencia del rodete glenoideo.

	P or lo tanto, en las lesiones traumáticas del hombro se verán afectadas sobre 
todo las partes blandas. De todos los traumatismos del hombro, uno de los más comunes 
y dolorosos es la luxación del mismo sobre la glenoides. El 90 % de las luxaciones son 
anteriores debido a la debilidad anatómica de esta zona anterior y en especial entre los 
ligamentos glenohumerales superior y medio donde hay un surco (orificio de Weitbrecht) 
que constituye la franja de perforación. En el ámbito deportivo es la lesión más frecuente 
en el esquí y en el yudo.

	L os mecanismos son variados, pero los más frecuentes son en abducción con 
rotación interna del húmero; o bien en flexión con rotación externa del húmero, ambos 
con sometimiento a una fuerza externa potente. A continuación se muestran gráficamente 
los distintos mecanismos posibles que llevan consigo una subluxación. 

Luxación por hiperabducción

5

1 2 3 4
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	L a lesión no presenta ningún problema diagnóstico pues  el dolor es muy grande 
y la impotencia funcional es total, además el muñón del hombro sobresale por la cara 
anterior de la articulación. 

	E s importante vencer la tentación de intentar reducirlo ya que puede dar lugar a 
complicaciones por compresión vascular o del plexo, por lo que será imprescindible acudir 
al centro de salud más cercano y realizar las pruebas pertinentes. El único gesto terapéutico 
sobre el terreno será la inmovilización mediante charpa del brazo accidentado.

	L a única indicación inmediata de reducción es la constatación por parte del terapeuta 
de la ausencia del pulso radial con el fin de evitar una necrosis avascular del miembro en 
lesión. Una vez en el centro médico se deben de verificar varios parámetros:

-	V erificar la ausencia de lesión neurológica a nivel del plexo (examen de la 
sensibilidad y de la motricidad distal del miembro) o del nervio circunflejo  
(sensibilidad del muñón del hombro).

-	R adiografía en busca de una fractura del troquíter, que es la más frecuente, 
de la glena, o más raramente del cuello quirúgico del húmero.

	R ealizado lo anterior se puede realizar la reducción como se muestra en las imágenes, 
la reducción requiere en la mayor parte de los casos una anestesia general a condición de 
realizarla en las dos horas siguientes al accidente. 

Acromion
prominente

Pérdida del
contorno
deltoideo

Todo 
movimiento
doloroso Luxación

subcoracoidea
Tracción con ligera

abducción
Rotación externa 80º
conservar la tracción

Codo llevado al frente 
del tórax conservando

rotación externa

Rotación interna 
mano en el hombro

opuesto

Inmovilización y cabes-
trillo. Tres semanas para 
prevenir rotación externa

	D entro de las técnicas de reducción una de las más útiles es la técnica de Kocher 
(mostrada en las imágenes) en la que todos los movimientos deberán realizarse con suavidad 
y lentamente, la tracción debe de ser constante. Tras la reducción se reposara durante 3 
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semanas con el codo flexionado a 90º y el antebrazo pegado al cuerpo con un vendaje 
de Dujarier. Este plazo de tres semanas debe respetarse para permitirse la cicatrización de 
las lesiones, y deberá ir seguido de una reeducación destinada a devolver al hombro su 
estabilidad y movilidad. Lo primero es estabilizar y mejorar la propiocepción.

	P osteriormente son raras las secuelas dolorosas, es poco frecuente la producción 
de otra luxación. Si por el contrario se produjeran nuevas luxaciones se realizaría una 
intervención quirúrgica de estabilización de la articulación o una plastia capsular.

	E s importante que los individuos que han sufrido luxaciones no naden solos por 
posibles nuevas luxaciones y se abstengan de practicar deportes como la escalada pues 
corren un riesgo alto de recidivar.

Prueba de aprehensión 
anterior. a) Posición inicial. b) 
Posición de la prueba.a b

	T ras un buen tratamiento fisioterapéutico es importante valorar la estabilidad de la 
articulación mediante ejercicios en cadena cerrada y pruebas de movilidad articular como 
las pruebas de aprehensión anteroposterior y de deslizamiento.

	E s importante que al realizar esta prueba el paciente no note la sensación de que 
se le va a salir de nuevo el hombro (prueba positiva), ni que note un dolor importante.

Prueba del cajón anterior y posterior.

	 Con la prueba de deslizamiento anteroposterior o del cajón veremos la facilidad o 
restricción de movimiento anteroposterior de la glenohumeral.
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7. ESGUINCE ACROMIOCLAVICULAR

	E n numerosas actividades deportivas, a menudo se presentan lesiones directas en la 
articulación acromioclavicular, que por lo general resultan de golpes superiores o laterales 
al hombro o caídas sobre el brazo extendido.

	E l golpe provoca que la escápula se mueva hacia abajo hasta que la clavícula 
choca contra la caja costal y no puede moverse más. En consecuencia, la mayor parte de 
la tensión la soporta la articulación acromioclavicular, lo que puede favorecer el desgarro 
de las fibras capsulares con la consecuente separación o una lesión torcedura-esguince 
en donde se conservan fibras adecuadas dentro de la cápsula.

	L a articulación está protegida por la cápsula, que rodea la articulación que se 
encuentra reforzada superiormente por el ligamento acromioclavicular, recubierto a su vez, 
por las inserciones del trapecio superior. Además la cruzan dos ligamentos principales, el 
conoide que limitará el desplazamiento anterior, el bostezo posterior de la articulación y 
la abertura de la clavícula en relación a la escápula; el ligamento trapezoide, oblicuo hacia 
arriba y hacia abajo, limita el deslizamiento posterior, el cierre y el bostezo anterior. 

	A  parte de estos dos ligamentos  posee dos ligamentos accesorios coracoclaviculares, 
interno y externo que se asociarán a los ligamentos anteriores para traccionar la clavícula 
hacia abajo, contra la superficie acromial.

	T ambién aparece un sistema muscular que protege y de cierta estabilidad a la 
articulación, estos son el subclavio, el haz superior del pectoral mayor o el fascículo superior 
del deltoides que tienen tendencia a bajar la clavícula mientras otros como el trapecio la 
elevarán junto con el esternocleidomastoideo.

	A  continuación vemos los distintos estadíos del esguince acromioclavicular según 
R. Danowski y J. C. Chanussot.

  	L os esguinces y las luxaciones acromioclaviculares son muy frecuentes en el rugby, 
yudo, y fútbol americano como consecuencia de las caídas con el brazo en abducción y 
retropulsión, de tracciones brutales hacia abajo o de choques directos sobre el muñón 
del hombro. 

	 Una vez conocido el antecedente traumático los síntomas indican dolor subjetivo e 
hipersensibilidad en la región de la articulación acromioclavicular. El movimiento extremo 
que produce dolor es típico de esta patología. La elevación y circunducción de la escápula 
sin movimiento glenohumeral simultáneo provoca dolor en la región acromioclavicular por 
lo que el movimiento será evitado por el paciente. La abducción con flexión anterior de 
todo el brazo puede provocar el dolor aunque por lo general no lo hace hasta que ocurre 
la fase escapular del movimiento en el miembro superior. 
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	D ebido a la presencia de un menisco intraarticular a menudo dañado, se pueden 
dar en la articulación cambios artríticos postraumáticos presentando el paciente:

1.	D olor local e hipersensibilidad sobre la articulación acromioclavicular.

2.	A gravamiento del dolor e hipersensibilidad con crepitación al elevar el 
hombro, en la circunducción y a la movilización anteroposterior.

3.	E l dolor e hipersensibilidad en la articulación acromioclavicular puede 
agravarse con abducción del brazo y elevación sobre la cabeza por arriba de 
los 90 ºde abducción.

Vista anterior de la articulación acromioclavicular. 
Ligamento acromioclavicular (1), ligamento 
trapezoide (2), ligamento conoide (3), ligamento 
coracoclavicular interno (4). A recordar el ligamento 
acromiocoracoideo (5).

Estadíos de gravedad de un esguince y de 
una luxación acromioclaviculares: 

- Estadío II: ruptura del ligamento acromioclavicular 
y distensión simple del pivote central.

- Estadío III: ruptura del ligamento acromioclavicular, 
ruptura del pivote central y posible lesión de la 
capa muscular.

- Estadío I: distensión simple de la cápsula y de 
los ligamentos acromioclaviculares.
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4.	 Hay alivio temporal con la inyección local de un anestésico en la articulación.

5.	D entro de las pruebas diagnósticas destacan la de aducción forzada y la de 
deslizamiento anteroposterior.

Prueba de desplazamiento horizontal de la clavícula. Prueba de aducción cruzada.

	D entro de las pruebas diagnósticas más fiables podemos utilizar tanto la prueba de 
desplazamiento horizontal de  la clavícula como la prueba de aducción forzada, esta última 
muy útil cuando hay afectación meniscal ya que provoca un dolor intenso por compresión.

	E l tratamiento dependerá del grado de gravedad del esguince:

-	 Estadío 1: tratamiento médico antiálgico y antiinflamatorio, inmovilización 
durante 10 días con finalidad antiálgica. Tratamiento de fisioterapia con 
ultrasonido, electroterapia analgésica, crioterapia,etc. La inmovilización se 
realiza deprimiendo la clavícula para aproximar la articulación.

-	 Estadío 2: el tratamiento será idéntico al anterior pero la inmovilización será 
más rígida y durará 3 semanas.

-	 Estadío 3: tratamiento quirúrgico con sutura de los ligamentos del pivote 
central, fijación de la articulación con aguja o sutura, fijación de los músculos 
desinsertados. Reposo postoperatorio deportivo durante cuatro meses.

8. FRACTURAS DE CLAVÍCULA

	L a fractura de clavícula es una de las más frecuentes en el medio deportivo y se 
observa, sobre todo, en ciclistas, jinetes y motociclismo. El mecanismo de producción es 
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por choque directo sobre el muñón del hombro y no ofrece dificultades diagnósticas. La 
más frecuente es la fractura de Neer de tipo II del tercio lateral de la clavícula o también 
llamadas interligamentarias.

	L a sintomatología denota una impotencia funcional moderada, una actitud 
característica de los traumatizados del miembro superior, dolor en cara anterior del muñón 
del hombro que aumenta con las tentativas de movilización, un relieve subcutáneo de la 
zona de fractura y un punto de dolor exquisito a la palpación.

	T ras eliminar las complicaciones cutáneas inmediatas (heridas), pulmonares 
(neumotórax), neurológicas y vasculares (toma del pulso radial, cubital y humeral), debe 
colocarse el brazo en charpa, asociar si es posible un vendaje en ocho y evacuar al herido 
para hacer control radiográfico.

	A l final del tratamiento conviene que la clavícula siga manteniendo la longitud normal 
para conservar toda la funcionalidad del miembro superior. La fractura de clavícula suele 
consolidar generalmente entre los 15 días y a las 3 semanas en el niño y al mes y medio en 
el adulto. Sin embargo puede haber dos complicaciones que retarden la recuperación:

•	 La pseudoartrosis, muy poco frecuente, sólo puede tratarse quirúrgicamente: 
abordaje directo del foco de fractura, decorticación, cruentación de los 
extremos, colocación de injertos y osteosíntesis con placa.

•	 El callo vicioso, frecuente después del tratamiento ortopédico, generalmente 
se soporta bien a pesar de que su aspecto es a veces poco estético. 
Excepcionalmente se propondrá una intervención quirúrgica en caso de 
una molestia real objetivable (dolor acromioclavicular, pérdida de fuerza del 
miembro superior) ligada a un acortamiento de varios centímetros.

a

b

c

Vendaje en “ocho” en una fractura de 
clavícula: el apoyo anterior sobre los dos 
hombros, coloca el brazo en retropulsión

situa los muñones del hombro 
en rotación externa

y los desciende.
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9. FRACTURA AISLADA DE TROQUÍTER

	E l diagnóstico a menudo es tardío, se produce en el adulto joven con mayor 
frecuencia, tras una contusión directa por caída sobre el muñón del hombro. En casos 
excepcionales, el sujeto, después del accidente, percibe un crujido acompañado de un 
fuerte dolor y presenta una impotencia funcional inmediata.

	E n el examen se presenta con la actitud típica de los pacientes traumáticos del 
miembro superior con un cuadro comparable al de la ruptura del manguito: disminución 
de la movilidad activa del hombro, mientras que la movilidad pasiva es prácticamente 
normal. En los días siguientes aparece una equimosis en la cara externa del brazo.

	L o más habitual es que el diagnóstico sea difícil debido a la poca relevancia de los 
signos y que el paciente se presente como si tuviera una tendinitis del manguito: dolor cara 
externa del hombro con presencia de arco doloroso y, en la exploración positividad de las 
pruebas isométricas que implican a los abductores y a los rotadores externos. Únicamente 
un interrogatorio cuidadoso descubre, en los días precedentes, el antecedente de una caída 
sobre el hombro.

	 Un examen radiológico preciso y completo confirma el diagnóstico, con la condición 
de haber efectuado al menos tres radiografías: rotación indiferente, rotación interna y 
rotación externa. Estas fracturas aisladas son, en efecto, difíciles de visualizar, pues casi 
siempre son posteroexternas y poco o nada desplazadas. En caso de negatividad en las 
radiografías iniciales y de fuerte sospecha diagnóstica, se inmovilizará el brazo en charpa 
durante 10 días y se recomienda que se efectúen nuevas placas 10 días después.

	E l tratamiento está en función del eventual desplazamiento de la fractura y de su 
reductibilidad en abducción:

1.	E n caso de fractura no desplazada se efectúa un vendaje tubular de Dujarier 
durante 4 semanas con el codo pegado al cuerpo.

2.	E n caso de fractura desplazada que se reduce en abducción a 90º la 
inmovilización se efectúa con un yeso toracobraquial en abducción durante 
seis semanas. 

3.	E n caso de fractura desplazada que no se reduce en abducción se efectúa 
una osteosíntesis con tornillos.

	L as complicaciones de estas fracturas son frecuentes y dominadas por las secuelas 
periarticulares como dolor en hombro por un conflicto subacromial ligado a la deformación 
del troquíter, tendinitis del manguito y, más raramente capsulitis. En todos estos casos 
la fisioterapia precoz acompañada de infiltraciones de corticoides puede aportar la total 
recuperación.


