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Abreviaturas
AAOS American Academy of Orthopedic Surgeons

ABD abducción

AC acromio-clavicular

ADD aducción

AMBRI Atraumatic Multidirectional Bilateral Rehabilitation Inferior capsular shift

Artro-RM Artrografía por resonancia magnética

AVD actividades de la vida diaria

BA balance articular

BSS bursitis subacromio-subdeltoidea

CC coraco-clavicular

cm centímetro

CP- cociente de probabilidad negativo o likelihood ratio of negative test

CP+ cociente de probabilidad positivo o likelihood ratio of positive test

DASH Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand

DLT deltoides

DS Decúbito supino

IE infraespinoso

LD dorsal ancho o latissimus dorsi

LGHinf ligamento glenohumeral inferior

LGHmed ligamento glenohumeral medio

LGHsup ligamento glenohumeral superior

MMPs metaloproteinasas de la matriz

MOE Maniobras ortopédicas especiales

MR manguito de los rotadores

p nivel de significación

PASTA Partial Articular Surface Tendon Avulsion o rotura tendinosa parcial del lado articular

PLB porción larga del bíceps

RE rotación externa

RI rotación interna

RM resonancia magnética

RMR Rotura del manguito rotador

RMREP Rotura del manguito rotador de espesor parcial

RMRET Rotura del manguito rotador de espesor total

ROC Receiver Operator Characteristic o curva de eficacia diagnóstica 

scaption abducción en plano escapular o scapular abduction

SE supraespinoso



SIS sindrome impingement subacromial

SLAP Superior Labrum Anterior and Posterior

SrrA serrato anterior

SS subescapular

Tm redondo menor o teres minor

TM redondo mayor o teres mayor

TPZ trapecio

Tq troquin

TQ troquiter

TUBS Traumatic Unidirectional Bankart Surgery

VPN valor predictivo negativo

VPP valor predictivo positivo



1. INTRODUCCIÓN 1
1.1. EPIDEMIOLOGÍA 1
1.2. ANATOMÍA FUNCIONAL DEL HOMBRO 3
1.2.1. Estructura osteo-articular y ligamentosa del hombro 3
1.2.2. Musculatura del hombro 13

1.3. BIOMECÁNICA DEL HOMBRO 21
1.3.1. Amplitud del movimiento funcional del hombro 22
1.3.2. Función muscular 27

1.4. FISIOPATOLOGÍA DEL SÍNDROME SUBACROMIAL 28
1.4.1. Mecanismos extrínsecos 29
1.4.2. Mecanismos intrínsecos 32

1.5. CAUSAS DE HOMBRO DOLOROSO 36
1.5.1. Causas intrínsecas 37
1.5.2. Causas extrínsecas 45
1.5.3. Otras causas de hombro doloroso 47

1.6. VALORACIÓN CLÍNICA 47
1.6.1. ANAMNESIS 47
1.6.2. EXPLORACIÓN FÍSICA 49
1.6.3. Escalas de valoración 89

1.7. DIAGNÓSTICO POR IMAGEN 90
1.7.1. Radiografía simple 91
1.7.2. Artrografía 92
1.7.3. Ecografía 92
1.7.4. Resonancia magnética 93

1.8. PRECISIÓN DIAGNÓSTICA DE UNA PRUEBA 96
1.8.1. FIABILIDAD DIAGNÓSTICA 99
1.8.2. VALIDEZ DIAGNÓSTICA 102

1.9. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA 106
1.10. HIPÓTESIS 110
1.11. OBJETIVOS 110
1.11.1. OBJETIVO PRINCIPAL 110
1.11.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS 110

2. ESTUDIO 1. FIABILIDAD INTER-OBSERVADOR DEL EXAMEN FÍSICO 
DEL HOMBRO DOLOROSO 111
2.1. MATERIAL Y MÉTODOS 111
2.1.1. Selección y Entrenamiento de los exploradores 111
2.1.2. Selección de pacientes 112
2.1.3. Evaluación del hombro 114



2.1.4. Protocolo de examen ciego de los pacientes 124
2.1.5. Análisis estadístico 125

2.2. RESULTADOS 126
2.2.1. Pacientes 126
2.2.2. Rango de movilidad 126
2.2.3. Palpación 127
2.2.4. Maniobras ortopédicas especiales 128

2.3. DISCUSIÓN 131
2.3.1. Variables cuantitativas 131
2.3.2. Variables cualitativas 133

3. ESTUDIO 2. PRECISIÓN DIAGNÓSTICA DE LA EXPLORACIÓN FÍSICA 
DEL HOMBRO DOLOROSO 145
3.1. MATERIAL Y MÉTODOS 145
3.1.1. Selección de pacientes 145
3.1.2. Evaluación del hombro 146
3.1.3. Resonancia magnética 147
3.1.4. Análisis estadístico 148

3.2. RESULTADOS 149
3.2.1. Anamnesis 149
3.2.2. Exploración física 150
3.2.2. Hallazgos en la RM 151
3.2.3. Precisión diagnóstica 154

3.3. DISCUSIÓN 166
3.3.1. Historia clínica 166
3.3.2. Palpación 169
3.3.3. Maniobras ortopédicas especiales 171
3.3.4. Combinaciones 187

4. CONCLUSIONES 192
5. ANEXOS 194
Anexo I. Cuestionario DASH 194
Anexo II. Formulario de recogida de datos del paciente: anamnesis y exploración física
199
Anexo III. Formulario de recogida de hallazgos RM 201

6. Bibliografía 203





Valor diagnóstico de la exploración física en la patología del hombro doloroso

José M. Moreno Fernández



Valor diagnóstico de la exploración física en la patología del hombro doloroso

1. INTRODUCCIÓN

El hombro es la articulación con más movilidad de todas las existentes en el organismo y por 

ello, la más propensa a presentar problemas (1). La función más importante del hombro es llevar la 

mano a la posición en la que ésta debe trabajar (2). 

El hombro no está formado por una única articulación, sino por varias, junto con un número 

importante de músculos y tendones (3). Todas estas estructuras se pueden lesionar y producir 

dolor.

El dolor de hombro es una causa significativa de morbilidad en la población general (4). Una 

pérdida de función del hombro puede tener un efecto directo sobre la capacidad para desarrollar 

las actividades de la vida diaria (AVD). Según la gravedad de la lesión del hombro, ésta podría 

afectar, tanto al desempeño de las AVD instrumentales, tales como cuidado de otros, desempeño 

laboral, uso de dispositivos de comunicación o manejo del hogar, como también a las AVD 

elementales, relacionadas con la higiene personal, comer o el descanso, en los casos más 

severos (5).

1.1. EPIDEMIOLOGÍA

Se estima que la prevalencia de la omalgia en la población general es del 16%  en el Reino 

Unido (6) y del 21% en Países Bajos (7), aumentando al 26% en mayores de 70 años (8). Cada año, 

alrededor del 1% de los adultos mayores de 45 años en el Reino Unido presentan un nuevo 

episodio de dolor de hombro, de los cuales sólo el 40-50% (7) consultará por este motivo, 

presentando una incidencia de 15 casos nuevos al año por cada 1000 pacientes vistos en 

Atención Primaria (9). Además, alrededor de una cuarta parte de los pacientes con un episodio 

nuevo de dolor de hombro presentaron un evento similar previo (10).

Según datos de la NAMCS (National Ambulatory Medical Care Survey) en Estados Unidos 

desde 1993-2000, el 1% de todas las visitas a consulta médica fueron por dolor de hombro (11). De 

esta manera, uno de cada tres pacientes que consultan por dolor de origen musculoesquelético en 

Estados Unidos se debe a dolor de hombro (11), siendo ésta la tercera causa de consulta al médico 
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por problemas musculoesqueléticos, y la segunda causa de derivación a la consulta del 

especialista (6, 12). 

La inflamación de los tendones del manguito rotador es la causa más frecuente de dolor de 

hombro, aproximadamente en el 65-70% de los pacientes (13), principalmente como consecuencia 

de un síndrome de pinzamiento o impingement subacromial (SIS) (14, 15), suponiendo al menos 

unas 4,5 millones de visitas anuales al médico (16) y aumentando su prevalencia con la edad, 

afectando al 2,8% de pacientes mayores de 30 años y al 15% en mayores de 70 años (8, 17). Le 

siguen otras lesiones de partes blandas (11%), el dolor en la articulación acromio-clavicular (AC) 

(10%) y el dolor irradiado de origen cervical (5%) (18). 

Por otro lado, la omalgia tiene poca tendencia a resolverse rápida y completamente. 

Estudios basados en cuestionarios evidenciaron una prevalencia a un mes del 18-31% y a un año 

del 5-47% (19-21). Según un estudio sueco (22), el 16% de los pacientes con dolor de hombro se 

cronificaron al durar más de 6 meses. Según un estudio holandés, la mitad de todos los pacientes 

con omalgia, presentarán molestias un año después de su primera consulta (23). 

En Suecia, Virta et al. (22) informaron que el coste medio sanitario por paciente fue de 326€ 

durante seis meses, los costes de baja por enfermedad contribuyeron al 84% de los costes 

totales, y el coste total medio anual fue de 4139€ por paciente.

En los Países Bajos, Kuijpers et al. (24) informaron que el coste medio total por paciente 

generado durante 6 meses tras la primera consulta fue de 689€. Casi el 50% de este total se trató 

de costos indirectos, ocasionados por las bajas laborales por enfermedad.

Respecto a España, el estudio de Serrano-Aquilar et al. (25) analizó el coste para el Servicio 

Nacional de Salud ocasionado por las terapias físicas prescritas para las omalgias, las 

cervicalgias y las lumbalgias en las Islas Canarias. Se evidenció que el dolor de hombro supuso 

un gasto de 1.581.356€ desde 2004 a 2007.

José M. Moreno Fernández �2
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1.2. ANATOMÍA FUNCIONAL DEL HOMBRO

1.2.1. Estructura osteo-articular y ligamentosa del 

hombro 

La cintura escapular incluye la articulación gleno-humeral, la acromio-clavicular (AC), la 

escápulo-torácica y la esterno-clavicular (figura 1). Los componentes óseos, las estructuras 

musculares y tendinosas contribuyen en diferente medida al mantenimiento de unas relaciones 

anatómicas estables (3). 

Estas articulaciones trabajan de forma coordinada y sincronizada para permitir la movilidad 

general del miembro superior (26). A diferencia de la cadera, que es una articulación estable con 

apoyo acetabular profundo, el hombro es una articulación móvil con una fosa glenoidea 

superficial. 

José M. Moreno Fernández �3
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Clavícula 

La clavícula está situada en la parte ántero-superior del hombro y conecta el esqueleto axial 

y apendicular de la extremidad superior (27). Tiene forma de S itálica y se encuentra interpuesta 

entre el esternón y la escápula, reposando entre ellos, constituyendo desde un punto de vista 

mecánico, el pilar anterior de la biomecánica escapular (figura 2) (28, 29). 

Articulación acromio-clavicular

Lateralmente, la clavícula forma parte de la articulación AC, que está formada por dos 

superficies de contacto que son casi planas y están separadas por un menisco (figura 3). Los 

elementos estáticos están representados por los ligamentos AC superior e inferior, que refuerzan 

la cápsula articular y aportan estabilidad póstero-anterior, y los ligamentos córaco-claviculares 

(CC), conoides y trapezoides, que toman su origen en la apófisis coracoides y extremo distal de la 

clavícula, aportando estabilidad vertical (30).

Articulación esterno-clavicular

Medialmente la clavícula forma parte de la articulación esterno-clavicular con superficies 

articulares están cubiertas de fibrocartílago que están separadas por un menisco o disco articular 

José M. Moreno Fernández �4

FIGURA 2. ARTICULACIÓN ACROMIO-CLAVICULAR Y LIGAMENTOS CORACO-CLAVICULARES. 
TOMADA DE ROUVIÈRE Y DELMAS 27
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que divide la articulación en dos recesos separados, aumentando la estabilidad (31). Es el 

elemento de sujeción de la extremidad superior al esqueleto axial, aunque los movimientos que 

realiza son los de elevación y descenso además de antepulsión y retropulsión. Sus refuerzos 

capsulares son los ligamentos esterno-claviculares anterior, posterior y el interclavicular, aunque el 

que proporciona más estabilidad articular es el ligamento costo-clavicular. 

Húmero

El extremo proximal del húmero es una superficie redondeada y lisa llamada cabeza del 

húmero y representa aproximadamente la tercera parte de una esfera (32). Según va descendiendo 

el eje de esta esfera, se observa un anillo de uniones óseas para los ligamentos y los músculos 

que controlan la estabilidad articular. Esta zona ha recibido el nombre de cuello anatómico. Por 

fuera de este cuello anatómico se distinguen dos eminencias, en la parte anterior está una 

tuberosidad menor o troquín (Tq), en el que se inserta el músculo subescapular (SS), y más 

externo está la tuberosidad mayor o troquiter (TQ) que tiene tres carillas diferenciadas para la 

inserción del músculo supraespinoso (SE) o carilla superior, infraespinoso (IE) o carilla media y del 

redondo menor o teres minor (Tm) en la carilla inferior (figura 4). Entre las dos tuberosidades se 

forma un canal en sentido vertical destinado a alojar el tendón de la porción larga del bíceps (PLB) 

y se ha denominado corredera bicipital. Este canal o corredera está reforzado por el ligamento 

humeral transverso que es una banda de tejido conjuntivo que discurre entre ambas 
José M. Moreno Fernández �5

FIGURA 3. ARTICULACIÓN ACROMIO-CLAVICULAR CON LIGAMENTO ACROMIO-CLAVICULAR 
SECCIONADO PARA MOSTRAR LA CÁPSULA ARTICULAR SUBYACENTE. TOMADA DE ROUVIÈRE 
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tuberosidades actuando como retináculo y sostén del tendón. No interviene en el espacio 

subacromial. Por debajo de la línea del TQ y Tq está la porción del húmero que une la diáfisis con 

su extremidad proximal que ha recibido el nombre de cuello quirúrgico (27).

Escápula

Es el hueso principal del hombro, par, aplanado, muy delgado y con forma triangular situado 

contra la parte posterior y superior del tórax. Una de sus apófisis más importantes para el estudio 

del espacio subacromial es el acromion que es la prolongación externa de la espina de la 

escápula.

El acromion es la apófisis escapular más estudiada, dada la abundante patología que la 

afecta. Presenta una cara superior directamente relacionada con la piel y una cara inferior 

cóncava que es el techo de la articulación del hombro. Su borde interno se articula con la clavícula 

y a su borde externo viene a insertarse el ligamento coracoacromial (33).

Bigliani y April en 1986 (34) describieron en cadáveres tres tipos de forma del acromion que 

podría correlacionarse con el desarrollo de patología en el espacio subacromial acelerando 

incluso la patología degenerativa en este espacio. Estudiaron los trastornos del manguito rotador 

en los cadáveres y lo relacionaban con la forma del acromion. Así, el acromion de tipo I es el que 

posee una superficie plana y tienen el menor riesgo de sufrir síndrome de compresión y sus 

José M. Moreno Fernández �6

FIGURA 4. VISIÓN ANTERIOR EL HÚMERO CON INSERCIONES MUSCULARES. TOMADA DE 
ROUVIÈRE Y DELMAS 27
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secuelas. El de tipo II tiene una superficie inferior curva cóncava, y el de tipo III tiene una 

superficie inferior con forma de gancho hacia abajo (figura 5). Neer (35) y Bigliani (36) demostraron 

que el acromion de tipo III con la forma de gancho es el que se correlaciona más con patologías 

subacromiales.

En el borde superior de la escápula y en el espacio comprendido entre el extremo superior 

de la cavidad glenoidea (o cuello de la glenoides) y la escotadura coracoidea sobresale una gran 

apófisis que antiguamente se comparó a un pico de cuervo y por esto se le denominó apófisis 

coracoides. Se dirige hacia arriba y hacia delante para luego cambiar bruscamente la dirección, y 

dirigirse casi horizontalmente hacia fuera. Es el origen de los tendones de la porción corta del 

bíceps y del coracobraquial. También sirve como punto de inserción del músculo pectoral menor y 

de los ligamentos coracoacromial, coracohumeral y coracoclaviculares.

Ligamento córaco-humeral

Es un engrosamiento de la región capsular superior que discurre desde el borde lateral de la 

apófisis coracoides hasta la porción anterior del TQ del húmero y se entrecruza con el tendón del 

SE y con la cápsula. Su función es reforzar la parte superior de la cápsula (figura 6) (29).

José M. Moreno Fernández �7

FIGURA 5. CLASIFICACIÓN DE MORFOLOGÍA DEL ACROMION SEGÚN BIGLIANI Y 
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Ligamento córaco-acromial

El ligamento coracoacromial es de aspecto triangular y se inserta desde la superficie 

anteroinferior del acromion, por delante de la articulación AC al borde súpero-externo de la 

apófisis coracoides. 

Este ligamento constituye un techo resistente para la articulación del hombro, por el que 

deben deslizarse los tendones del manguito rotador en todos los movimientos de esta articulación. 

El paso de los tendones del manguito y la porción proximal del húmero por debajo de dicho arco 

se ve facilitado por la bolsa subacromio-subdeltoidea, que en circunstancias normales no es un 

espacio, sino dos superficies serosas en contacto mutuo (37).

El llamado arco coracoacromial es la superficie lisa cóncava inferior, formada por las caras 

anterior e inferior del acromion y el ligamento coracoacromial (figura 7) (34). El arco coracoacromial 
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FIGURA 6. CAVIDAD GLENOIDEA CON LA CÁPSULA ARTICULAR QUE LA ENVUELVE. TOMADA DE 
ROVIÈRE Y DELMAS 27
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y la cabeza humeral están vinculadas con una región denominada orificio de salida del 

supraespinoso (38). Visto por la cara anterior, existe un espacio de 9-10 mm (de 6,6-13,8 mm en el 

varón y de 7,1-11,9 mm en la mujer) entre el acromion y el húmero (39). En este área es donde 

puede producirse la compresión o la tendinopatía del SE y la bursitis subacromio-subdeltoidea 

(BSS).

Articulación escápulo-humeral

La articulación escápulo-humeral o también llamada gleno-humeral es la más importante del 

hombro. En ella participan la cabeza del húmero con la cavidad glenoidea que le proporciona la 

escápula en su ángulo supero-lateral, siendo una superficie poco excavada en cuyo centro se 

encuentra el tubérculo glenoideo (28) . 

El hombro es a menudo comparado con una pelota de golf sobre su soporte (tee) (40), la 

cabeza del húmero sería la bola y la concavidad circular glenoidea es el soporte. Esta articulación 

esférica o enartrosis, en la que la cavidad cóncava es la cavidad glenoidea de la escápula, cuya 

superficie articular presenta menor tamaño que la cabeza humeral, pero se ve ampliada por un 

José M. Moreno Fernández �9

FIGURA 7. VISIÓN OBLICUA DEL LIGAMENTO CORACO-ACROMIAL. TOMADA DE LLUSÁ ET AL. 29
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fibrocartílago llamado labrum o reborde glenoideo donde se fija la membrana sinovial y los 

ligamentos gleno-humerales que contribuyen a la estabilidad articular. 

La parte ántero-superior y ántero-inferior del rodete se unen a la glenoides con apariencia 

macroscópica similar al menisco de la rodilla. La parte superior está anclada firmemente al tendón 

del bíceps y la inferior a la glenoides (37).

Ligamentos gleno-humerales

La cápsula articular es un manguito fibroso que engloba las superficies articulares y que a 

determinados niveles de la cara anterior se engruesa constituyendo los ligamentos 

glenohumerales (figura 8) (41):

• El ligamento glenohumeral superior (LGHsup) o supragleno-suprahumeral discurre desde 

la parte superior del rodete glenoideo y base de apófisis coracoides hasta la porción superior del 

cuello del húmero entre el Tq y el margen articular.

• El ligamento glenohumeral medio (LGHmed) o supragleno-prehumeral se origina por 

debajo del superior y discurre a lo largo del margen glenoideo anterior hasta el tercio inferior del 

reborde hasta insertarse en el Tq, más profundo al SS con el que se puede mezclar (42).

• El ligamento glenohumeral inferior (LGHinf) o pregleno-prehumeral se origina en los 

márgenes anterior, medio y posterior del rodete glenoideo y discurre en dirección ántero-inferior 

para insertarse en la cara inferior y medial del cuello del húmero.

A pesar de la existencia de estos ligamentos, los verdaderos refuerzos de la articulación son 

extrínsecos o musculares (manguito de los rotadores) y predominan en la cara posterior.

El punto más débil articular es anterior y se encuentra entre los LGHmed y LGHinf, es el 

llamado foramen de Rouviére (27). La cápsula articular presenta un orificio entre el LGHsup y el 

LGHmed, denominado foramen oval de Weitbrecht, donde se evagina una prolongación de la 

membrana sinovial que tapiza la cara interna de la cápsula articular (27). Esta prolongación puede 

aislarse o permanecer en conexión con la sinovial articular y constituye una bolsa serosa para el 

deslizamiento del SS.

José M. Moreno Fernández �10



Valor diagnóstico de la exploración física en la patología del hombro doloroso

Membrana sinovial

La membrana sinovial es una superficie lisa y brillante que recubre la cara profunda de la 

cápsula fibrosa y su función es la filtración e intercambio de sustancias y constituye una barrera 

contra las agresiones externas y produce el líquido sinovial. Tapiza las áreas no articulares de las 

articulaciones sinoviales y se refleja sobre los extremos óseos insertándose en el límite entre el 

hueso y el cartílago articular. 

En ocasiones la membrana sinovial forma fondos de saco que se invaginan a través de 

pequeños orificios de la cápsula articular, llamados bolsas serosas o bursas, que facilitan el 

deslizamiento de tendones que discurren próximos a la articulación. Estas formaciones pueden 

independizarse de la membrana sinovial (43). 

En el hombro se identifican tres espacios sinoviales principales: gleno-humeral, subacromio-

subdeltoideo y acromio-clavicular. La bolsa subacromial se sitúa debajo del acromion y del 

ligamento coracoacromial y sobre la cara superior del tendón del SE (44). La bolsa deltoidea se 
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FIGURA 8. VISIÓN ANTERIOR DE LA ARTICULACIÓN DEL HOMBRO. SE APRECIAN LOS 
FORÁMENES OVAL DE WEITBRECHT, ENTRE LOS LGHSUP Y LGHMED, Y DE ROUVIÉRE, ENTRE 
LOS LGHMED Y LGHINF. TOMADA DE ROUVIÈRE Y DELMAS 27
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extiende entre el deltoides y la cápsula y no comunica con la articulación (44). Entre el tendón del 

SS y la cápsula articular se encuentra la bursa subescapular que comunica con la articulación 

entre los LGHsup y LGHmed (figura 9) (45).

Con frecuencia pueden existir otras bolsas; en la cara superior del acromion, entre en la 

apófisis coracoides y la cápsula (bolsa subcoracoidea) que a veces se extiende hasta cubrir la 

corredera bicipital y otra bursa entre el tendón del IE y la cápsula que en ocasiones también se 

abre en la articulación. También pueden existir entre el redondo mayor o teres mayor (TM) y el 

fascículo largo del tríceps y por delante y por detrás del tendón del dorsal ancho o latissimus dorsi 

(LD).
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FIGURA 9. CÁPSULA ARTICULAR DEL HOMBRO Y BOLSAS 
ANTERIORES INYECTADAS EN LÁTEX VERDE. TOMADA DE 
LLUSÁ ET AL. 29
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1.2.2. Musculatura del hombro 

La musculatura del hombro está conformada por músculos potentes y prominentes que 

pueden ser fácilmente explorados (46). 

Manguito de los rotadores

El manguito de los rotadores está compuesto por 4 músculos, siendo el SE, IE y Tm 

palpables en su inserción en el TQ (47), denominados por Hoppenfeld como músculos SIR (26), 

acrónimo que hace referencia al orden de inserción en TQ. El cuarto músculo es el SS, no 

palpable, localizado por delante y que se inserta en el Tq. Este manguito se encuentra 

directamente por debajo del acromion.

En la mayor parte de los textos, los tendones del SE, IE y Tm se muestran contiguos pero 

como estructuras distintas, con el SS separado de los otros por el intervalo del tendón de la PLB y 

la corredera (26).

Sin embargo, en los estudios de Clark y Harryman (43), los cuatro tendones del manguito 

rotador se fusionan para formar una inserción común ancha y continua en las tuberosidades del 

húmero. Así fibras anteriores del SS y posteriores del IE se interdigitan en los planos profundos 

con las del SE, por lo que la tensión o carga sobre la unidad músculo-tendinosa se distribuye 

directa o indirectamente sobre un área más extensa. Este área se ve reforzada por los ligamentos 

coracohumeral y glenohumeral (48). Por tanto las lesiones que ocurren en el área del SE pueden 

afectar uno o más elementos de los mencionados y la evolución de la lesión puede ser 

determinada por la localización inicial de la lesión. En la región profunda, los tendones envían 

fascículos hacia sus vecinos. La alianza más compleja se produce a nivel del surco bicipital, 

donde algunas fibras del SE que se dirigen hacia la inserción del SS atraviesan por encima del 

surco, creando un techo. En cambio, los fascículos del tendón SS que se dirigen hacia la inserción 

SE crean un piso para el surco y sufren cierto grado de condrometaplasia.

Asimismo en la región profunda, los músculos y los tendones se unen a la cápsula. También 

en este caso la distribución más compleja se da en el intervalo rotador. En esta región el 

ligamento coracohumeral envía fibras que envuelven al tendón del SE. Este fenómeno es más 
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evidente en la superficie profunda, donde se observa a través del artroscopio como un cable curvo 

que va desde el borde anterior hasta la porción posterior del tendón del SE, y de ahí hasta el IE, 

creando un arco con base lateral o un puente suspensorio (49).

Los tendones del manguito de los rotadores reciben regularmente sangre de las arterias 

supraescapular y circunflejas humerales anterior y posterior. Además, reciben contribuciones de 

las arterias acromiotorácica, suprahumeral y subescapular, en orden descendente de frecuencia 

(50). La vascularización de los tendones del manguito y en particular la del SE se ha estudiado en 

muchos hombros de cadáver por medio de microangiografía, junto con técnicas histológicas. En 

1934, Codman (51) destacó que las enfermedades del tendón del SE tendían a aparecer en una 

zona específica del mismo denominada porción crítica, la situada entre 1,25 cm y 2,5 cm en 

proximales a su inserción. Más tarde sustituyó por el nombre de zona crítica. La vascularización 

de dicha zona ha sido objeto de numerosas investigaciones, ante la posibilidad de que fuera la 

hipovascularización la que iniciase los cambios degenerativos que más tarde culminarían en 

calcificación o desgarro. En 1963, Moseley (52) observó que el SE tenía vascularización suficiente 

gracias a una red de vasos que provenían de los extremos muscular y óseo del tendón, que 

establecían anastomosis en la zona crítica. Indicaron que no había pruebas de que la zona crítica 

tuviera menor vascularización que otra parte del manguito tendinoso. Otros estudios in vivo en 

pacientes con SIS han encontrado hipervascularización en el área crítica, planteando aún más 

dudas sobre la génesis de las roturas (53).

Se ha demostrado que el IE también tiene una zona crítica de hipovascularización similar a 

la del SE y, sin embargo, la frecuencia de roturas es muy inferior a la del SE (54).

Supraespinoso

El músculo SE se sitúa en la parte superior de la escápula. Su origen pulposo se localiza en 

la fosa SE y en la fascia que la cubre, discurre por debajo del acromion y por encima de la 

articulación glenohumeral y se inserta en la carilla superior del TQ.

Los estudios anatómicos indican que este músculo posee dos porciones, la ventral y la 

dorsal, y en ocasiones la ventral tiene un punto de inserción en el Tq que participa en la rotación 
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interna del brazo. La porción dorsal es la que participa primariamente en la abducción del hombro. 

Se han descrito la existencia de fibrocartílago en la inserción tendinosa de este músculo (55). 

El músculo está separado del acromion, del ligamento coracoacromial y del deltoides por la 

bolsa subacromial-subdeltoidea.

Mediante artroscopia se ha observado un engrosamiento de fibras del ligamento córaco-

humeral que desde la PLB cruzan en eje perpendicular por debajo del tendón del SE e IE para 

insertarse en la cara posterior del húmero. Estas fibras tienen forma de arco o media luna y se 

asemeja a un sistema de suspensión o puente, también llamado cable del rotador o media luna 

del rotador (crescent rotator) a modo de refuerzo (figura 10) (49). La mayor parte de las lesiones 

parciales o totales se localizaban en esta zona (56, 57). 

La función de este músculo es importante porque es activo en cualquier movimiento en el 

que se produce abducción (58). El músculo circunscribe la parte superior de la cabeza humeral y 

sus fibras se orientan directamente hacia la glenoides, así que también es importante para 

estabilizar la articulación glenohumeral. Este tendón es el elemento del manguito rotador que 

sufre con mayor frecuencia más patología, tanto de origen degenerativo como lesiones por rotura 

(59).

La inervación del SE proviene del nervio supraescapular (C5 y un poco de C6). Su irrigación 

arterial principal es la arteria supraescapular.
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FIGURA 10. VISIÓN ARTROSCÓPICA DEL CABLE DEL ROTADOR 
EN LA CARA PROFUNDA DEL MANGUITO DE LOS ROTADORES. 
TOMADA DE BAIN ET AL. 57
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Infraespinoso

El músculo IE es el segundo músculo más activo del manguito de rotadores. Su origen 

pulposo y con escaso colágeno se localiza en la fosa infraespinosa de la escápula, cubriendo una 

fascia densa y la espina escapular. Posee un tendón ancho que se dirige lateralmente y se inserta 

en el TQ, por detrás y por debajo del tendón del SE, compartiendo su inserción con el Tm a la 

altura del TQ.

El IE es uno de los dos principales rotadores externos del húmero, y produce cerca del 60% 

de la fuerza para la rotación externa (52). En ocasiones existe una bolsa que separa el tendón de la 

cápsula articular que puede comunicar con la cavidad articular (60).

Está inervado por el nervio supraescapular, raices C5-C6. Generalmente, se describe que su 

irrigación proviene de dos ramas de la arteria supraescapular y arteria circunfleja anterior.

Redondo menor

El músculo redondo menor o teres minor (Tm) tiene su origen en la porción media del borde 

lateral de la escápula y la fascia densa del IE. Se inserta en la porción inferior del TQ (figura 11).

El Tm es uno de los pocos músculos rotadores externos del húmero. Ocasiona hasta el 45% 

de la fuerza de rotación externa, y es importante para controlar la estabilidad en dirección 

anterógrada (61). Puede estar fusionado con el músculo IE.

Su irrigación provienen de varios vasos de la región, pero el más constante es la rama de la 

arteria circunfleja escapular humeral posterior. Este músculo se encuentra inervado por la rama 

posterior del nervio axilar (C5 y C6).

Subescapular

El músculo SS ocupa la fosa homónima, donde tiene su origen, tapizando la cara anterior de 

la escápula. El 60% superior del músculo se inserta por medio de un tendón en el Tq, y el 40% 

inferior o caudal posee una inserción carnosa sobre la cresta subtroquiniana del húmero y en la 

cápsula articular. Su tendón es ancho, corto y aplanado; transcurre por debajo de la apófisis 

coracoides donde puede existir una bolsa serosa. Luego, se desliza sobre la cápsula articular por 
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medio de la bolsa subescapular que sí es constante. Parte del músculo puede ser palpado en la 

axila (figura 11) (62). 

La estructura interna del músculo es multipeniforme, y el colágeno es tan denso en la parte 

superior que se le considera uno de los estabilizadores pasivos del hombro (63).

Su función es la de rotación interna del brazo. Por su inserción en la cápsula articular, 

también ejerce la misma función que SE, IE y Tm evitando que se pellizque dicha cápsula al 

realizar la maniobra de abducción.

Este músculo está inervado por los nervios subescapular superior, medio e inferior. Existe 

inervación conjunta entre subescapular, redondo mayor y dorsal ancho, procedente de las raices 

cervicales C5, C6 y parcialmente C7.
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FIGURA 11. ANATOMÍA DEL HOMBRO. TOMADA DE HERMANS ET AL. 46
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Biceps braquial

Este músculo está compuesto por dos partes: la porción corta (PCB) y larga (PLB). La PLB 

tiene su origen en el tubérculo supraglenoideo aunque algunas de sus fibras lo hacen en el 

reborde superior glenoideo y en la cápsula articular. La porción proximal del tendón es de 

localización intraarticular e intrasinovial; la porción situada fuera de la articulación sigue primero 

un trayecto curvilíneo y después se refleja en la cara ántero-posterior de la cabeza del húmero, 

entre los bordes de los tendones del SE y del SS, luego desciende por el interior del surco o 

corredera bicipital. Desde su recorrido intraarticular es envuelto por una vaina que es una 

continuación del recubrimiento sinovial de la articulación glenohumeral que se extiende alrededor 

del tendón en su recorrido por la corredera aproximadamente 3-4 cm. Por tanto está comunicada 

con la articulación (64).

El intervalo del manguito de los rotadores es un espacio situado entre el tendón del SS y del 

SE y tiene una placa fibrosa que mantiene estabilizado el tendón del bíceps por encima de él y de 

la cápsula articular que lo cubre en forma de techo (figura 12). Esta estructura está formada por el 

ligamento córaco-humeral con algunas fibras del SE y SS que se extienden hasta él (figura 13) (64, 

65). Parte de este ligamento y del LGHsup forman una banda más laxa que rodea a la cabeza del 

tendón bicipital y que se inserta en el Tq y se conoce como polea de reflexión (56).
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FIGURA 12. INTERVALO DEL MANGUITO DE LOS ROTADORES. VISIÓN DESDE DETRÁS DE LA 
CÁPSULA ARTICULAR (ANTERIOR) GLENOHUMERAL TRAS ABRIR LA ARTICULACIÓN Y EXTRAER 
LA CABEZA DEL HÚMERO. TOMADA DE LLUSÁ ET AL. 29
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FIGURA 14. DETALLE DE LA EPÍFISIS PROXIMAL DEL HÚMERO: 
CORREDERA BICIPITAL. TOMADA DE LLUSÁ ET AL. 29

FIGURA 13. VISIÓN SUPERIOR DE LA ARTICULACIÓN GLENOHUMERAL, SE HA ABIERTO LA 
CÁPSULA ARTICULAR PARA VER EL TENDÓN DE LA PLB Y SU RELACIÓN CON EL LIGAMENTO 
CORACO-HUMERAL. TOMADA DE LLUSÁ ET AL. 29
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En la corredera bicipital el tendón se encuentra próximo al SS y permanece estabilizado por 

bandas fibrosas que se originan en dicho músculo y forman el ligamento humeral transverso, que 

enlazado con el ligamento coracohumeral transforma la corredera en un túnel osteofibroso (figura 

14) (56). Debido a su trayecto curvilíneo el tendón del bíceps tiene una propensión intrínseca a 

desplazarse en dirección medial en especial durante la contracción fuerte del músculo o en 

rotación externa forzada. 

En la corredera bicipital y acompañando al tendón se encuentra la arteria circunfleja anterior. 

Distalmente la unión músculotendinosa está profunda a la inserción humeral del tendón del 

pectoral mayor. 

El bíceps braquial es un poderoso supinador y flexor del codo pero al igual que el manguito 

rotador, participa en la estabilización de la articulación glenohumeral y en la flexión del hombro 

como depresor de la cabeza humeral, llegando a denominarse por algunos autores como el cuarto 

rotador ya que su posición y función depresora de la cabeza humeral lo hacen esencial para 

mantener la estabilidad de la articulación glenohumeral (66).

La PCB tiene su origen en el vértice de la apófisis coracoides, formando junto al tendón del 

músculo coracobraquial y del pectoral menor, el denominado tendón conjunto.

Ambas porciones terminan inferiormente por un tendón que se inserta en la tuberosidad 

bicipital del radio. 

Su inervación depende de la rama propia del musculocutáneo (C5 y C6).

Deltoides

El deltoides (DLT) constituye el músculo del muñón del hombro. Muy voluminoso y con una 

desproporción importante entre superficies de origen e inserción. Toma su origen en una línea 

muy extensa alrededor de la cintura escapular: labio inferior del borde posterior de la espina de la 

escápula, borde externo del acromion y borde anterior del tercio externo de la clavícula (62). 

Termina en la V deltoidea del húmero mediante un tendón muy fuerte.

La capa profunda del deltoides se desliza sobre la articulación glenohumeral. Entre este 

músculo y el TQ existe una bolsa serosa llamada subdeltoidea.
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Es el más importante músculo abductor del brazo, y su función termina cuando el brazo 

llega a la horizontal. Hay que diferenciar la función de cada uno de sus fascículos: el fascículo 

medio es abductor y el fascículo anterior o clavicular realiza acción de anteversión, y 

accesoriamente rotación interna. La pars espinalis o fascículo posterior, tiene función retroversora 

del brazo, y accesoriamente rotación externa (62).

El músculo deltoides está inervado por el nervio circunflejo, rama posterior del plexo braquial 

procedente de las raices cervicales C5 y C6.

Redondo Mayor

Existe parentesco entre este músculo TM, el SS y el LD, ya que los tres se originan en un 

esbozo muscular único.

El TM tiene su origen en la carilla infero-externa de la cara posterior de la escápula, 

ocupando el ángulo inferior de la misma. También en los tabiques fibrosos que lo separan del IE y 

Tm (62). Su inserción externa la realiza, mediante un tendón, en el labio interno de la corredera 

bicipital y cresta subtroquiniana del húmero, distalmente al SS.

El tendón está separado por una bolsa del LD aunque los tendones pueden unirse en sus 

bordes inferiores. También puede tener zonas de unión con la porción larga del tríceps o la 

aponeurosis braquial.

Su acción consiste en llevar el brazo en adducción y ligeramente hacia atrás, pero no lo 

bastante para que la mano pueda pasar detrás de la espalda.

Está inervado por el nervio subescapular inferior (C5-C6-C7). 

1.3. BIOMECÁNICA DEL HOMBRO

Lo que consideramos funcionalmente como hombro comprende el complejo funcional del 

hombro, constituido anatómicamente por cinco articulaciones (30, 41), que podemos referir como 

partes de esa unidad funcional y que son:

• Escápulo-humeral o glenohumeral.

• Acromio-clavicular (AC)

• Esterno-costo-clavicular.

José M. Moreno Fernández �21



Valor diagnóstico de la exploración física en la patología del hombro doloroso

• Subdeltoidea o acromio-humeral o suprahumeral

• Escápulo-torácica

Biomecánicamente, el hombro es la articulación más compleja del cuerpo (1). Tiene el más 

amplio rango de movimientos de todas las articulaciones, excediendo de un hemisferio, con 

complicados mecanismos que proporcionan función y estabilidad. Contribuyendo a esta función 

normal y de estabilidad se encuentran las estructuras óseas, la cápsula con los ligamentos 

glenohumerales, el labrum glenoideo, los músculos y los tendones del manguito rotador, la PLB y 

dos bolsas sinoviales.

1.3.1. Amplitud del movimiento funcional del hombro 

La articulación del hombro se mueve en tres planos del espacio (figura 15) (67):

• En un plano frontal sobre la articulación del hombro (plano parafrontal), conseguiríamos 

los movimientos de:

- Aducción (ADD) o aproximación del brazo al cuerpo.

- Abducción (ABD) del mismo hasta unos 90º. A partir de esos grados de 

movimiento, se pueden alcanzar otros 90º mediante la rotación de la escápula. El SE 

actúa conjuntamente con el DLT en los primeros 90º de abducción, pero es ineficaz más 

allá de este punto.

• En el plano sagital (o parasagital) observaremos los siguientes movimientos:

- La flexión alcanza unos 180º, aunque para ello es necesaria la combinación de los 

movimientos de todo el complejo articular del hombro, ya que la articulación 

glenohumeral sólo flexiona 120º aproximadamente, mientras que los 60º restantes se 

consiguen mediante la rotación lateral y abducción de la escápula.

- La extensión alcanza los 45º.

• En el plano horizontal (parahorizontal) teniendo en cuenta el eje longitudinal del brazo, 

en el que se pueden realizar los movimientos de:
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- Rotación interna del brazo (RI), en el cual la cara anterior del húmero gira dentro 

del plano medio-sagital. La rotación interna del hombro es necesaria para abrocharse 

los botones de la camisa, requiriendo de 5-25º de rotación interna para las actividades 

alimentarias (68). La aportación máxima gleno-humeral, aumentada por el movimiento 

escápulo-torácico y del codo, permite colocar la mano tras la espalda para alcanzar un 

bolsillo trasero, realizar la higiene íntima o quitarse el sujetador (69).

- Rotación externa del brazo (RE), que se requiere para colocar la mano tras el 

cuello como en actividades como cepillarse el pelo o manipular el cierre de un collar 

Ambas amplitudes promedian 68º cuando el brazo se encuentra a un lado junto al 

cuerpo, mientras que, con el brazo a 90º de ABD, se consiguen amplitudes de 70º de RI 

y 90º de RE (70).

• En el plano horizontal (parahorizontal) teniendo en cuenta el eje vertical de la clavícula 

que anatómicamente se sitúa a 30º oblicua hacia atrás, en el que se pueden realizar los 

movimientos de:
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FIGURA 15. CONTRIBUCIÓN DE LOS MÚSCULOS DEL MANGUITO ROTADOR EN LA 
MOVILIDAD DEL HOMBRO. TOMADA DE HERMANS ET AL. 46
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- Antepulsión, en el que el extremo distal de la clavícula se desplaza hacia delante y el 

proximal hacia atrás sobre la superficie esternocostal, con una amplitud de 30º, quedando 

la clavícula en el plano frontal.

- Retropulsión, en el que el extremo distal de la clavícula se desplaza hacia atrás, 

mientras que el proximal hacia delante sobre la superficie esternocostal, con una amplitud 

de 30º, quedando la clavícula a 60º del plano frontal (figura 16).

La combinación de todos estos movimientos de la articulación glenohumeral, permite la 

circunducción de la extremidad superior describiendo un área cónica de vértice en dicha 

articulación (69).

Estos movimientos aumentan las capacidades de amplitud funcional de la articulación del 

hombro y, sin su contribución, el movimiento de las extremidades superiores se vería muy 

reducido (2, 71, 72). 
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FIGURA 16. DESPLAZAMIENTO DE LA CLAVÍCULA Y LA ESCÁPULA EN POSICIONES 
EXTREMAS: PROYECCIÓN ANTERIOR O ANTEPULSIÓN (A) Y PROYECCIÓN 
POSTERIOR O RETROPULSIÓN (B). TOMADA DE ROUVIERE Y DELMAS 27
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Abducción en el plano de la escápula

La elevación y el descenso del brazo en el plano de la escápula es la combinación de la 

ABD y la flexión. La diferencia estriba en la posición del brazo, estando entre 30º y 45º en el plano 

transversal. Desde esta posición, en la cual el brazo está relajado a lo largo del tronco, se eleva 

hasta posicionar la mano en vertical por encima de la cabeza (69).

El movimiento del húmero en este plano es llamado popularmente scaption (scapular 

abduction). En este rango hay menos tensión en la cápsula y una mayor elevación es posible que 

en las elevaciones frontal o sagital puras. No son necesarias las RI o RE del húmero para prevenir 

la compresión de las estructuras del espacio subacromial durante la elevación en scaption. 

Muchas actividades funcionales ocurren con el hombro orientado en este plano (73).

Al igual que en los anteriores, este movimiento se consigue gracias a la elevación del brazo 

de 120º aproximadamente, mientras que los 60º restantes se realizan con la acción 

complementaria de rotación lateral y ABD de la escápula. Por lo tanto, existe una relación 2:1 

entre las articulaciones gleno-humeral y escapulotorácica durante este movimiento (69).

Ritmo escápulo-humeral

Desde los 60º de flexión o los primeros 30º de abducción, existe un ritmo escápulo-humeral 

inconsistente (figura 17). Durante esta fase la escápula busca la estabilización en sus relaciones 

con el húmero (74-77). En la fase inicial, la escápula se encuentra en reposo o en ligera rotación (74) 

medial o lateral. La articulación gleno-humeral es el principal contribuyente en esta fase, y aquí se 

realizan actividades cotidianas como comer con cuchara o tenedor y beber en una copa. Durante 

estas actividades se trabaja en amplitudes de 0-45º de flexión y 5-30º de ABD del hombro (68).

Tras esta fase inicial, aparece un ritmo escápulo-humeral previsible durante todo el arco de 

movimiento restante. Para cada 15ª de movimiento entre los 30-170º de ABD o los 60-170º de 

flexión, aparecen 10º en la articulación gleno-humeral y 5º de la articulación escápulo-torácica. 

Aquí la escápula realiza una rotación lateral, junto a rotaciones secundarias de inclinación 

posterior (plano sagital) y de una rotación posterior (plano transversal) con aumento del ángulo 

humeral mediante la elevación del brazo en el plano escapular (78).
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Conseguir amplitudes de 170º mediante ABD depende de un ritmo escápulo-humeral 

adecuado y de la capacidad para rotar externamente el húmero hasta alcanzar la elevación 

completa.  Con el brazo en ABD a 90º, se produce el contacto del TQ con el margen superior de la 

fosa glenoidea y el arco coracoacromial (1, 75, 79), lo que impide continuar el movimiento. La RE del 

húmero desplaza este tubérculo posteriormente, lo que permite continuar el movimiento bajo el 

arco coracoacromial. Una elevación completa a través de la flexión depende del ritmo escápulo-

humeral y de la RI de húmero a través de la amplitud (80).

Los grados finales de la elevación se consiguen mediante la flexión hacia el lado 

contralateral y/o la extensión del tronco. La restricción del movimiento de cualquiera de las 

articulaciones del complejo del hombro limitará la capacidad para colocar la mano en posición de 

trabajo (69).
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FIGURA 17. RITMO ESCAPULO-HUMERAL. A) CUANDO EL BRAZO CUELGA A LO LARGO DEL 
CUERPO EN POSICIÓN DE REPOSO, EL HÚMERO FORMA CON EL BORDE LATERAL DE LA 
ESCÁPULA UN ÁNGULO DE 35º. B) CUANDO EL BRAZO SE ELEVA HASTA LA POSICIÓN 
HORIZONTAL, ARRASTRA EN SU MOVIMIENTO A LA ESCÁPULA, FORMÁNDOSE ENTRE SU 
BORDE LATERAL Y LA VERTICAL UN ÁNGULO DE 7º; EL BORDE LATERAL SE HA DESPLAZADO 
37º APROXIMADAMENTE. C) CUANDO EL BRAZO SE ELEVA CASI HASTA LA POSICIÓN VERTICAL 
A 150º, EL BORDE LATERAL DE LA ESCÁPULA QUEDA A 60º DE SU POSICIÓN DE PARTIDA Y A 
30º DE LA VERTICAL. TOMADA DE ROUVIÈRE Y DELMAS 27



Valor diagnóstico de la exploración física en la patología del hombro doloroso

1.3.2. Función muscular 

Podemos establecer una clasificación de los músculos del hombro según su acción principal 

(figura 18) (1, 28, 41, 67):

• Los músculos aductores o aproximadores son: pectoral mayor, cabeza larga del tríceps 

braquial, TM, LD, PCB y las partes clavicular y espinal del DLT.

• Los músculos abductores son el DLT, SE y PLB. El serrato anterior (SrrA) y el trapecio 

(TPZ) sólo tienen una acción secundaria.

• La elevación del brazo, se produce a expensas de la escápula gracias a la acción del 

SrrA. En la transición de ABD a elevación, el TPZ apoya la acción del SrrA. El efecto de éste 

último depende de su acción sobre las articulaciones de la clavícula.

• La flexión del brazo, se produce gracias a los fascículos clavicular y fibras acromiales 

del DLT, bíceps braquial, fibras claviculares y esternocostales del pectoral mayor, 

coracobraquial y SrrA.

• La extensión es realizada por la acción del TM, LD, cabeza larga del tríceps braquial y 

porción espinal con algunas fibras acromiales del DLT.

• La RE es producida principalmente por el IE, Tm y fibras espinales del DLT. Durante 

este movimiento, la escápula y la clavícula son arrastradas hacia atrás por el TPZ y 

romboides, lo que ocasiona movimientos asociados en las articulaciones esternoclavicular y 

AC.

• La RI es producida por el SS, pectoral mayor, tríceps braquial, fibras claviculares del 

DLT, TM y LD.
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1.4. FISIOPATOLOGÍA DEL SÍNDROME SUBACROMIAL

Se conoce como pinzamiento subacromial externo al atrapamiento dinámico de tejidos 

blandos entre el húmero y el arco osteo-ligamentoso córaco-acromial de la escápula (81). Estos 

tejidos se incluyen en el llamado espacio subacromial: los músculos y tendones del manguito de 

los rotadores que rodean la articulación del hombro y la bursa subacromial, además de la PLB. 

Se ha teorizado que cualquier reducción anormal del volumen del espacio subacromial (por 

ejemplo, por crecimiento de hueso, engrosamiento de tejidos blandos, la posición de las 

estructuras o inestabilidad articular) puede predisponer o contribuir a perpetuar o agravar esta 

serie de acontecimientos (82). Esta teoría ha sido discutida por Hanchard et al. (83)

A veces, pueden producirse roturas primarias de espesor parcial dentro del tendón del 

manguito de los rotadores, posiblemente debido a tensiones internas de cizallamiento (84) o por 

afectación bursal relacionadas con áreas de menor vascularización dentro del tendón, con menor 
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FIGURA 18. A) Y B) LA CABEZA HUMERAL SE ENCUENTRA CENTRADA EN LA CAVIDAD 
GLENOIDEA POR LA CONTRACCIÓN DE LOS MÚSCULOS DEL MANGUITO DE LOS ROTADORES: 
1. SUBESCAPULAR; 2. SUPRAESPINOSO; 3. INFRAESPINOSO. C) COMPONENTE ELEVADOR DEL 
DELTOIDES DURANTE SU CONTRACCIÓN A 0º DE ABD: 1 Y 1’. DESCOMPOSICIÓN DE LA FUERZA 
DE APOYO DEL DELTOIDES MEDIO EN EL TROQUÍTER; 2. RESULTANTE DE 1 Y 1’; R’. 
DESCOMPOSICIÓN HORIZONTAL DE COAPTACIÓN; R’’. DESCOMPOSICIÓN VERTICAL DE 
DESCENSO. TOMADA DE DUFOUR 28
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capacidad de reparación del colágeno y mayor posibilidad de sobrecarga (85). Estas roturas 

también tiene potencial para causar un pinzamiento doloroso (84, 86).

La tendencia actual es incorporar ambas teorías en los sistemas de clasificación (87).

1.4.1. Mecanismos extrínsecos 

Factores anatómicos

Entre los factores primarios de pinzamiento externo se han considerado la morfología de la 

parte anterior del acromion (plana, curva o en gancho), la inclinación del acromion, el os 

acromiale, los espolones acromiales y los osteofitos inferiores AC, el engrosamiento del ligamento 

coracoacromial, etc (tabla 1) (34, 88).

La relación entre el tercio anterior del acromion y las estructuras subacromiales puede 

condicionar la compresión de éstas y el desarrollo del SIS (33). Los pacientes con acromion plano o 

tipo I tienen mejores resultados tras el tratamiento conservador del síndrome subacromial 

respecto a los curvados o en gancho, tipos II y III respectivamente (89, 90). La morfología acromial 

contribuye a la aparición de roturas parciales en la cara bursal, sobre todo con el acromion en 

gancho o tipo III (91, 92). Sin embargo, no está claro si esta morfología es congénita o adquirida con 

la edad y parte de un proceso degenerativo (93-95). Una posición más horizontal también se asocia 

a patología subacromial (96). 

La cobertura lateral o externa de la cabeza humeral se denominó índice acromial (97). Se 

cree que una mayor extensión lateral del acromion predispone a los desgarros del manguito de los 

rotadores al influir en la orientación del vector resultante de la fuerza muscular del DLT. A mayor 

extensión lateral del acromion, el DLT ejerce mayor fuerza de ascenso que contribuye a un 

pinzamiento del manguito rotador contra el acromion (97). 

Se ha estudiado la relación entre el índice acromial, la rotura del manguito y el defecto 

estructural tras la reparación (98, 99). Kim et al. (100) concluyeron que a mayor índice acromial existe 

mayor frecuencia de roturas de espesor completo y masivas del manguito rotador, que de roturas 

de espesor parcial articular en resonancia magnética (RM).  
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La calcificación del ligamento córaco-acromial y los espolones acromiales se asocian a 

roturas de espesor parcial en la cara bursal que pueden evolucionar a roturas de espesor 

completo (figura 19) (88).

Es más probable que estos factores anatómicos no sean la única causa de toda la patología 

subacromial, pero probablemente predispongan al paciente a su desarrollo tras sobreuso o micro-

traumas. Esto lo apoya el hecho de que el hombro dominante es el más frecuentemente afectado 

(101).

TABLA 1. CAUSAS ANATÓMICAS DE SIS

SIS extrínseco SIS intrínseco

Osteofitos subacromiales Daño del manguito de los rotadores que causa 
migración superior del húmero

Acromion tipo 2 y tipo 3 Pinzamiento secundario por inestabilidad del hombro

Osteofitos inferiores acromioclaviculares Defectos del acromion (os acromiale)

Ligamento coracoacromial engrosado o calcificado Contracturas capsulares anterior o posterior (capsulitis 
adhesiva)

Bursa subacromial gruesa

SIS: síndrome de impingement subacromial
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FIGURA 19. ARCO CORACO-ACROMIAL. DISECCIÓN EN CADÁVER QUE DEMUESTRA EL 
PINZAMIENTO DEL ARCO. A) CON EL BRAZO EN POSICIÓN NEUTRA, SE VISUALIZA EL 
LIGAMENTO CORACO-ACROMIAL COMO UN PUENTE SOBRE EL MANGUITO ROTADOR. B) CON 
LA ABDUCCIÓN EL MANGUITO ES PINZADO POR EL LIGAMENTO CORACO-ACROMIAL. C) CON 
LA ABDUCCIÓN Y ROTACIÓN INTERNA, EL TROQUÍTER SE PINZA BAJO EL LIGAMENTO 
CORACO-ACROMIAL. A: ACROMION; C: APÓFISIS CORACOIDES; RCT: ROTURA DEL MANGUITO 
ROTADOR.TOMADA DE BAIN ET AL. 57
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Factores biomecánicos

Existen factores biomecánicos como alteración del ritmo escápulo-humeral que pueden 

causar ascenso de la cabeza humeral y una compresión extrínseca del manguito rotador. 

Posturas anormales, déficits musculares escapular y del manguito rotador, y pinzamiento de 

tejidos blandos son factores externos que influyen en la dinámica escápulo-humeral (tabla 2) (102).

La co-activación muscular de SS-IE y SE-IE estabiliza la cabeza humeral en la fosa 

glenoidea por fuerzas de compresión. Se cree que estas fuerzas son importantes para una función 

normal del hombro (103, 104). Los pacientes con SIS tienen disminuida la co-activación y aumentada 

la activación del DLT al inicio de la elevación. Esta alteración en la activación muscular podría 

facilitar la intrusión de estructuras subacromiales durante la elevación sobre la cabeza. Se 

desconoce si la alteración en la activación muscular está presente previo al desarrollo del dolor o 

aparece como resultado del dolor, alteración de la posición, por la movilidad escapular o de la 

cabeza humeral (103, 104).

La medición de la distancia acromio-humeral durante la actividad muscular puede ser útil 

para detectar defectos relacionados con factores biomecánicos. Sin embargo, su evidencia es 

limitada para su utilidad y su fiabilidad inter-observador fue pobre (102, 105, 106). En el SIS, el ascenso 

de la cabeza humeral se presenta sólo durante los movimientos activos, y puede ser 

contrarrestada por la rotación escapular aumentando el espacio subacromial. Si se evidencia el 

ascenso con el brazo en reposo, se considera una rotura importante del manguito rotador (107-109).

La función del manguito rotador es doble: centrar la cabeza humeral en la glenoides (sobre 

todo por parte del SE) y participar en la ABD y movimientos de RE. Participa en mantener la 

cabeza humeral dentro de la cavidad glenoidea durante la flexión y la ABD de la articulación 

glenohumeral, comprimiendo la cabeza humeral contra la cavidad glenoidea.

Si la función del manguito rotador está alterada, aunque sólo sea ligeramente, el centrado 

normal de la cabeza humeral se perderá, pudiendo existir un desplazamiento anormal de la 

cabeza hacia arriba. Este cambio afecta negativamente a los tejidos interpuestos, produciéndose 

daño sobre la bolsa sinovial y fibras de colágeno de los tendones del manguito, llevándolos a 

cambios inflamatorios con edema.
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1.4.2. Mecanismos intrínsecos 

En 1930, Codman y Akerson (110) presentaron su teoría etiopatogénica. Pensaban que un 

proceso degenerativo precedía a la tendinopatía del SE y su rotura. Existe evidencia que muestra 

la importancia de los mecanismos intrínsecos en los cambios en la morfología y comportamiento 

del tendón (111-113). En conjunto, la teoría de los mecanismos intrínsecos de hombro doloroso 

asume que en algunos puntos las células tendinosas se someten a grandes demandas que la 

capacidad endógena de reparación de defectos estructurales, lo que ocasiona su degeneración y 

rotura. 

Se han sugerido algunos factores involucrados como la edad, vascularización, alteraciones 

en la matriz tendinosa, propiedades mecánicas y genéticas (102). Codman y Akersson (110) y 

posteriormente otros autores (33, 35), definieron el concepto de la teoría de compresión extrínseca, 

incluyendo la edad como un factor importante y describieron la patología subacromial como un 

continuo. Desde un punto de vista anatomopatológico, se describen 3 estadios en la evolución del 

SIS, llamados estadios o fases de Neer (33):

TABLA 2. CAUSAS BIOMECÁNICAS DE SIS

SIS primario SIS secundario

Aumento de carga subacromial Sobrecarga del manguito rotador o desequilibrio de los 
tejidos blandos

Morfología acromial Sobrecarga muscular o excéntricas

Compromiso coracoideo Laxitud o inestabilidad glenohumeral

Engrosamiento y fibrosis de bursa subacromial Laxitud o debilidad de la PLB

Troquíter prominente Desequilibrio muscular

Macrotraumatismo directo o microtraumatismos 
repetitivos

Discinesia escapular

Actividades por encima de la cabeza Tensión capsular posterior

Parálisis del trapecio

SIS: síndrome de impingment subacromial
PLB: tendón de la porción larga del bíceps
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• Estadio 1 (SIS-I), típicamente afecta a pacientes menores de 25 años, existe inflamación 

aguda, edema y hemorragia en el manguito rotador. Este estadio generalmente es reversible.

• Estadio 2 (SIS-II), por lo general afecta a los pacientes de 25 a 40 años de edad, como 

un proceso continuado del SIS-I. En estos casos el tendón del manguito rotador y la bursa 

subacromial progresa a fibrosis y engrosamiento.

• Estadio 3 (SIS-III), afecta a los pacientes mayores de 40 años. A medida que avanza 

esta lesión, puede llevar a una rotura mecánica del tendón del manguito rotador y a cambios 

en el arco coracoacromial con osteofitosis a lo largo del acromion anterior y rotura tendinosa, 

pudiendo llegar hasta la artropatía de la rotura del manguito.

En estudios biomecánicos e histológicos, la edad ha demostrado tener un efecto negativo 

sobre las propiedades del tendón pero no hay consenso sobre los cambios tendinosos debidos a 

la edad  o cuales son secundarios a una respuesta disminuida de curación de los micro-traumas 

(102, 114).

El déficit de vascularización es otro factor importante descrito por Codman y Akersson en 

1931 (110). Denominaron zona crítica al área donde existían roturas más frecuentemente, al 

sospechar que debía ser un área poco vascularizada en el tendón SE a un cm de su inserción en 

el TQ. Rathbun y Macnab (115) describieron una zona relativamente avascular con el brazo en ABD 

(figura 20 y 21). Esta zona mostraría una menor densidad arteriolar en la cara articular que en la 

bursal del SE (116). Esta teoría de zona hipovascular ha sido cuestionada, ya que no se ha 

encontrado esta avascularidad en esta zona in vivo (102, 115, 117, 118).

Los cambios histopatológicos asociados a la tendinopatía del manguito rotador están bien 

documentados y se sabe que varía según la duración de la lesión tendinosa. En las lesiones 

agudas se evidencia engrosamiento tendinoso difuso y cambios en la matriz asociados con la 

respuesta inflamatoria, mientras que en la tendinopatía crónica existen defectos focales y 

adelgazamiento asociado a la degeneración (119). Tras 20 semanas de evolución, el engrosamiento 

tendinoso se debe el acúmulo de glicosaminoglicanos y la desorganización de las fibras de 

colágeno (120). En la tendinopatía crónica, el adelgazamiento tendinoso se debe a la disminución 
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del contenido total de colágeno, degeneración grasa y aumento de la apoptosis celular (121). Estos 

hallazgos corresponden con los tres estadios presentados por Neer (33, 35). 
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FIGURA 20. PATRÓN MICROVASCULAR DEL TENDÓN SUPRAESPINOSO. LA FLECHA 
MARCA LA ZONA AVASCULAR CERCANA AL PUNTO DE INSERCIÓN DEL TENDÓN. 
TOMADA DE RATHBUN Y MACNAB 115

FIGURA 21. INYECCIÓN DE VASCULAR CON EL BRAZO ABDUCIDO Y EN POSICIÓN JUNTO A 
TRONCO CON ROTACIÓN NEUTRA. EN EL PRIMER CASO SE APRECIAN LOS VASOS 
RELLENADOS EN EL PUNTO DE INSERCIÓN DEL TENDÓN SUPRAESPINOSO, MIENTRAS 
QUE EN POSICIÓN NEUTRA SE APRECIA LA EXTENSA ÁREA APARENTEMENTE AVASCULAR. 
TOMADA DE RATHBUN Y MACNAB 115
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Además, la evidencia histológica de desorganización tisular intra-sustancia y en la cara 

articular del manguito rotador, en comparación con la mayor organización del colágeno en la cara 

bursal, se ha propuesto como factor predisponente de rotura intratendinosa y parcial articular, que 

pueden preceder a la rotura completa (117, 122). Por lo tanto, se cree que las roturas de manguito 

que empiezan por la cara articular están relacionadas con factores intrínsecos (92).

La existencia de cambios moleculares en la bursa y en el manguito rotador es controvertida, 

aunque se ha demostrado la existencia de alteraciones en la composición intra y extracelular. Los 

niveles de metaloproteinasas de la matriz (MMPs) y sus inhibidores, responsables del 

mantenimiento de la matriz extracelular, se ha demostrado aumentados en la bursa subacromial, 

líquido sinovial y los tendones del manguito en pacientes con SIS (123-125). También están 

aumentados en la tendinopatía los niveles de mediadores inflamatorios, como las citoquinas, que 

inducen la producción de MMPs y radicales libres, en la bursa y el manguito rotador tanto en fases 

tempranas como tardías de la tendinopatía (124, 126). En resumen, factores como la edad, el sexo, 

hormonas, estado metabólico, vascularización y carga mecánica también influyen en las MMPs y 

sus inhibidores (125, 127).

La degeneración y rotura intra-tendinosa son resultantes del cizallamiento entre varias 

partes de los tendondes. Se propuso que las capas del SE tenían distintas propiedades 

mecánicas y diferentes resistencias a la carga (122). La rotura intrasustancia se puede convertir en 

una rotura parcial articular antes de llevar a la rotura de espesor completo si la carga continua (128). 

Existe evidencia biomecánica de esta progresión de la rotura, ya que el tendón adelgazado 

tiene un menor índice área/carga, lo que aumenta la degeneración y disminuye la resistencia a la 

tracción (93). El aumento de las fuerzas de tensión, cizallamiento y compresión pueden inducir a un 

remodelado de la matriz, además de pérdida local de tensión, como ocurre en las roturas de 

espesor completo, pueden conducir a la apoptosis celular y a la degeneración tendinosa (129). El 

tendón del SE está bajo un alto estrés y el remodelado del colágeno aumenta comparado con otro 

tendones bajo menor estrés (130, 131).
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La predisposición genética también juega un papel en la tendinopatía del manguito rotador, 

debido a que el riesgo de rotura aumenta en hermanos de pacientes con roturas de manguito 

sintomáticas (132). Además de existir una larga lista de genes involucrados en el desarrollo de la 

tendinopatía, la asociación entre dolor y rotura también puede influenciarse de acuerdo a factores 

genéticos (125, 133). Se ha sugerido que la tendinopatía dolorosa y la rotura tendinosa poco dolorosa 

son dos entidades diferentes, explicadas por diferencias genéticas en las estructuras de las 

proteínas y enzimas proteolíticas (134, 135).

1.5. CAUSAS DE HOMBRO DOLOROSO

Clásicamente se recogían con la denominación de periartritis escapulohumeral todos 

aquellos cuadros clínicos que se manifestaban con dolor en la región del hombro pudiendo 

asociar la limitación de movimientos. El término periartritis implica una contradicción en sus 

términos (136) y buena muestra de ello es que la propia terminología francesa, tan dada a los 

términos descriptivos pedagógicos, aunque a veces éstos no respondan a la realidad, ha decidido 

últimamente poner en entredicho este término, reconociendo que dicho término es impropio, 

aunque cómodo, por mezclarse en él lo que no es posible unir, ya que bajo este epígrafe se 

incluyen la bursitis subdeltoidea, las lesiones capsulares y tendinosas y entidades tan difusas e 

imprecisas como hombro doloroso simple, hombro agudo hiperálgico, impotencia pseudoparalítica 

y hombro mixto (137, 138).

A pesar de ser una patología muy frecuente, sus causas no son siempre bien conocidas. El 

dolor de hombro puede ser debido a causas intrínsecas, por lesiones propias de la articulación, de 

los músculos o de los tendones y de los ligamentos que la componen. En ocasiones, las causas 

pueden ser extrínsecas, siendo lesiones más distantes a la articulación que producen dolor en 

dicha zona. 

De las causas intrínsecas de hombro doloroso, el 90% de los casos se debe a problemas 

periarticulares, localizados alrededor de la articulación: en los ligamentos, los músculos, los 

tendones o en las bolsas serosas; y sólo en el 10% el dolor se produce por lesiones intrarticulares 

(139).
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1.5.1. Causas intrínsecas 

Lesiones peri-articulares

Lesión del manguito de los rotadores

Rotura aguda del manguito rotador

El traumatismo previo está presente en la historia de una rotura del manguito rotador (RMR) 

en el 40-88%, aunque muchas de las roturas traumáticas del manguito no cumplen con el criterio 

de una rotura aguda (122, 140, 141). Una RMR aguda traumática es definida como aquella que 

aparece en pacientes sin historia previa de síntomas en el hombro que se presenta con 

pseudoparálisis (< 45º de movilidad en flexión y ABD activas) tras el traumatismo. Estas roturas 

son raras y solo cumplen este criterio el 2,3-5,3% de los pacientes (140, 142).

Las roturas agudas pueden ser de espesor parcial o total, y son frecuentemente dolorosas y 

ocurren en pacientes jóvenes (143, 144). Un traumatismo puede llevar a la rotura de un manguito 

rotador sano, pero más frecuentemente las roturas agudas ocurren en tendones afectados por la 

edad  debilitados por el sobreuso o la degeneración (110). Incluso se ha planteado si existen 

verdaderas roturas agudas, ya que muchos desgarros traumáticos son probablemente roturas 

agudas sobre crónicas (59, 110). Aun así, este pequeño subgrupo de desgarros se considera 

agudos, y se recomienda su reparación inmediata (140, 142).

Un tipo de rotura aguda sin pseudoparálisis es la rotura parcial bursal anterior del 

supraespinoso, posterior a la PLB en el borde anterior del TQ, pero no en la zona crítica. 

Clínicamente muestra síntomas agudos incluyendo dolor y disfunción del hombro tras el 

traumatismo en pacientes jóvenes (145). Oh et al.(145) encontraron una alta frecuencia de osteofitos 

dirigidos inferiormente asociados a estas roturas y su resección quirúrgica redujo el dolor y mejoró 

la función.
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Rotura degenerativa del manguito rotador

Las RMR degenerativas pueden ser sintomáticas, incluyendo dolor y pérdida de función del 

hombro, pero pueden ser asintomáticas no siendo las causantes del dolor o disfunción apreciados 

por el individuo (102).

Los estudios de historia natural en roturas asintomáticas han demostrado una prevalencia 

del 5-80% dentro de un rango de edad de 30-99 años, incluyendo ambas roturas parciales y 

totales (111, 146). La prevalencia de RMR en la población es muy variable, aumentando linealmente 

con la edad (111, 113, 146). Las roturas asintomáticas son más frecuentes en el tendón del SE y su 

tamaño es pequeño-moderado (< 3 cm). Aún no se entiende por qué estas roturas son y 

posiblemente se mantienen asintomáticas (147). Una teoría es que un cable del rotador intacto 

previene el fallo biomecánico debido a la distribución de la carga en un tendón adelgazado en la 

zona crítica a una estructura más gruesa en el cable del rotador, limitando entonces la 

propagación de la rotura (148, 149). Esta teoría se llamó modelo puente de suspensión donde un 

cable del rotador intacto y la fuerza tendinosa del manguito rotador preservan la biomecánica a 

pesar de un rotura de espesor total (49).

Roturas de espesor parcial

Las roturas del manguito rotador de espesor parcial (RMREP) degenerativas son más 

frecuentemente intrasustancia o del lado articular, aumentando la carga sobre las fibras 

remanentes y aumentando el riesgo de progresión de la rotura (92, 93, 122). Yamakado (150) encontró 

una degeneración histopatológica en el 93% de los pacientes con rotura tendinosa parcial del lado 

articular o PASTA (Partial Articular Surface Tendon Avulsion) (151), lo que apoya su origen 

degenerativo.

Las RMREP del lado bursal del tendón son, según algunos estudios, más dolorosas que las 

anteriores, ya que la presencia de una BSS asociada aumenta los niveles de sustancia P que 

activa las terminaciones nerviosas, lo que explica el aumento del dolor (122, 152). Incluso estas 

roturas pueden ser más dolorosas que las roturas de espesor total debido a la tensión sobre las 

fibras remanentes (153). El hallazgo de un cable del rotador prominente puede indicar una rotura de 
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espesor parcial, ya que esta estructura se cree que compensa la degeneración de la inserción del 

manguito (149).

Sin embargo, las roturas intratendinosas son de más difícil diagnóstico y tratamiento, ya que 

no tiene comunicación ni con el lado bursal ni articular. 

Roturas de espesor total

Las roturas del manguito rotador de espesor total (RMRET) pueden ser completas sin fibras 

intactas o incompletas con algunas fibras remanentes que quedan al lado del desgarro de espesor 

total. Estas roturas se correlacionan con un aumento de los factores de remodelado tisular, como 

las MMPs, en los tendones y una mayor inflamación sinovial y degradación de la matriz que en las 

parciales (125). 

Las RMRET no tienen potencial de curación sin la reparación, pero por otro lado la tasa de 

recurrencia o el fracaso de curación tras la reparación puede ser muy alta, entre un 20-80% en 

roturas crónicas (125). 

La inflamación de la bursa subacromial se asocia a la RMR. En la fase aguda, la BSS puede 

ser considerada como un intento de curar el desgarro, ya que la bursa tiene gran capacidad de 

reparación pero a medida que pasa el tiempo esta explosión reparativa disminuye (154). Por ello, se 

recomienda evitar el tratamiento con fármacos anti-inflamatorios e infiltraciones con corticoides en 

esta fase aguda (154).

La atrofia muscular y la infiltración grasa del vientre muscular están asociados con 

desgarros grandes y masivos y es un predictor de resultados funcionales pobres de cualquier 

tratamiento conservador o reparación quirúrgica (155). Las MMPs juegan un papel importante en el 

remodelado del músculo estriado y desarrollo de atrofia, con alteración de la expresión de 

proteínas que llevan a la fibrosis. La expresión de MMP-2, -9 y -13 está aumentada 

significativamente con la atrofia muscular y la degeneración tendinosa (125, 155). Se ha demostrado 

que la expresión genética relacionada con el remodelado tisular, en concreto las MMP-1 y MMP-9, 

difiere entre el manguito rotador curado del que fracasó tras la reparación artroscópica (156).

El cambio en la regulación proteica en el manguito roto puede ser debido en parte a la 

alteración de la carga mecánica sobre el músculo. El tamaño del desgarro, la degeneración 
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muscular y la progresión de la disfunción, aumenta la infiltración grasa. Se conoce poco sobre la 

diferenciación grasa de las células madre musculares, pero se ha correlacionado con la 

degeneración tendinosa y muscular, ángulo de penación (el ángulo formado por los fascículos y la 

aponeurosis interna), denervación muscular, estrés oxidativo, y la edad (155).

Un estudio animal indicó que la separación de los haces de fibras debido al aumento del 

ángulo de penación podría llevar a la infiltración de células grasas rellenando el espacio entre las 

fibras musculares reorientadas. Este estudio demostró incluso que estos cambios grasos podrían 

ser reversibles si se restituía la tensión en la unidad musculo-tendinosa, lo que implica que la 

reparación del manguito puede disminuir la infiltración grasa (157). La afectación del nervio 

supraescapular por atrapamiento o tracción debido a la rotura del tendón SE puede contribuir a la 

infiltración grasa del SE e IE (155, 158).

Tendinitis calcificante

Los informes de la incidencia global de la tendinopatía calcificante son muy variados, lo cual 

depende no sólo del material clínico utilizado, sino también de la técnica radiográfica. Welfling et 

al. (159) radiografiaron 200 hombros de personas sin molestia alguna, e identificaron en 15 de ellos 

calcificaciones (7,5%). Según Rupp et al. (160) informaron de una incidencia de calcificación en 925 

hombros dolorosos del 6,8%, siendo del 19,5% en individuos de 31 a 40 años, por lo que la 

incidencia máxima fue entre 30 y 50 años. Respecto a la localización, DePalma y Kruper (161) 

indicaron una incidencia del 74% al valorar sólo el SE, en tanto que la incidencia de depósitos 

simultáneos en dicho tendón y otros rotadores fue del 90%.

Se trata de una enfermedad tendinosa en la que hay que hacer un diagnóstico diferencial 

con el SIS y la RMR. Aún no se conoce un factor etiológico preciso. Sólo el 30-45% de los casos 

presentan sintomatología (160).

Los autores aceptan que la tendinopatía calcificante no guarda relación con ningún proceso 

patológico generalizado, sino que la calcificación tendinosa constituye una entidad patológica por 

sí misma (159). No se detectó relación alguna entre desgarros tendinosos y tendinopatía 

calcificante (162). 
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Esta patología se manifiesta por el depósito de calcio en un tendón del manguito de los 

rotadores. Su clínica es progresiva, y su desaparición puede ocurrir, en algunos casos, de forma 

espontánea en el curso de meses o años. Cuando esto sucede, se produce una paulatina 

liberalización del depósito cálcico en la bolsa subacromial (163).

La clínica suele ser de dolor crónico inflamatorio, con despertar nocturno y fases de calma, 

de duración variable, junto con crisis hiperálgicas en relación con la migración de cristales a la 

bolsa subacromial.

No existen pruebas de laboratorio o radiológicas capaces de diagnosticar el hombro 

congelado. Normalmente se utiliza la radiografía simple para realizar el diagnóstico de las causas 

de capsulitis secundaria, como tumores óseos, tendinitis calficicante o fracturas. La ecografía o la 

Artro-RM pueden ser útiles en los casos de patología del manguito rotador o sospecha de fractura 

de TQ radiográficamente no visible (164). La RM puede mostrar a veces un engrosamiento capsular 

en pacientes con capsulitis adhesiva (165) y ayudar a identificar otras condiciones (166).

Lesiones del tendón de la porción larga del bíceps

Las lesiones de la PLB son frecuentes en la población adulta con una prevalencia que oscila 

entre el 29-66% (167-169), estando asociadas en más del 90% a roturas del manguito rotador (170, 

171). Solo se ha reportado una prevalencia del 4% de lesiones aisladas de la PLB (172).

El tendón de la PLB, por su situación intrarticular y su relación con el manguito, está 

sometido a la actuación de cualquier proceso inflamatorio que afecte la región (artropatías 

cristalinas, artritis reumatoide, infección...) pero especialmente al relacionado con el síndrome de 

atrapamiento.

Las roturas traumáticas de una PLB normal son excepcionales. Normalmente se produce la 

rotura de un tendón previamente degenerado y habitualmente con traumatismos menores (173).

La patología de la PLB es típicamente un proceso secundario, relacionado con otros 

problemas en el hombro, como las lesiones degenerativas del manguito rotador, lesiones SLAP, 

síndrome de compresión y los trastornos de la articulación AC. La tendinitis inflamatoria y la 

tendinopatía degenerativa generalmente están relacionadas con el uso excesivo por la tracción 

repetitiva y la fricción de la PLB y rotación glenohumeral, con la presión resultante y las fuerzas de 
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cizallamiento que se producen en el tendón (174). La porción intra-articular de la PLB está rodeada 

por una vaina a partir de la membrana sinovial de la articulación glenohumeral. La inflamación de 

esta funda puede asociarse con procesos inflamatorios que afectan a los tendones del manguito 

de los rotadores.

El tendón de la PLB con forma de reloj de arena es una condición patológica específica en la 

que la porción intra-articular del tendón es hipertrófica y se acopla a la parte superior de la 

corredera durante el movimiento del hombro. El atrapamiento de la PLB en la articulación del 

hombro causa dolor relacionado con la tendinopatía y el bloqueo debido a la incapacidad para que 

el tendón se deslice correctamente en la corredera durante la elevación del brazo (175). 

Una tendinopatía inflamatoria puede evolucionar desde una tenosinovitis de la PLB, con 

unas características macroscópicas y microscópicas específicas (176, 177). En la tenosinovitis del 

tendón del bíceps éste parece inflamado y hemorrágico, pero aún móvil dentro de la corredera. 

Cuando el proceso inflamatorio avanza, la vaina que rodea a la PLB aparece engrosada, fibrótica, 

y relativamente avascular, apareciendo infiltración de células redondas, depósito de 

mucopolisacáridos, y desorganización del colágeno (176). La evolución del proceso degenerativo 

conduce a una tendinopatía avanzada, caracterizada por un tendón degenerado, fijado dentro de 

la corredera por tejido cicatricial y adherencias. En esta condición, es más probable una rotura 

espontánea del tendón de la PLB.

Lesiones intra-articulares

Se reconocen otras formas de pinzamiento, que implican un pellizcado de las estructuras 

intra-articulares en los extremos del movimiento. Este pinzamiento interno implica el reborde 

glenoideo, su extensión fibrocartilaginosa o labrum glenoideo y la superficie profunda del manguito 

de los rotadores, pudiendo clasificarse en pinzamiento antero-superior o postero-superior, 

afectando respectivamente a la región anterior y posterior del hombro. La presencia de 

inestabilidad puede ser un requisito previo en esta patología y podría ser más frecuente en 

deportistas (178).
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Inestabilidad glenohumeral.

En el caso de compresión extrínseca secundaria no es necesaria la existencia de 

alteraciones morfológicas en el arco coracoacromial, sino que se produce un estrechamiento 

relativo de la salida de los tendones del manguito rotador provocada por la inestabilidad 

glenohumeral. La debilidad de los estabilizadores estáticos de la articulación, cápsula y 

ligamentos glenohumerales, supone una sobrecarga para los estabilizadores dinámicos o 

musculares. El estrechamiento efectivo del espacio subacromial se produce con la subluxación 

superior de la cabeza humeral que provoca un rozamiento episódico. Por eso, esta situación se 

produce con frecuencia en los movimientos extremos de la articulación durante actividades 

deportivas (87, 179).

Por inestabilidad entendemos la traslación de la cabeza humeral, provocando un disconfort y 

una disfunción de la movilidad del hombro. 

La inestabilidad glenohumeral la dividimos en dos grupos (67):

• Inestabilidad de etiología traumática, de carácter unidireccional, con una lesión de 

Bankart (arrancamiento del labrum glenoideo), y que inicialmente tendrá un tratamiento 

quirúrgico. Es lo que los anglosajones denominan como TUBS (Traumatic Unidirectional 

Bankart Surgery).

• Inestabilidad sin antecedente traumático, multidireccional, generalmente bilateral y que 

suele responder inicialmente a la rehabilitación, pero que en algunos casos será subsidiaria 

de tratamiento quirúrgico. Se le conoce con el nombre de AMBRI (Atraumatic Multidirectional 

Bilateral Rehabilitation Inferior capsular shift) y suelen darse en personas hiperlaxas, con 

extensa amplitud de movimientos en sus articulaciones

Lesiones SLAP

El término lesiones SLAP (Superior Labrum Anterior and Posterior) (180) se introdujo para 

describir la patología del labrum superior, que se extiende desde anterior a posterior. Se 

identifican 4 tipos diferentes de lesiones (tabla 3), aunque se describen otros 6 tipos más 

formados por la lesión tipo II combinada con otras lesiones (181) . La prevalencia de lesiones SLAP 
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está cerca al 12% y la lesión de tipo II es la más común, que representa más de 50% de todas las 

lesiones (182).

Se han propuesto dos mecanismos diferentes de lesiones para entender la etiología de las 

lesiones superiores del labrum: de compresión superior y de tracción inferior. La compresión 

superior puede ser resultado de una fuerza traumática aguda que ocurre en una caída sobre el 

brazo con el hombro colocado en ABD y ligera flexión en el momento del impacto (183). Este 

mecanismo puede asociar lesiones de manguito de los rotadores que conducen a un ascenso de 

la cabeza del húmero, lo que añadiría una tracción repetitiva crónica sobre el labrum superior y la 

inserción de la PLB. Por lo que hasta un 74% (184) de las personas con RMRET masiva o el 40% 

de las RMREP (183) también tenían lesiones intra-articulares, particularmente desgarros del labrum.

Otros autores (182, 185, 186) propusieron la asociación de lesiones SLAP con una fuerza de 

tracción inferior, de origen traumático o por micro-traumas repetitivos, que se producen por 

sobrecarga en la actividad deportiva asociada con la inestabilidad.

Síndrome del hombro congelado

Es una limitación de las amplitudes articulares pasivas debido al engrosamiento de la 

cápsula articular con leve infiltrado inflamatorio y fibrosis. Es una retracción de la cápsula con 

desecación articular, inflamación y dolor, por lo que también es llamado capsulitis adhesiva o 

retráctil. Puede ser primaria, y presentarse en algunas semanas sin ninguna causa aparente, o 

bien suceder tras un traumatismo, tras una tendinopatía calcificante o tras una intervención 

quirúrgica (187).

TABLA 3. CLASIFICACIÓN DE LAS LESIONES SLAP

Lesión SLAP Morfología de la rotura

Tipo I Desgarro degenerativo del labrum con anclaje del bíceps íntegro

Tipo II Lesión superior del labrum con inestabilidad del anclaje bicipital

Tipo III Lesión en asa de balde. la porción central del labrum superior se encuentra torcida y 
desplazada pero la periferia se mantiene insertada y el anclaje esta íntegro

Tipo IV Lesión en asa de balde con lesión del anclaje del bíceps
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Clásicamente se ha descrito al hombro congelado como un proceso autolimitado de más de 

un mes que se prolonga de 18 a 24 meses, aunque parece que aproximadamente el 40% de los 

pacientes no llegan a recuperar el arco de movilidad completo (164).

Clínicamente tiene una repercusión más pronunciada y selectiva para la rotación externa 

pasiva (<45º), tanto con brazo en posición anatómica como en abducción, siendo la limitación en 

esta última posición un criterio de gravedad (164). También se verá limitada la flexión y rotación 

interna.

Cuando el proceso no responde a una rehabilitación correcta se procede a la movilización 

bajo anestesia.

Otras causas intrínsecas

Otras causas de compresión son el rozamiento con la apófisis coracoides que repercute 

sobre el tendón subescapular (188, 189), o la compresión del nervio supraescapular en la fosa 

espinoglenoidea que conduce a inflamación y atrofia del músculo IE (190).

1.5.2. Causas extrínsecas 

Dolor irradiado: neuropatías y síndromes

Otras causas menos frecuentes de omalgia son las causadas por lesiones en la columna 

cervical y lesiones neurológicas o neuropatías, de fácil exclusión cuando la patología es 

claramente mecánica.

Ante su sospecha se debe proceder al examen neurológico del miembro superior, 

correspondiente, explorando fuerza y sensibilidad, y prestando atención al cuello como causa más 

común del dolor.

Neuropatía del plexo braquial

Aparece de forma brusca como un dolor profundo y debilidad. Se suele dar tras un 

traumatismo severo (frecuentemente por caídas de motocicleta que provocan la ABD-elevación 
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del miembro con la consiguiente elongación nerviosa), tras cirugía torácica, radiación, infecciones 

o tumores.

Neuropatía del supraescapular

Producido por la compresión del nervio supraescapular. La clínica es de debilidad y atrofia 

de los músculos SE e IE (fácilmente objetivable a la inspección) con la consecuente limitación de 

la ABD y RE. Las causas son traumatismos, fracturas, etc.

Neuropatía del torácico largo

Dolor en región cervical, escapular y deltoidea, acompañado de debilidad muscular del SrrA 

y limitando la ABD del miembro. El origen es idiopático, traumático o diabético.

Síndrome del desfiladero torácico

Compresión del plexo braquial, arteria y vena subclavia a su paso entre el músculo 

subclavio, la clavícula, la primera costilla y los músculos escaleno anterior y medio. La compresión 

puede ser motivada por una exostosis o por la presencia de una costilla cervical. La clínica suele 

ser neurológica con dolor y parestesias a lo largo del cuello, hombro y miembro superior hasta el 

4º y 5º dedos. También aparecen debilidad y atrofia de los músculos afectados, palidez, cianosis 

local o fenómeno de Raynaud. Los síntomas se exacerban con la ABD.

Dolor referido

Entre las causas graves de dolor referido en hombro y con las que habrá que hacer un 

cuidadoso diagnóstico diferencial, son: el infarto agudo de miocardio, la disección aórtica, el 

embolismo pulmonar, la rotura esplénica y el embarazo ectópico entre otros. Estos cuadros 

requieren un diagnóstico y tratamiento precoces, dada la urgencia vital que suponen.

Otras causas menos graves de dolor referido son: el angor pectoris, el neumotórax, la 

pericarditis, la neumonía, la pleuritis y la colecistitis.
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1.5.3. Otras causas de hombro doloroso 

Además de las causas ya descritas, podemos mencionar otras que representan un mínimo 

porcentaje dentro de la etiología del hombro doloroso. Ejemplo de ellas es la artropatía séptica del 

hombro, la localización en esta articulación de depósitos de microcristales (artropatía 

microcristalina), la distrofia simpático-refleja (síndrome hombro-mano), la afectación del hombro 

en la artritis reumatoide y otras artritis inflamatorias de esta localización.

1.6. VALORACIÓN CLÍNICA

Una correcta anamnesis junto a una adecuada exploración física de los pacientes con 

hombro doloroso ha sido tradicionalmente uno de los pilares diagnósticos básicos. El diagnóstico 

de presunción es importante para determinar la actitud terapéutica a seguir y la identificación 

correcta de la causa del dolor, en este momento, puede evitar realizar pruebas diagnósticas más 

costosas, dolorosas y/o innecesarias (191).

1.6.1. ANAMNESIS 

La mayoría de los médicos se basan en la historia clínica para elaborar un diagnóstico en el 

hombro doloroso, y de hecho, la anamnesis es una prueba diagnóstica por sí misma. Sin 

embargo, pocos estudios han evaluado la precisión de la historia clínica como prueba diagnóstica. 

Litaker et al. (192) demostraron que la historia clínica no es sensible (36%) pero si relativamente 

específica (73%) para la patología del manguito de los rotadores, aunque observaron que el dolor 

nocturno tenía una alta sensibilidad del 87,7%.

El síntoma más frecuente es el dolor en hombro y brazo, especialmente durante actividades 

que se realizan sobre el plano horizontal de la cabeza. Esta sensación suele ser descrita como un 

dolor sordo que se convierte en agudo y punzante al realizar movimientos de elevación del brazo. 

El dolor está generalmente localizado en la parte ántero-lateral del deltoides y se irradia hacia el 

brazo, pero no más allá del codo (193). Es profundo y difícil de precisar. El dolor localizado en la 

región de los músculos trapecio y romboides, o cuando se irradia a abdomen o tórax, suele estar 
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más relacionado con los trastornos de la columna vertebral y la fibromialgia. El dolor en la parte 

superior del hombro puede ser secundario a la patología de la AC (194). El dolor en la región 

posterior escápulo-humeral suele tener un origen en una osteoartrosis o en la columna vertebral.

La intensidad del dolor es muy variable, desde el ataque hiperalgésico de ciertos tipos de 

tendinopatías calcificantes, al dolor causado durante el examen clínico. Su intensidad puede ser 

evaluada usando escalas visuales o, más simplemente, verbalmente. En general, es un tipo de 

dolor mecánico, diurno, que aumenta con el movimiento, especialmente al elevar el brazo y se 

alivia con el reposo. El dolor nocturno, durante los cambios de posición al inicio, es también muy 

sugerente y muy a menudo el paciente es incapaz de dormir sobre el lado afectado (192), siendo 

incluido en el cuestionario funcional Oxford Shoulder Score (195) y considerado como un potencial 

predictor de la afectación del manguito rotador (196).

La presencia o ausencia de ciertos síntomas, la duración de éstos y el mecanismo de lesión, 

son tres aspectos importantes en la historia clínica. La localización, intensidad, irradiación y 

factores aliviantes/agravantes son también útiles. Una duración prolongada del síntoma puede 

indicar una lesión por sobreuso, como la tendinosis, mientras que una aparición súbita puede ser 

debida a una lesión aguda o traumática. La incidencia de la patología del manguito de los 

rotadores aumenta con la edad, por lo que éste será un dato de la historia clínica importante a 

tener en cuenta (197).

Las roturas del manguito rotador tienden a ocurrir con más frecuencia en el lado dominante 

en los varones hacia la quinta década de la vida (198, 199). Frecuentemente son trabajadores que 

realizan actividades con el brazo por encima del plano horizontal del hombro. Las tendinopatías se 

encuentran con frecuencia en deportistas mayores de 30 años que practican juegos en los que 

están involucrados los lanzamientos, como en los tenistas o los nadadores (200, 201), y los que 

realizan un trabajo físico pesado. En una serie de hombres adultos (202), la prevalencia de las 

tendinopatías fue de alrededor de 20%, mayor en los trabajadores manuales con movimientos 

estáticos respecto a aquellos en cuyo trabajo el movimiento era más dinámico. El riesgo de sufrir 

una lesión del manguito de los rotadores fue 9 veces menor en los trabajadores de oficina (202).
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1.6.2. EXPLORACIÓN FÍSICA 

Existen pruebas diagnósticas que se pueden utilizar para ayudar a determinar la causa 

subyacente del dolor de hombro incluyendo imágenes de RM, artrografía por resonancia 

magnética (Artro-RM), la ecografía, la artroscopia y las pruebas de provocación. 

El exámen físico puede ser la más rentable de las pruebas de diagnóstico, pero la evidencia 

sobre su precisión es demasiado variable para poder entender la utilidad de la prueba (203).

Lo interesante de las pruebas físicas es que pueden ser utilizadas en cualquier etapa 

asistencial del paciente y en cualquier entorno. Estas no son invasivas (al margen de la opción de 

anestesia local adyuvante), cómodas, rápidas, y pueden dar resultados inmediatos. Su objetivo es 

reproducir el dolor o los déficits funcionales, prestando relevancia a los síntomas de los pacientes, 

mientras que, por el contrario, las lesiones detectadas por imagen o en cirugía pueden ser 

asintomáticas (112, 204-206). Por otra parte, no implican ningún costo adicional a la de una consulta 

clínica.

Las pruebas físicas implican habilidades clínicas e interpretativas, y los resultados han 

demostrado ser diferentes según la experiencia de los exploradores (207). Esto tiene implicaciones 

para la generalización de los resultados relativos a la eficacia de las pruebas de los estudios 

individuales. 

Inspección

El examen físico de los hombros debe ser simétrico y comparativo, con los hombros 

desnudos (208). El paciente debe ser observado al desvestirse y vestirse, con el fin de evaluar el 

deterioro funcional (209). Los paciente son a menudo incapaces de quitarse la ropa a través de la 

cabeza y es necesario deslizar las prendas hacia el brazo afectado. 

La inspección permitirá determinar la actitud espontánea del paciente, la apariencia de los 

contornos anatómicos, si existen deformaciones, edema, tumefacciones o cambios en la 

apariencia de la piel (figura 22) (210, 211).

Una actitud antiálgica con los brazos colgando, tratando de liberar espacio subacromial 

sugiere un choque o rozamiento supero-externo (59, 194). Una postura antiálgica de origen cervical 
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se suele presentar con una reducción de la distancia entre el acromion y la base del cuello, con 

contractura del trapecio. Cuando exista una atrofia muscular o la afectación del nervio accesorio 

en el espesor del trapecio, se apreciará un aumento de dicha distancia (212).

El paciente debe ante todo ser examinado desde detrás, en busca de alguna atrofia del SE 

y/o músculos SE e IE que sería muy evocador de una rotura extensa y antigua del manguito. La 

atrofia es más marcada cuando la rotura implica al IE (213). Esta atrofia es más fácil ver con luz 

oblicua y es más evidente para el IE donde la atrofia provoca que sobresalga aparentemente la 

escápula (211). Para el SE, la atrofia está a menudo enmascarada por el TPZ y es particularmente 

perceptible en comparación con el lado opuesto. La atrofia del músculo DLT es más fácilmente 

visible cuando se está de pie enfrente del paciente.
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FIGURA 22. VISIÓN ANTERIOR DE LA ESTRUCTURA 
ÓSEA DEL HOMBRO. TOMADA DE HOPPENFELD 26
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Palpación

Para realizar la palpación del hombro se recomienda que el explorador se coloque detrás del 

paciente, realizando un recorrido sistemático (208). La palpación debe buscar poner en evidencia 

los puntos sensibles a la presión.

Articulación acromio-clavicular

La articulación AC es a menudo enmascarada por  la grasa subcutánea y sólo es realmente 

visible en los pacientes delgados. 

Localizaremos la clavícula que, aunque aplanada en su tercio distal, protruye ligeramente 

sobre el acromion. Será más fácil de palpar la articulación si se empuja en dirección medial contra 

la porción gruesa del extremo distal de la clavícula, siendo más evidente si realizamos una ligera 

rotación externa del hombro del paciente (figura 23) (26). En pacientes corpulentos, la articulación 

suele ser difícil de palpar, por lo que podemos utilizar el punto de Neviaser para localizarla, 

descrito como portal en la artroscopia de hombro (214): la articulación AC es inmediatamente 
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FIGURA 23. PALPACIÓN DE ARTICULACIÓN ACROMIO-CLAVICULAR, SIENDO MÁS EVIDENTE SI 
REALIZAMOS UNA LIGERA ROTACIÓN EXTERNA DEL HOMBRO DEL PACIENTE. TOMADA DE 
HOPPENFELD 26
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anterior a la depresión palpable entre la clavícula en la parte delantera, el acromion en el exterior, 

la espina de la escápula a la parte posterior. 

El signo de Paxinos puede orientarnos hacia una patología de la acromioclavicular, se 

realiza colocando el pulgar en la parte posterior del acromion, el dedo índice sobre la clavícula en 

la parte delantera y ejerciendo un empuje posteroanterior lo que provocará dolor en el caso de un 

trastorno de la articulación AC (215).

El dolor AC puede irradiarse debido a su doble inervación por parte del nervio 

supraescapular, lateralmente en el cuello y en la región del músculo trapecio, y del nervio pectoral 

lateral, hacia la región del deltoides (193). 

Apófisis coracoides

La palpación de la apófisis coracoides no es particularmente informativa, ya que a menudo 

es muy sensible, incluso en personas sanas (figura 24). 
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FIGURA 24. PALPACIÓN DE APÓFISIS CORACOIDES. 
TOMADA DE HOPPENFELD 26
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Tuberosidades del húmero y tendones del manguito rotador

La tuberosidad mayor o troquíter (TQ) del húmero es más fácil de palpar en extensión y en 

RE que expondrá la inserción del SE (figura 25 y 26). Desde esta posición y realizando RE 

progresiva podremos palpar el surco bicipital y la tuberosidad menor o troquín (Tq), en unos 

30-45º de RE, pudiendo palpar la inserción del SS. Mientras se palpa el TQ, a veces es posible 

provocar un crujido, que corresponde a un engrosamiento de la bursa sinovial subacromio-

subdeltoidea.

La prueba de la crepitación, descrita por Codman en 1934 (51), consiste en localizar un punto 

sensible a la palpación, en la profundidad del deltoides, y que se nota como un hueco en el 

extremo de los tendones desgarrados. Este punto se localiza anterior al borde anterior del 

acromion realizando extensión del hombro (figura 27). Codman describió la sensación de una 

suave crepitación, la cual era más aterciopelada y correosa que la crepitación de las fracturas (51, 

216).
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FIGURA 25. PALPACIÓN DE LA 
TUBEROSIDAD MAYOR DEL HÚMERO O 
TROQUÍTER. TOMADA DE HOPPENFELD 26

FIGURA 26. LA EXTENSIÓN PASIVA DEL 
HOMBRO DESPLAZADA LA INSERCIÓN DEL 
MANGUITO HACIA UNA POSICIÓN PALPABLE. 
TOMADA DE HOPPENFELD 26
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Otros autores han descrito la palpación transdeltoidea del surco del manguito de los 

rotadores desgarrado cuando el examinador lo nota bajo sus dedos al realizar rotaciones, 

refiriéndose a esta prueba como prueba de la abertura o rent test (197, 217).

El IE puede ser palpado en el borde postero-externo del acromion cuando el brazo está en 

ligera flexión y RI (210).

Corredera bicipital

El surco bicipital del húmero debe palparse aproximadamente de 3 a 5 cm por debajo del 

acromion, situándose anterior cuando el brazo está en una RI de 10º. La palpación de la corredera 

bicipital puede ser dolorosa en el contexto de una tendinopatía bicipital, debido a que esta 

estructura está ricamente inervada (218). La corredera bicipital está situada por delante y medial al 

TQ, limitada lateralmente por éste y medialmente por el Tq. 

Con la prueba de De Anquin realizamos RE, que expone fácilmente el surco bicipital, 

pudiendo realizar palpación mediante sucesión suave de TQ, corredera y Tq (figura 28) (219). 

Lippman incluso movilizaba el tendón alojado en la corredera (220). La palpación debe realizarse 

con cuidado, ya que una presión excesiva puede provocar dolor debido a la compresión de la 

sinovial y de la PLB. Dada la dificultad anatómica para palpar el tendón, esta prueba no es, 

probablemente, de gran utilidad (194).
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FIGURA 27. PRUEBA DE LA CREPITACIÓN DE CODMAN. TOMADA DE PONCE ET AL. 216
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Movilidad activa

Marx et al. (221) afirmaron que con la experiencia, el uso de un goniómetro para la medición 

del balance articular (BA) del hombro se convierte en opcional. La literatura muestra que la 

determinación visual de la movilidad, en un examinador entrenado, se correlaciona bien con la 

medición con el goniómetro .

Las rotaciones activas se pueden medir con el paciente en decúbito supino y con el brazo en 

ABD 90º, flexión del codo a 90º y antebrazo perpendicular al suelo, pidiendo al paciente que 

realice RE seguido de RI activas máximas (26).
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FIGURA 28. LA PALPACIÓN DE LA CORREDERA BICIPITAL DEBE SER EFECTUADA CON 
CUIDAD. LA ROTACIÓN DEL HÚMERO PERMITE LA PALPACIÓN DE LAS PAREDES DE LA 
CORREDERA BICIPITAL. TOMADA DE HOPPENFELD 26



Valor diagnóstico de la exploración física en la patología del hombro doloroso

Maniobras ortopédicas especiales (MOE)

Pruebas generales

Prueba del arco doloroso 

La prueba del arco doloroso consiste en la existencia de un intervalo doloroso en la ABD del 

brazo afectado (222). Con el paciente en pie o sentado pediremos que eleve el brazo en el plano 

escapular, ligera antepulsión de uno 10-20º, pidiendo que realice la amplitud máxima. Un arco 

doloroso entre 60 y 120º es sugerente de un SIS, mientras que un arco por encima de 120º es 

más sugestivo de un trastorno de la articulación AC (figura 29). Sin embargo, este signo de arco 

doloroso tiene un dudoso valor localizador de la lesión (223). 

Prueba de rascado de Apley

Una forma rápida y sencilla de valorar el arco de movilidad es realizando la prueba de 

rascado de Apley (224). Para valorar la ABD y RE, pedimos al paciente que pase la mano por detrás 

de la cabeza hasta tocar la oreja u hombro contralateral (figura 30). Valoraremos la ADD y RI 

pidiéndole al paciente que lleve el dorso de su mano por detrás de su cuerpo hasta el ángulo 
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FIGURA 29. ARCOS DOLOROSOS DE ABDUCCIÓN DERIVADOS DE LA AFECTACIÓN 
SUBACROMIAL Y ACROMIO-CLAVICULAR. TOMADA DE KESSEL Y WATSON 223
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inferior de la escápula opuesta (figura 31). Los puntos de referencia de la maniobra pueden ser 

valorados de acuerdo a los niveles propuestos por Constant (225). Otros autores proponen como 

puntos de referencia para valorar la RI los correspondientes a los niveles vertebrales, con mayor 

fiabilidad interobservador (226).

Nomden et al. (227) propusieron una ligera modificación de las pruebas funcionales de mano 

en cuello (HIN, hand in neck) y mano en espalda (hand in back) propuestas por Solem-Bertoft et 

al. (228), que se graduaban en un rango de 0-7 según el punto alcanzado o de dolor (tabla 4).

Algunos autores dudaron de la precisión de esta prueba, criticando sobre todo la medición 

de la RI por la posición de la mano en la espalda (229). Otros concluyeron que se obtiene el 66% de 

la RI cuando la mano está a nivel del sacro, y por encima de éste, fue la flexión del codo la 

responsable, no variando significativamente la RI del hombro por encima de D12 (230).

�

FIGURA 30. PRUEBA DE RASCADO DE APLEY: 
ABDUCCIÓN Y ROTACIÓN EXTERNA. TOMADA 
DE HOPPENFELD 26

FIGURA 31. PRUEBA DE RASCADO DE 
APLEY: ADUCCIÓN Y ROTACIÓN INTERNA. 
TOMADA DE HOPPENFELD 26
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Pruebas de pinzamiento subacromial

Signo y prueba de Neer

El signo de Neer es positivo cuando aparezca dolor al flexionar pasivamente el brazo en RI 

máxima mientras el examinador presiona con la otra mano hacia abajo sobre la clavícula y 

acromion (figura 32) (33, 82). 

La prueba de Neer corresponde a la desaparición de dicho dolor tras la inyección de 

anestésico local subacromial (35). Henkus et al. (231) mostraron que era dificil realizar la infiltración 

exactamente en el espacio subacromial, y por ello consideraron que la prueba de Neer en 

combinación con la infiltración era una herramienta diagnóstica pobre.

TABLA 4. ESCALA DE VALORACIÓN DE LA RE Y RI MEDIANTE LOS PATRONES HIN Y HIB

Valor HIN, patrón de RE HIB, patrón de RI

1 Desde mano en el muslo hasta tocar el cuello en el lado 
afectado, con brazo en plano sagital (con codo flexionado a 90º)

Mano desde la cara lateral del muslo hasta palma 
de mano sobre el lado del fémur

2 Toca el cuello en el lado afectado con brazo en el plano sagital 
hasta tocar con la punta de los dedos la espinosa C7 con brazo 
aproximadamente en el plano sagital

Palma de la mano hasta la parte posterior de la 
nalga homolateral

3 Toca espinosa C7 con punta de dedos con el codo en el plano 
frontal.

Dorso de la mano hasta la región lumbosacra (a la 
altura de espinosa de L5)

4 Alcanza el ángulo superior de escápula contralateral con brazo 
en el plano sagital

Puño hasta la altura de espinosa de L3

5 Alcanza escápula contralateral con codo en el plano frontal Dorso de mano hasta el charnela dorso-lumbar 
(T12)

6 Casi alcanza la completa abducción / elevación, pero abducción 
/ elevación pasiva máxima es dolorosa

Toca el ángulo inferior de la escápula contralateral

7 Realiza abducción / elevación activa completa y casi sin dolor 
en su rango máxima

Dorso de la mano entre las escápulas (T7)

TOMADA DE SOLEM-BERTOFT ET AL. 224

José M. Moreno Fernández �58



Valor diagnóstico de la exploración física en la patología del hombro doloroso

Prueba de Hawkins

Esta prueba consiste en colocar el brazo en flexión de 90º y con el codo flexionado a 90º, y 

forzamos la RI del brazo (figura 33) (232, 233). Sin embargo, la posición inicial de esta prueba fue 

modificada por Frost et al. (234) que realizaron esta maniobra con el hombro a 90º de elevación en 

el plano escapular, mientras que Parentis et al. (235) añadieron más aducción a la posición inicial 

del hombro. Con la aparición de dolor se considera que la prueba es positiva. 

Estudios anatómicos mostraron que el manguito se comprime bajo el ligamento 

coracoacromial durante esta maniobra y también en el borde anterosuperior de la cavidad 

gleniodea en su lado intraarticular (236). Esta prueba parece ser la más sensible para la evaluación 

del SIS (205, 237).
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FIGURA 32. SIGNO Y PRUEBA DE NEER. TOMADA DE NEER 35
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Prueba de Yocum

En la prueba de Yocum, pedimos al paciente que con su mano apoyada sobre el hombro 

contralateral realice una flexión de 60-90º y el explorador realiza presión sobre el codo hacia abajo 

(209, 238). La aparición de dolor y/o debilidad se considera positiva. Esta maniobra provoca el 

choque entre el TQ y el ligamento coracoacromial inicialmente, y después con la articulación AC.

Liu et al. (239) describieron recientemente la prueba del abrazo alto o hug-up test, que podría 

tratarse de una modificación de la prueba de Yocum (figura 34). De esta manera el paciente 

coloca la palma de la mano del lado afecto sobre el hombro contralateral, con el codo situado 

delante del cuerpo. Desde aquí el explorador presiona sobre el codo en dirección inferior mientras 

que el paciente resiste esta fuerza. La prueba se consideró positiva si la debilidad al soportar esta 

fuerza fue mayor del 20% comparado con el lado contrario, medida con dinamómetro digital 

electrónico. La aparición de dolor sin debilidad se consideró en otra categoría, aunque se 

presupuso negativa.

José M. Moreno Fernández �60

FIGURA 33. PRUEBA DE HAWKINS. TOMADA DE HAWKINS Y 
KENNEDY 232
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Prueba de aducción forzada

Esta prueba (222) fue descrita como cross-body adduction test, aunque la encontramos como 

prueba de aducción horizontal pasiva o prueba de la bufanda. En ésta el explorador llevará el 

brazo del paciente pasivamente cruzando su pecho hacia el lado contralateral (figura 35). La 
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FIGURA 34. PRUEBA DE ABRAZO ALTO. TOMADA DE LIU ET 
AL. 238

FIGURA 35. PRUEBA DE ADUCCIÓN HORIZONTAL PASIVA. 
TOMADA DE PARK ET AL. 233
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aparición de dolor se considera positiva para lesiones de la articulación AC (pinzamiento anterior), 

pero también para el borde inferior de tendón del SS. 

Prueba de crujido subacromial o subacromial grind test

La prueba de crujido subacromial, de reciente descripción (240), se realiza con el paciente de 

pie con el codo flexionado, el explorador se sitúa frente a él que lleva pasivamente al hombro 

hasta una ABD de 90º en el plano escapular, siendo esta posición inicial similar a la de la prueba 

de Hawkins modificada por Frost et al. (234). El explorador coloca su otra mano sobre el hombro del 

paciente a nivel de la región anterior del acromion y TQ, y realizando RI y RE pasivas para 

detectar la presencia de la crepitación palpable (figura 36).

Pruebas de pinzamiento interno

Prueba de aprensión anterior a 90º

Esta prueba de aprensión fue descrita por Jobe en 1989 (179) y consiste en realizar, con el 

paciente de decúbito supino, RE máxima con codo flexionado a 90º y hombro a 90º de ABD, y en 

esta posición se aplica presión posterior sobre la cabeza humeral en dirección anterior (figura 37) 

(241). La presencia de dolor pero no aprensión fue es atribuido a pinzamiento glenoideo postero-

superior (178, 242). 
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FIGURA 36. PRUEBA DEL CRUJIDO SUBACROMIAL. TOMADA DE SAWALHA ET AL. 240
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La prueba de Rowe fue descrita en 1981 (243) para la exploración de la inestabilidad articular 

de manera similar, pero requería la presencia de dolor y aprensión.

Una versión más reciente de esta prueba (244) se realizó con el paciente sentado o en 

decúbito supino (DS), y durante su realización no se aplica presión en la cabeza del húmero.

Prueba de recolocación de Jobe

Esta prueba es una extensión de la prueba de aprensión a 90º de Jobe (179), realizándola 

tras ésta si fue positiva. Con el brazo aún en ABD y RE, se realiza una presión sobre la cara 

anterior de la cabeza humeral en dirección posterior (figura 38). Con esto, el dolor de la prueba 

anterior se alivia e incluso puede incrementarse la RE.
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FIGURA 38. PRUEBA DE RECOLOCACIÓN DE JOBE. TOMADA DE BUCKUP 241

FIGURA 37. PRUEBA DE APRENSIÓN EN 
DECÚBITO. TOMADA DE BUCKUP 241
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Prueba de recolocación modificada para pinzamiento glenoideo 

póstero-superior

Esta prueba fue descrita por Hamner et al. (245) para el pinzamiento interno. Se realiza con el 

paciente en decúbito supino con el brazo sujetado en posición de RE máxima a 90º-100º-120º de 

ABD. En cada posición se aplica una fuerza sobre el tercio proximal del húmero, primeramente 

sobre la cara posterior hacia anterior y después sobre la cara anterior (figura 39 y 40). El paciente 

sufrirá dolor con la aplicación de la primera fuerza y que se aliviará con la presión en dirección 

posterior. 
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FIGURA 43. PRUEBA DE DESPEGAMIENTO MODIFICADA REALIZADA EN UN PACIENTE 
CON UNA ROTURA COMPLETA DEL SUBESCAPULAR EN EL HOMBRO IZQUIERDO. 
TOMADA DE GERBER ET AL. 253
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Prueba de liberación anterior o 

anterior release test

Esta prueba fue atribuida por Gross y Distefano (246) a un pinzamiento glenoideo postero-

superior, aunque también a inestabilidad. Con el paciente en decúbito supino con el hombro afecto 

en el borde de la camilla, se realiza ABD pasiva de hombro hasta 90º aplicando una presión en 

dirección posterior sobre la cabeza humeral. Manteniendo esta fuerza, se realiza la RE máxima. 

En esta posición, la liberación de esta presión producirá aparición de dolor repentino, aumento del 

dolor o reproducción de los síntomas, considerando a la prueba positiva.

Signo de pinzamiento posterior

Este signo consiste en colocar el hombro, con el paciente en decúbito supino, en ABD de 

90º-110º y 10º-15º de extensión. En esta posición se realiza RE máxima para provocar dolor 

profundo en la cara posterior del hombro. Este signo fue descrito por Meister et al. (247) para la 
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FIGURA 39. LA PRUEBA DE RECOLOCACIÓN 
MODIFICADA SE REALIZA CON EL PACIENTE 
EN DECÚBITO SUPINO COLOCADO CERCA 
DEL BORDE DE LA CAMA DE EXPLORACIÓN, 
REPITIENDO LA MANIOBRA A 90º, 110º Y 120º 
DE ABDUCCIÓN DEL HOMBRO. TOMADA DE 
HAMNER ET AL. 245

FIGURA 40. EL EXPLORADOR SUJETA LA 
CABEZA DEL HÚMERO POR SU CARA 
POSTERIOR Y EMPUJA EN DIRECCIÓN 
ANTERIOR; LA PRUEBA DE RECOLOCACIÓN 
MODIFICADA SERÁ POSITIVA SI APARECE 
DOLOR GLENO-HUMERAL POSTERO-SUPERIOR, 
QUE TÍPICAMENTE SE ALIVIA CUANDO SE 
EMPUJA POSTERIORMENTE. TOMADA DE 
HAMNER ET AL. 245
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exploración del pinzamiento glenoideo posterior y rotura concomitante tipo PASTA, del labrum 

glenoideo posterior o de ambos.

Pruebas para diferenciar pinzamiento subacromial externo versus 

interno

Prueba de fuerza de la rotación interna contrarresistencia

Esta prueba fue descrita por Zaslav (248) y requiere que el paciente sea positivo en el signo 

de Neer. Con el explorador detrás del paciente, se coloca el codo flexionado a 90º y hombro en 

ABD de 90º y 80º de RE. En esta posición, realizamos RE y RI contrarresistencia (figura 41). La 

prueba será positiva para pinzamiento interno si existe debilidad de la RI respecto a la RE, siendo 

lo inverso atribuido a pinzamiento subacromial externo.

Pruebas de lesión del manguito de los rotadores

Tendinopatía del subescapular

En el caso de tendinopatía del SS puede existir una disminución en la fuerza de la RI con el 

codo pegado al cuerpo en relación con el lado opuesto. La fuerza del SS es mejor evaluada en RI 

máxima, en la que los movimientos sinérgicos son más débiles (249). Jenp et al. (250) defienden que 

su fuerza se determinará mejor mediante RI resistida desde una posición de ABD de 90° en el 

plano escapular.
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FIGURA 41. PRUEBA DE FUERZA DE ROTACIÓN INTERNA CONTRARRESISTENCIA. TOMADA DE 
ZASLAV 248
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Prueba de despegamiento o lift-off test

La prueba de despegamiento fue descrita por Gerber en 1991 (251). Esta prueba requiere que 

el paciente presente un rango adecuado de RI pasiva y la movilidad activa no inhibida por el dolor. 

Si el balance articular (BA) pasivo está limitado, deberemos utilizar la prueba de presión contra el 

vientre. Según la descripción clásica de la maniobra (251), el explorador llevará pasivamente el 

brazo en RI máxima con la palma de la mano hacia atrás y con dorso en contacto con columna a 

la altura de la cintura. Aquí el paciente deberá realizar un despegamiento activo de su mano 

respecto a su espalda (figura 42). Si este no es posible, se atribuye a rotura del SS.

Según Bath et al. (252) la prueba de despegamiento fue positiva sólo cuando existía una 

afectación del SS mayor al 75%.
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FIGURA 42. PRUEBA DE DESPEGAMIENTO DE GERBER, DONDE EL HOMBRO 
PATOLÓGICO ES EL DERECHO DONDE EL PACIENTE ES INCAPAZ DE 
REALIZAR LA ROTACIÓN INTERNA EN HIPEREXTENSIÓN. TOMADA DE 
GERBER Y KRUSHELL 251
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De acuerdo con la modificación de esta maniobra (253), tras llevar pasivamente el brazo en RI 

con la palpa de la mano hacia fuera a la altura de la cintura y sin contactar con la columna, 

instamos al paciente a mantener esta posición. Si el paciente no puede realizar RI activa para 

mantener esta posición sin extender el codo, contactando la mano con la espalda o no contacta 

pero la mano desciende más de 5º, la prueba se considera positiva (figura 43).

Prueba de despegamiento contrarresistencia o Gerber push-off test

La maniobra de despegamiento contrarresistencia (249) se basará en realizar la prueba de 

despegamiento clásica, descrita por Gerber y Krushell (251), pero realizando RI activa máxima 

contrarresistencia, ejerciendo una presión sobre la palma de la mano del paciente (figura 44). Esta 

prueba fue descrita para la exploración de la fuerza y no es una maniobra de provocación de 

dolor, por lo que a aparición de debilidad se considerará positiva para la disfunción SS.
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FIGURA 44. PRUEBA DE DESPEGAMIENTO 
CONTRARRESISTENCIA, INTERPRETADA COMO UNA PRUEBA 
DE FUERZA. TOMADA DE KELLY ET AL. 249
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Signo del retroceso de la rotación interna

Para realizar esta maniobra (254), el paciente debe tener un adecuado rango de RI. Si no es 

así, deberíamos utilizar la prueba de presión contra el vientre.

Con el paciente sentado, el explorador situado detrás de él, lleva su mano pasivamente a la 

espalda con flexión del codo a 90º, con el dorso de la mano contactando sobre la columna a nivel 

de la cintura. Agarrando la muñeca del paciente separamos la mano de la espalda hasta llegar a 

la RI máxima. Sujetando el codo, el paciente deberá mantener esta posición de manera activa 

(figura 45). Si la RI del paciente sufre un retraso de al menos 5º, el signo será positivo. Una caída 

evidente de la mano puede ocurrir con grandes roturas, mientras que un ligero retroceso indica 

una rotura parcial de la parte craneal del tendón SS (254).

Prueba de la presión contra el vientre o belly-press test

Esta prueba fue descrita por Gerber et al. (253) para evaluar al SS en pacientes con RI pasiva 

limitada que impida la ejecución de la prueba de despegamiento. 

Esta prueba se realiza con el paciente sentado y se presiona con la palma de la mano el 

abdomen, justo debajo de la apófisis xifoides. Con el codo en el plano sagital del tronco, se indica 

al paciente que realice una presión máxima sobre el abdomen, realizando RI del hombro sin 

alterar la posición del codo (figura 46). Si aparece debilidad para la RI máxima el paciente lo 

compensa con la extensión del hombro y la flexión de muñeca para aumentar la presión, la prueba 

será positiva para la debilidad del SS, sin especificar si se trata de una rotura parcial o completa. 
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FIGURA 45. SIGNO DEL RETROCESO DE LA ROTACIÓN INTERNA. TOMADA DE HERTEL ET AL. 254
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Según Barth et al. (252) la prueba de presión contra el vientre fue positiva cuando existía una 

afectación del SS de al menos el 30%.

Scheibel et al. (255) realizaron una ligera modificación de la prueba clásica de la presión 

contra el vientre, en la que el paciente sitúa la mano sobre el abdomen y el codo pegado al 

cuerpo, y desplaza el codo hacia delante y su muñeca se coloca recta. Al realizar presión contra el 

vientre se consideró como positiva una posición final de flexión o un ángulo de la muñeca de al 

menos 10º, medido con goniómetro. Barth et al. (252) utilizaron un dinamómetro digital a través de 

un cabestrillo acolchado para comparar la fuerza de forma bilateral, aplicado la resistencia sobre 

la porción distal del antebrazo mientras el paciente realiza presión en su vientre .

Prueba del abrazo del oso o bear-hug test

En esta prueba (252) el paciente coloca la palma de la mano del miembro afecto sobre el 

hombro contralateral, dedos extendidos, con flexión de hombro a 90º, con el codo situado en el 

plano del hombro. Se indica al paciente que mantenga esta posición de la mano y sin descender 

el codo, realizando RI forzada mientras el explorador tracciona de la muñeca y perpendicular al 

antebrazo del paciente, aplicando RE forzada (figura 47). 
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FIGURA 46. PRUEBA DE PRESIÓN CONTRA EL VIENTRE EN UN PACIENTE CON LESIÓN 
DEL SUBESCAPULAR DEL HOMBRO IZQUIERDO. TOMADA DE GERBER ET AL. 253
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Estudios electromiográficos (256) demostraron que la posición del codo en esta maniobra 

puede oscilar de 80º-100º de flexión del hombro sin variaciones significativas en la activación del 

músculo SS.

Según Barth et al. (252), esta prueba es la más sensible para la detección de lesiones en el 

SS, siendo positiva cuando existía una afectación del SS de al menos el 30%. Sin embargo, Kibler 

et al. (257) sugirieron la utilización de esta prueba para el diagnóstico de la lesión de la PLB, ya que 

debido a la posición del húmero en esta prueba el tendón de la PLB tiene mayor excursión por su 

corredera, quedando lateralizado en ésta. La PLB puede estar ya lateralizada en pacientes con 

afectación del SS (257).
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FIGURA 47. PRUEBA DEL ABRAZO DEL OSO. (A) EL PACIENTE SE COLOCA EN LA POSICIÓN 
INICIAL Y SE ORDENA MANTENER LA ROTACIÓN INTERNA CONTRARRESISTENCIA MIENTRAS 
EL EXPLORADOR EMPUJA DE SU MUÑECA PARA REALIZAR ROTACIÓN EXTERNA. (B) LA 
PRUEBA SERÁ POSITIVA SI EL PACIENTE NO PUEDE MANTENER SU MANO SOBRE SU HOMBRO. 
TOMADA DE BARTH ET AL. 252
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Prueba de Napoleón

Esta maniobra se trata de una modificación de la prueba de presión contra el vientre (258), 

donde el paciente adopta la postura napoleónica con la palma de la mano sobre el abdomen y el 

codo colocado lateralmente. Según Burkhart y Tehrany (259) cuando el paciente es incapaz de 

presionar su vientre sin flexión de muñeca la prueba será positiva para rotura del SS (figura 48).

Rotación interna contrarresistencia

Descrita por Cyriax en 1982 (222), como maniobra para el diagnóstico de la lesión del SS. 

Con el paciente de pie, con el codo pegado al torso y flexionado 90º, hombro en rotación neutra, 

el paciente realiza RI máxima del hombro contra una resistencia isométrica aplicada por el 

explorador sobre la muñeca (figura 49). La aparición de dolor y/o debilidad se considera positiva. 

Si aparece dolor la lesión será mínima, una debilidad dolorosa corresponde a rotura parcial y una 

debilidad poco dolorosa corresponde a una rotura completa o a una neuropatía.
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FIGURA 48. PRUEBA DE NAPOLEÓN. TOMADA DE BURKHART Y TEHRANY 259

FIGURA 49. ROTACIÓN INTERNA CONTRARRESISTENCIA. TOMADA DE CYRIAX 222
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Tendinopatía del supraespinoso

Los estudios electromiográficos entran en conflicto con la práctica clínica, ya que es difícil 

conseguir individualizar la contracción del músculo SE (250). Se suele evaluar en una ABD de 90º 

en el plano escapular y en RI (249). Cualesquiera que sean las técnicas utilizadas, siempre hay una 

participación del deltoides durante las pruebas del SE (249).

Signo del encogimiento o shrug sign

Esta prueba consiste en indicar al paciente que realice una ABD o elevación activa a 90º de 

ambos hombros y mantenga dicha posición. Si el paciente eleva la escápula o la cintura escapular 

para llevar el hombro a esta posición, el signo se considera positivo para la rotura del manguito 

rotador (figura 50) (260). A pesar de esta interpretación, algunos autores (261) asociaron este signo 

más frecuentemente a la artrosis glenohumeral, capsulitis adhesiva y a las RMR masivas, 

representando un hallazgo físico inespecífico de disfunción del hombro. Jia et al. (261) realizaron 

una medición cuantitativa de este signo, con goniómetro, a través del ángulo entre el brazo y la 

horizontal en el momento donde se inició el encogimiento.
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FIGURA 50. SIGNO DE ENCOGIMIENTO. TOMADA DE BLEVINS ET AL. 260
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Prueba de la caída del brazo o drop arm test

Esta prueba no fue claramente descrita en su primera mención por Codman en 1934 (51). Por 

consenso, se aplica por el explorador llevando pasivamente el brazo a una ABD de 90º. 

Pediremos al paciente que descienda activa y lentamente el brazo. Si produce dolor o 

claudicación es sugestivo de rotura del tendón del SE, teniendo una alta especificidad  (237, 262).

Prueba de Jobe o de la lata vacía o del supraespinoso o empty-can test

En la descripción clásica de esta prueba se cita como fuente a Jobe y Jobe(200), pero la 

maniobra descrita en esta publicación era un ejercicio de fortalecimiento y no una prueba 

diagnóstica. Debemos tener en cuenta que Yocum(209) describió en el mismo año la misma prueba, 

excepto el componente preliminar del DLT, al parecer derivado de los mismos estudios en el 

Laboratorio de Biomecánica del Centro Médico del Hospital Centinela, California. Por ello, esta 

prueba ha sido también denominada prueba de Yocum.

Esta prueba consiste en dos etapas. El explorador realizará una evaluación preliminar del 

DLT, con el brazo del paciente a 90º de ABD activa y rotación neutra. Para evaluar el SE, llevará 

después el brazo del paciente en RI, con el pulgar apuntando al suelo,  y en 90º de elevación en 

el plano escapular. El paciente deberá resistir una presión uniforme ejercida por el explorador 

(figura 51). La existencia de dolor o debilidad se considera positiva para pinzamiento o rotura del 

SE, respectivamente (200).

Prueba de Jobe en rotación externa o de la lata llena o full-can test

Esta prueba se ejecuta de la mismo manera que la prueba de Jobe, excepto que se coloca 

el brazo en RE máxima orientando la palma de la mano hacia arriba (figura 52). La prueba será 

interpretada como positiva si existe debilidad, teniendo en cuenta que la maniobra se describió en 

el contexto de la evaluación de la fuerza y no como una prueba de provocación (249). Sin embargo, 

por consenso esta prueba se interpreta de manera similar a la prueba de Jobe.
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FIGURA 51. PRUEBA DEL SUPRAESPINOSO DE JOBE. TOMADA DE BUCKUP 241

FIGURA 52. FULL-CAN TEST. TOMADA DE KELLY ET AL. 249
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Abducción contrarresistencia

Esta prueba fue descrita por Cyriax en 1982 (222), y se realiza con el paciente de pie y el 

brazo junto al tronco, indicando que realice ABD máxima contra una resistencia isométrica sobre 

el codo ejercida por el explorador (figura 53). La aparición de dolor o debilidad o ambos se 

considera positivo para lesión del SE. De esta manera, la existencia de solo dolor representa una 

lesión mínima, la debilidad dolorosa una rotura parcial y una debilidad poco dolorosa representa 

una rotura completa o una neuropatía.

Prueba de Whipple

Esta prueba fue atribuida al Dr. Whipple, aunque fue descrita por Savoie en 2001 (263). El 

paciente realizará ADD horizontal con el brazo recto y mano con palma hacia abajo hasta el  

hombro contralateral. En esta posición el explorador aplicará una presión isométrica sobre la 

muñeca hacia abajo que el paciente deberá resistir. A pesar que no se aportaron detalles de su 

interpretación, sus autores (263) defienden que es representativa de la rotura del borde anterior del 

SE.
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FIGURA 53. ABDUCCIÓN CONTRARRESISTENCIA. TOMADA DE CYRIAX 222
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Prueba del giro del chicle o gum-turn test

Esta prueba se inicia en la posición de la prueba de Jobe, y el paciente dibuja una amplia 

espiral de 20 cm en la pared, desde el centro a la periferia y vuelve 10 veces, descansando un 

minuto, repitiendo el proceso (figura 54) (264). Si la aparición de debilidad o dolor impide completar 

el ejercicio, la prueba se considera positiva para una RMR postero-superior grande o masiva.

Tendinopatía del infraespinoso

Prueba de Patte

Esta prueba consiste en colocar el brazo del paciente a 90º de elevación en el plano 

escapular y éste realiza RE máxima contra una presión isométrica ejercida por el explorador. Los 

grados de rotación en la posición inicial no fueron especificados en su descripción (238, 265). Existen 

cuatro posibles respuestas del paciente: realiza el movimiento fuerte y sin dolor; muestra una 

habilidad normal para resistir la presión pero con dolor; muestra incapacidad para resistir la 

presión, con descenso gradual del antebrazo, no pudiendo realizar la resistencia contra el 

explorador pero sí contra gravedad, o el paciente no puede realizar la resistencia contra gravedad. 

La prueba se considera positiva para tendinitis o rotura del tendón del IE, respectivamente. Los 

autores afirmaron que esta valoración es proporcional a la severidad de la atrofia muscular y al 

tamaño de la rotura (238).
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FIGURA 54. PRUEBA DEL GIRO DEL CHICLE. TOMADA DE GUMINA ET AL. 264
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Rotación externa contrarresistencia

En esta maniobra, el paciente está de pie, con el codo junto a tronco y flexionado 90º, y el 

hombro en rotación neutra, realizará una RE máxima de su hombro contra una presión isométrica 

ejercida sobre la muñeca por el explorador (figura 55) (222). La presencia de dolor o debilidad o 

ambos se considera positiva para lesión del IE o, menos probablemente, del Tm.

Signo del retroceso de la rotación externa o external rotation lag sign

Para aplicar esta exploración el paciente debe tener un rango normal de movilidad pasiva, 

ya que una contractura capsular (hipomovilidad) o una rotura del SS (hipermovilidad) puede 

producir falsos negativos y falsos positivos, respectivamente (254). 

Con el paciente sentado y el explorador frente a él, se sujeta el brazo del paciente con el 

codo flexionado a 90º y el hombro a 20º de elevación en el plano escapular, y se realiza RE del 

hombro hasta faltar unos 5º para el rango máximo. El paciente deberá mantener esta posición tras 

liberar la muñeca y manteniendo sujeto el codo. Una caída o un retraso angular de al menos 5º se 

considerará positivo para la rotura del SE con o sin afectación del IE (figura 56). Un retraso de 15º 

o más es significativo de una rotura completa de ambos tendones o una neuropatía (254).
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FIGURA 55. ROTACIÓN EXTERNA 
CONTRARRESISTENCIA. TOMADA DE CYRIAX 222
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Signo de la caída o drop sign

Para aplicar esta prueba, al igual que la anterior, se requiere que el paciente conserve un BA 

pasivo dentro de la normalidad. Hertel et al. (254) recomiendaron realizar esta prueba si el signo de 

retroceso de la RE es positivo.

Con el paciente sentado, el explorador se sitúa frente a él y sujeta el brazo afecto con el 

codo flexionado a 90º en el plano escapular, y realiza una RE máxima del hombro. El explorador 

liberará la muñeca mientras mantiene sujeto el codo y se ordena al paciente a mantener la 

posición máxima de despegamiento (figura 57). Si no es capaz de mantener la posición y existe 

una caída o retraso de al menos 5º, el signo se considera positivo para la rotura del manguito 

rotador (RMR) póstero-superior, particularmente del IE, o neuropatía. Los autores (254) sugieren 

que el valor de esta prueba es la evaluación de la participación del IE en una RMR póstero-

superior sospechada por el signo del retroceso de la RE.
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FIGURA 56. SIGNO DEL RETROCESO DE LA ROTACIÓN EXTERNA. TOMADA DE HERTEL ET AL. 

FIGURA 58. PRUEBA DE GILCREEST. TOMADA DE GILCREEST 266
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Tendinopatía de la porción larga del biceps

Prueba de Gilcreest o de la palma arriba o palm up test

Esta prueba fue descrita por Gilcreest en 1936 (266), en la que el paciente eleva sus brazos 

en RE máxima sosteniendo un peso en ambas manos. El explorador palpará la PLB a la vez que 

el paciente desciende sus brazos en RE desde la ABD (figura 58). La prueba será positiva cuando 

los brazos alcanzan un ángulo desde 110º a 90º y producen una chasquido audible o palpable, 

con un dolor agudo asociado tanto en el hombro como en la corredera bicipital. Esta prueba 

evidencia una luxación recurrente de la PLB, aunque puede ser positiva en una tendinitis de esta 

estructura (267).

Prueba de Speed

En la descripción clásica de la prueba de Speed (268), el paciente flexiona su hombro contra 

una resistencia isotónica con el codo extendido y el antebrazo supinado. Sin embargo, otros 

autores (269, 270) describieron una modificación de este procedimiento, donde se aplicaba una 

fuerza hacia abajo sobre el miembro superior con el hombro situado a 90º de elevación, en 

supinación máxima del antebrazo y con codo extendido (figura 59). La aparición de dolor en de la 

corredera bicipital cuando el hombro alcanza 90º de flexión se considera positivo para lesión 

degenerativa de la PLB o sinovitis (268), aunque la modificación de esta prueba se interpretó como 

positivo a la aparición de dolor en cara anterior de hombro cuando se aplicó la presión hacia abajo 

sobre el brazo (270). 
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FIGURA 57. SIGNO DE LA CAÍDA. TOMADA DE HERTEL ET AL 254
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Otros autores consideraron esta prueba significativa en el diagnóstico de las lesiones de 

SLAP (237). Esta prueba presentó una sensibilidad del 87% y una especificidad del 80% para 

tendinopatía del bíceps. Para el SIS los datos de sensibilidad y especificidad descienden hasta el 

69% y el 55%, respectivamente (237, 271).
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FIGURA 59. PRUEBA DE SPEED. TOMADA DE BENNETT 270

FIGURA 60. PRUEBA DEL GANCHO. TOMADA DE KIBLER ET AL. 257



Valor diagnóstico de la exploración física en la patología del hombro doloroso

Prueba del gancho o upper cut test

En esta prueba (257) el paciente realizará un puño con la palma de la mano hacia arriba y 

codo flexionado a 90º y en contacto con el tronco. El explorador ejercerá una resistencia isotónica 

sobre el puño y el paciente intentará llevarlo rápidamente hacia su mentón, como en un gancho de 

boxeo (figura 60). La aparición de dolor o de un chasquido doloroso en la parte anterior del 

hombro durante este movimiento contrarresistencia es considerado positivo para la lesión de la 

PLB o SLAP.

Prueba de Yergason o signo de la supinación

Esta prueba fue descrita por Yergason en 1931 (272) y se realiza con el codo flexionado 90º, 

brazo en contacto con el cuerpo, antebrazo en pronación, el explorador sujeta la muñeca por su 

cara dorsoradial. Indicaremos al paciente que realice una supinación contra-resistencia (figura 61). 

La aparición de dolor, sobre todo en corredera bicipital (signo de la supinación), indica afectación 

de la PLB (tendinopatía o tenosinovitis). Yergason también observó que la prueba sería negativa 

en los casos de rotura parcial o completa del SE (272), mostrando una elevada especificidad (237). 

Además, en base a los resultados presentados por Walton et al.(273), es la única prueba que 

mostró una capacidad significativa para discriminar entre pacientes con y sin una lesión de 

SLAP(274), teniendo para esta condición una elevada especificidad (235, 275).
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Prueba de la flexión contrarresistencia

Se trata de una prueba descrita para el diagnóstico de la patología intraarticular de la PLB, 

al igual que en las pruebas clásicas de Speed y O’Brien (276). Se realiza con el paciente sentado 

con su brazo junto al cuerpo y codo flexionado a 90º. Tras colocación de dinamómetro digital 

sujeto a la muñeca, se indica al paciente que realice la máxima fuerza en esta posición durante 5 

segundos. En el artículo donde se describió (276), tras el análisis de resultados en 109 pacientes 

derivado de las curvas ROC, los autores establecieron un punto de corte de 1,1 kg que conseguía 

una sensiblidad del 60%, una especificidad del 88%, un valor predictivo positivo (VPP) del 95% y 

un valor predictivo negativo (VPN) del 39%.

Lesiones del labrum glenoideo

Prueba de compresión activa de O´Brien

En esta prueba fue descrita por O’Brien et al. en 1998 (277), en la que el explorador se sitúa 

tras el paciente, mientras realiza flexión del brazo afecto a 90º con el codo completamente 

extendido, con una ADD horizontal de 10-15º y en RI máxima con pulgar señalando al suelo (278). 

El examinador aplicará presión sobre el antebrazo (figura 62). Desde esta posición, la palma de la 

mano gira para mirar hacia arriba, realizando RE máxima del brazo y se repite la maniobra.

La prueba será positiva para lesión de SLAP si aparece dolor gleno-humeral en la primera 

maniobra y se reduce o desaparece con la segunda. La precisión de la prueba fue elevada en su 

descripción (277), con un 93% de sensibilidad y un 98% de especificidad. Cuando el dolor se 

localiza en la articulación AC o en la cara superior del hombro indicará afectación de la AC.

Prueba de deslizamiento anterior

En esta prueba (257), con el paciente sentado o de pie y con las manos en las caderas con 

pulgares en dirección posterior (en jarra), el explorador se sitúa detrás del paciente colocando una 

de sus manos sobre el hombro con su dedo indice sobre el borde anterior del acromion y con la 

otra tras el codo ejerciendo una fuerza hacia delante y ligeramente superior, y se ordenará al 

paciente empujar hacia atrás en contra de la fuerza (figura 63) (279). Si aparece dolor en la cara 

anterior del hombro, bajo la mano del explorador, y/o aparece un click o un pop en esta zona, o se 
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reproduce el dolor que refiere el paciente cuando realiza actividad por encima de la cabeza, la 

prueba se considera positiva para una lesión SLAP inestable (257).
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FIGURA 62. PRUEBA DE COMPRESIÓN ACTIVA DE 
O’BRIEN. TOMADA DE WILK ET AL. 278

FIGURA 63. PRUEBA DE DESLIZAMIENTO 
ANTERIOR. TOMADA DE POWELL ET AL. 279

FIGURA 64. PRUEBA II DE CARGA DEL 
BICEPS. TOMADA DE POWELL ET AL. 279
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Prueba II de carga del biceps

Esta prueba consiste en elevar el hombro del paciente a 120º con éste en decúbito supino, 

con codo flexionado a 90º y antebrazo en supinación (257). El explorador sujeta la muñeca y el 

codo del paciente mientras éste realiza flexión del codo contra una resistencia isométrica (figura 

64). La aparición de dolor será positiva para lesión de SLAP.

Prueba de tensión del biceps

En esta prueba (180), se coloca el hombro del paciente en 90º de ABD y RE máxima, codo en 

extensión completa y rotación externa, mientras el explorador aplica una fuerza hacia abajo sobre 

el tercio distal del antebrazo. Al igual que pasa en la prueba de Speed (268), no está claro si la 

resistencia aplicada es isométrica o isotónica. La aparición de dolor o aprensión se considera 

positivo para lesiones de SLAP inestables.

Prueba de compresión-rotación

Al igual que la anterior, esta prueba fue descrita por Snyder en 1990 (180) para lesiones SLAP 

inestables. Con el paciente en decúbito supino y el hombro en 90º de ABD y codo flexionado a 

90º, el explorador sujeta la muñeca con una mano y con la otra sostiene el codo ejerciendo una 

fuerza axial a través del húmero mientras que realiza rotaciones del hombro, en un intento de 

atrapar el labrum desgarrado (figura 65). La aparición de un chasquido palpable será positivo para 

una lesión SLAP inestable.
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Prueba de la manivela o crank test

Según la primera descripción de Liu et al. en 1996 (280), la prueba se realizaba con el 

paciente en decúbito supino, el explorador sujeta el brazo y muñeca del paciente, llevando al 

hombro a flexión máxima a la vez que ejerce una presión axial sobre el húmero, realizando RE y 

RI (figura 66). La aparición de chasquidos y/o aprensión o ambos se considera positiva para rotura 

del labrum glenoideo. 

Los autores ampliaron la prueba el mismo año (281), añadiendo la posición alternativa con el 

paciente sentado, aunque declararon que con la posición supina la prueba era más sensible. 

Especificaron la colocación del codo a 90º de flexión y el hombro elevado en el plano escapular a 

160º, realizando la misma maniobra de compresión-rotaciones. La aparición de dolor, 

normalmente en RE, con o sin click, o la reproducción de los síntomas se considera positivo para 

la rotura del labrum glenoideo. No solo la interpretación de esta prueba es confusa debido a las 

discrepancias con su publicación anterior, sino también por las recomendaciones de la posición 

sentada o supina del paciente, ya que a menudo, una prueba de la manivela positiva en posición 

vertical también lo será en posición supina . Si la prueba supina es más precisa, una evaluación 

adicional en posición sentada no está justificada (281).
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FIGURA 66. PRUEBA DE LA MANIVELA EN POSICIÓN DE DECÚBITO SUPINO. TOMADA DE LIU ET 
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Prueba de cizallamiento labral dinámico modificado

Según la descripción de Kibler et al. en 2009 (257), la prueba se realiza con el paciente de 

pie, codo flexionado y hombro elevado en plano escapular a 90º, realizando RE hasta que 

produzca sensación de tirantez, y entonces se llevará el hombro a la ABD horizontal. En esta 

posición, el explorador aplicará una carga de cizallamiento desde cara posterior de hombro en 

dirección anterior, manteniendo la RE y la ABD horizontal, mientras desciende el brazo a 60º de 

elevación (figura 67). La reproducción del dolor y/o un click doloroso en la cara posterior del 

hombro entre los 120º y 90º de elevación en el plano escapular, se considera positivo para la 

lesión de SLAP.

La primera descripción de esta prueba fue realizada por O’Driscoll, de la Clínica Mayo (282, 

283), y a diferencia de esta, en la prueba modificada por Kibler et al. (257) el brazo no era llevado a 

ABD horizontal hasta que éste se situa a 120º de elevación. Las pruebas preliminares realizadas 

en un estudio piloto (257) demostraron que colocar primero el brazo en ABD horizontal máxima fue 

doloroso para los sujetos, lo que dificultó la interpretación de la prueba a causa del dolor durante 

todo el movimiento.

Prueba de compresión pasiva

Esta prueba fue descrita por Kim et al. en 2007 (284). Se realiza con el paciente colocado en 

decúbito lateral y con el brazo afecto hacia arriba, el explorador, con una mano sobre el acromion 

y con la otra sujetando el codo flexionado a 90º, realiza ABD de hombro a 30º y RE (279). El 
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explorador aplicará una fuerza de compresión axial del húmero mientras lleva el hombro en 

extensión (figura 68). La aparición de dolor o de un click doloroso se considera positivo para  la 

lesión SLAP .

Prueba de distracción pasiva

Esta prueba fue descrita por Rubin y Kibler en 2002 (285), donde el paciente descansa en 

decúbito supino con el hombro fuera de la cama de exploración, se flexiona el brazo en el plano 

del tronco con el codo extendido y el antebrazo en neutro o leve supinación. El explorador realiza 

suave pronación del antebrazo sin rotar el húmero (figura 69). Si aparece dolor, la prueba se 

considera positiva para lesión SLAP (286).

Prueba SLAPprensión

Según la descripción original de Berg y Ciullo (287), la prueba se realiza con el paciente de 

pie, con el brazo junto al tronco, realiza ADD horizontal a lo largo del pecho con el codo extendido 

y el hombro en RI. Se repite la maniobra pero con RE. Esta prueba puede provocar dolor que 

puede ser referido en la corredera bicipital y un chasquido audible o palpable. Si realizando la 

maniobra en RE es menos dolorosa o indolora, se considera positiva para la lesión SLAP 

inestable.
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1.6.3. Escalas de valoración 

Escala visual analógica del dolor (EVA)

La escala visual de valoración analógica (EVA) se utiliza para evaluar la intensidad del dolor 

del paciente en las últimas 24 horas. Este es un instrumento unidimensional utilizado 

frecuentemente en la valoración del dolor. La escala se presenta como una línea horizontal no 

graduada de 10 cm con barras verticales en sus extremos etiquetadas como no dolor y el peor 

dolor imaginable. Esta escala puede ser impresa cumpliendo estas indicaciones e indicar al 

paciente que señale su situación actual sobre el papel

La escala EVA ha demostrado su fiabilidad en la evaluación de la intensidad del dolor en la 

práctica clínica y su validez ha sido testada tanto para el dolor crónico como para el dolor 

experimental (288-290). Además, la EVA ha demostrado que es adecuada y válida para medir 

diferencias en el dolor a lo largo del tiempo (290). El mayor inconveniente de la EVA es que la 

percepción del paciente del peor dolor imaginable depende de la experiencia personal y de su 

capacidad para el pensamiento abstracto.
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Cuestionario DASH

El DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) es el cuestionario más empleado para 

la valoración global de la extremidad superior, desarrollado conjuntamente por el Institute for Work 

and Health y la American Academy of Orthopedic Surgeons (AAOS) (291). Está validado en español 

y consta de 30 preguntas (ANEXO I) (292). Además, existen dos módulos opcionales, cada uno de 

ellos de cuatro cuestiones, que se emplean para valorar los síntomas y función de deportistas, 

artistas y otros trabajadores cuyas demandas funcionales exceden las valoradas por el 

cuestionario DASH. 

El cálculo de la puntuación final es relativamente complicado. Para calcular la puntación es 

necesario que se hayan contestado al menos 27 de las 30 cuestiones. La puntuación final se 

obtiene calculando la media aritmética de las preguntas contestadas, restando 1 y multiplicando 

por 25. Este cálculo proporciona una puntación entre 0 y 100, siendo mayor la discapacidad a 

mayor puntación obtenida, y considerando variaciones con trascendencia clínica aquellas que 

superan los 10 puntos. Podemos decir que son resultados excelentes 0-25 y pobres de 75-100. 

El cuestionario DASH presenta una excelente reproductibilidad y una elevada sensibilidad, 

detectando pequeños cambios (293).

1.7. DIAGNÓSTICO POR IMAGEN

Existe una gran variedad de técnicas de imagen que pueden utilizarse para evaluar a los 

pacientes con dolor o disfunción del hombro. El uso de dichas técnicas, incluida la artroscopia, 

debe reservarse para aquellos casos en que la información que se espera obtener pueda influir o 

variar el manejo del paciente (294). Los métodos de imagen utilizados son la radiografía simple, la 

artrografía simple o de doble contraste, ecografía, resonancia magnética (RM), artrografía por 

resonancia (artro-RM) o por tomografía computarizada (artro-TC).

La indicación primaria de estas técnicas incluye a personas jóvenes y de edad media, 

activas, que tras sufrir un traumatismo importante del hombro presenten un cuadro doloroso con 

debilidad a la flexión y RE. En los casos no traumáticos, se debe recurrir a las técnicas de imagen 
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cuando no exista una respuesta adecuada al tratamiento conservador, tras un periodo variable 

según los autores, de entre 6-18 meses (143, 294-297).

1.7.1. Radiografía simple 

La radiografía simple debería ser rutinaria como primera prueba en la evaluación de la 

patología del manguito rotador.

Es adecuada para ver los cambios hipertróficos AC, las erosiones y esclerosis en troquiter o 

las calcificaciones de partes blandas (298). Cuando la distancia acromio-humeral es menor de 6 

mm se considera un signo para la sospecha de RMR (298) pero sólo se aprecia en roturas muy 

evolucionadas con atrofia muscular. En estudios previos, los pacientes con desgarros masivos 

mostraron una frecuencia significativamente mayor de alteraciones radiográficas en comparación 

con pacientes con desgarros simples y con un grupo control (201).

La exploración radiográfica debería incluir tres proyecciones:

- Una visión verdadera ántero-posterior en el plano de la escápula con el brazo junto al 

cuerpo y en RI y RE.

- Una proyección ántero-posterior con angulación craneo-caudal de 30º o proyección 

subacromial, despliega la parte anterior del acromion, lo que permite visualizar con mayor 

claridad los espolones subacromiales y los osteofitos AC inferiores (299)

- La proyección transescapular en “Y”, nos presenta una proyección lateral de la escápula. 

Con una rotación del paciente adecuada y una ligera inclinación craneocaudal se denomina 

proyección de outlet o del perfil del manguito, que permite valorar la morfología del acromion y 

el espacio subacromio-clavicular, sus relaciones con la cabeza humeral, la presencia de 

osteofitos o irregularidades en la cara inferior AC que pueden producir lesiones en la bursa o en 

el tendón del manguito de los rotadores, en particular sobre el SE. También sirve para clasificar 

los diferentes tipos de morfología acromial y para valorar la patología que no es visible en la 

proyección ántero-posterior (300).
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1.7.2. Artrografía 

La artrografía fue el principal método para el diagnóstico de RMR hasta la llegada de la 

ecografía y la RM en el hombro en los años ’90. Respecto a estas nuevas técnicas, la artrografía 

tiene las desventajas de la radiación, es invasiva y no permiten el diagnóstico de RMR 

intrasustancia o RMREP de la cara bursal (301). Tampoco es posible la localización ni la 

determinación del tamaño de la rotura en la artrografía simple (302). Por ello, hay pocas 

indicaciones actuales para esta técnica en el hombro como una prueba aislada, pero puede ser 

utilizada como preparación del paciente previa artro-RM (303).

Tanto en artrografía como en artro-TC, los signos de rotura han sido descritos como relleno 

de la bolsa subacromio-deltoidea por el paso de contraste desde la cavidad articular a través de 

un tendón completamente roto o, en caso de rotura parcial en el lado articular del tendón, el 

relleno aislado de este desgarro (figura 70) (304).

El artro-TC puede suplir a la RM cuando ésta no es factible, por causas técnicas cuando 

existen implantes metálicos o en casos de claustrofobia (305).

1.7.3. Ecografía 

Muchos especialistas consideran la ecografía musculo-esquelética como el gold standard en 

la evaluación inicial de los trastornos tendinosos, incluyendo la afectación del manguito rotador 

(267, 306). La ecografía permite al profesional entrenado evaluar los tendondes mientras están en 

movimiento y compararlos con el hombro contralateral, pudiendo correlacionar los hallazgos de la 

ecografía con los de la exploración física. Otras ventajas son la facilidad de uso, ausencia de 

exposición a radiación y su bajo coste relativo (267).

Muchos estudios han demostrado la alta sensibilidad de la ecografía en el diagnóstico de la 

afectación del manguito rotador, sobre todo en RMRET (121, 306-310). Los hallazgos ecográficos que 

podemos encontrar incluyen: hipoecogenicidad tendinosa o engrosamiento con o sin foco interno 

hipo o hiperecoico (311, 312).
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Sin embargo, la ecografía musculoesquelética tiene algunos inconvenientes derivados del 

grado de experiencia del explorador, el tipo de instrumentación utilizada y la severidad del grado 

de lesión (313, 314). Además, se necesitan más estudios para determinar la precisión y el papel de la 

ecografía en el diagnóstico de la patología del hombro, como la patología capsular o labral.

1.7.4. Resonancia magnética 

La resonancia magnética (RM) se usa para descartar la RMR cuando fracasa el tratamiento 

conservador, para valorar una posible rotura sospechada por la clínica y para ayudar al 

diagnóstico cuando la patología del hombro no está clara. También puede usarse cuando se 

necesita confirmar un diagnóstico para valorar la cirugía o la vuelta a la actividad del paciente. 

Los hallazgos de la RM deberían interpretarse correlacionándolos con la clínica, ya que 

existe una alta tasa de roturas asintomáticas. Un estudio observacional de RM demostró RMR en 

el 34% de 96 pacientes asintomáticos, siendo mayores de 60 años el 54% de éstos (141). 

En cuanto a la patología degenerativa tendinosa, hay que reseñar que la RM, por su 

capacidad de obtener imágenes multiplanares y su excepcional contraste para el estudio de los 

tejidos blandos, permite una adecuada caracterización de la degeneración y RMR, la evaluación 

de otras anormalidades estructurales frecuentemente asociadas al SIS y la detección de 

alteraciones que pueden simular clínicamente patología del manguito rotador por cursar con el 

síntoma inespecífico de dolor de hombro.
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FIGURA 70. ROTURA DE ESPESOR TOTAL DEL MANGUITO ROTADOR. (A) ECOGRAFÍA QUE 
MUESTRA LA ROTURA (FLECHAS) DEL TENDÓN SUPRAESPINOSO (SSP) A NIVEL DE SU 
INSERCIÓN A NIVEL DEL TROQUÍTER (GT). (B) CORTE CORONAL OBLICUO DE LA ARTRO-RM 
POTENCIADA EN T1 QUE MUESTRA LA CONFIGURACIÓN DE LA ROTURA (FLECHAS) DEL 
TENDÓN SUPRAESPINOSO (SSP) A NIVEL DE TROQUÍTER (GT). TOMADA DE RUTTEN ET AL. 303
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En los últimos años, la RM, ha alcanzado una gran preponderancia dentro de las técnicas no 

invasivas de diagnóstico en la enfermedad del manguito rotador, así como la artroscopia de 

hombro lo ha hecho dentro de las técnicas invasivas de diagnóstico y a su vez de tratamiento (315).

Diversos estudios llevados a cabo en grandes centros avalan el elevado grado de fiabilidad 

de la RM en el diagnóstico de los desgarros del manguito de los rotadores, aunque otros trabajos 

han resaltado la superioridad diagnóstica de la exploración clínica cuando es llevada a cabo por 

un ortopeda experto (191, 316).

Entre sus posibles inconvenientes hay que reseñar su elevado coste y su creciente 

demanda que dificulta un acceso rápido y generalizado a la misma. El hecho de que la artroscopia 

de la articulación del hombro, tanto diagnóstica como terapéutica, haya ganado preponderancia 

en los últimos años hace que, probablemente, la máxima indicación del empleo de la RM sea en 

base a planificar el tipo de intervención a realizar (317). 

La gran utilidad que la RM supone para el cirujano, la ha convertido en el método con mayor 

difusión actual para el diagnóstico de la patología del manguito rotador. Sus resultados han sido 

equiparables o incluso superiores a los de la artrografía (318, 319). Para las RMRET posee una 

sensibilidad y especificidad muy alta que es reproducible entre distintos observadores; es decir, no 

sólo se puede diagnosticar con exactitud, sino que se puede enseñar fácilmente a hacerlo (320). En 

cambio, para RMREP, muchos autores encuentran difícil su diferenciación con la tendinopatía o 

degeneración tendinosa, a no ser que exista líquido articular que resalte las lesiones (321). Los 

valores estimados de precisión para el diagnóstico de la lesión del manguito rotador son de una 

sensibilidad del 98% y de una especificidad del 79%, siendo para las RMRET de una sensibilidad 

del 94% y una especificidad del 93%, similar a la precisión que muestra la artro-RM y la ecografía, 

y en las RMREP, la sensibilidad es del 100% y la especificidad del 75% (298).

Los criterios para el diagnóstico de lesión tendinosa no han sido siempre uniformes. A 

continuación se reseñan aquellos que mayor impacto han tenido en la literatura. Se han validado 

los siguientes criterios (322, 323):

1) El tendón normal se muestra hipointenso tanto en secuencias potenciadas en densidad 

de protones (DP) como T2. En ocasiones un tendón normal puede mostrar señal elevada en 
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DP que no se mantiene en secuencias potenciadas en T2, debido al artefacto por ángulo 

mágico

2) En la degeneración tendinosa el tendón muestra una señal elevada en DP que se 

mantiene en T2, pero con una intensidad inferior al agua o la grasa.

3) En la RMREP el tendón afecto muestra una señal elevada en DP que se mantiene en T2 

con una señal igual o superior a la de agua o grasa, cosa que la diferencia con la 

degeneración o con el artefacto por ángulo mágico. Lógicamente esta alteración descrita 

afecta parcialmente al espesor de los tendones del manguito rotador.

4) En la RMRET los cambios descritos en la RMREP afectan a todo el espesor tendinoso, 

con o sin separación de fragmentos.

De acuerdo con lo descrito anteriormente, se estableció la clasificación de Zlatkin que 

distingue tres grados de afectación (324):

- Grado 0. Manifestaciones clínicas sin traducción estructural.

- Grado 1. Aumento de intensidad en T2 (tendinopatía/edema/hemorragia)

- Grado 2. Irregularidad en el tendón o en planos grasos y bolsa subacromial, junto con 

cambios de intensidad (inflamación/fibrosis)

- Grado 3. Alteraciones de intensidad con solución de continuidad del tendón (rotura parcial 

o completa)

Las alteraciones del tendón son un signo primario que se detecta con T1, y las alteraciones 

regionales de los planos grasos y de la bolsa subacromial son signos secundarios que se detectan 

en T2.

De Jesus et al. (325) mostraron en su meta-análisis que la artro-RM fue la técnica más 

sensible y específica para el diagnóstico de RMRET y de RMREP, comparada con la RM clásica o 

la ecografía.

Una RMRET se diagnostica en la RM por la presencia de una discontinuidad completa o gap 

en el tendón, o si el aumento de intensidad de la señal (isointensa en comparación con el fluido), 

se extiende desde la superficie articular a la bursal del tendón, en las imágenes ponderadas en T2 

(307, 326). Puede medirse el tamaño del desgarro en dos planos a lo largo de una línea recta entre 
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los bordes de la rotura (plano sagital oblicuo) y entre el borde de la rotura y el borde lateral de la 

superficie articular del húmero (plano coronal oblicuo). En los grandes desgarros, las líneas de 

medición siguen el contorno de la cabeza humeral (327). Para determinar la ubicación al desgarro y 

del tendón involucrado se utiliza el plano sagital oblicuo de acuerdo con la clasificación de 

Thomazeau et al. (328).

1.8. PRECISIÓN DIAGNÓSTICA DE UNA PRUEBA

Las pruebas diagnósticas deben evaluarse con detalle antes de su introducción en la 

práctica clínica. El proceso riguroso de evaluación de las pruebas diagnósticas antes de su 

introducción no sólo reduce el número de consecuencias clínicas no deseadas, secundarias a las 

estimaciones erróneas de la precisión diagnóstica de la prueba, sino que también limita los costes 

sanitarios, ya que evita la realización de pruebas innecesarias (329). 

Por desgracia, la evaluación de la precisión diagnóstica de las pruebas médicas va con 

retraso respecto a la evaluación de los tratamientos (330, 331). Los resultados exagerados y 

sesgados que se obtienen en estudios diagnósticos mal diseñados y pobremente comunicados 

dan lugar a una difusión anticipada del valor de las pruebas diagnósticas y hacen que los clínicos 

tomen decisiones terapéuticas incorrectas.

Cualquier estudio epidemiológico debe garantizar la calidad de sus mediciones, no sólo 

porque condicionará en gran medida la validez de sus conclusiones, sino por la importancia de las 

decisiones clínicas que se apoyen en esa investigación (332).

En la evaluación de las pruebas médicas, tanto de las nuevas como de las ya existentes, un 

paso esencial es el establecimiento de la precisión de la prueba diagnóstica. En los estudios de 

precisión diagnóstica, se comparan los resultados de una o más pruebas con los obtenidos 

mediante la prueba diagnóstica de referencia o gold estándar sobre el mismo grupo de pacientes 

en los que se considera que hay un proceso patológico concreto.

El término prueba se refiere a cualquier método utilizado para obtener información adicional 

sobre el estado de salud de un paciente. Incluye la información conseguida a través de la historia 

clínica, la exploración física, las pruebas analíticas, de imagen, funcionales y el estudio 
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anatomopatológico. La enfermedad objetivo o el proceso patológico de interés son un trastorno 

concreto, una fase de la enfermedad o cualquier otro proceso patológico identificable que obligue 

a acciones clínicas, como la realización de nuevas pruebas diagnósticas o el inicio, la modificación 

o la interrupción de un tratamiento. En este contexto, la prueba diagnóstica de referencia se 

considera el mejor método para establecer la presencia o la ausencia de un proceso patológico. 

La prueba de referencia puede ser un método único o una combinación de métodos, y permite 

establecer la presencia de la enfermedad objetivo. Puede ser una prueba analítica, un estudio de 

imagen o un estudio anatomopatológico, pero también un método concreto de seguimiento clínico 

de los pacientes. El término precisión se refiere al grado de concordancia entre la información 

ofrecida por la prueba diagnóstica evaluada (denominada prueba índice) y la ofrecida por la 

prueba de referencia. La precisión diagnóstica se puede expresar de muchas maneras, como los 

niveles de sensibilidad y especificidad, los cocientes de probabilidad, el cociente de posibilidades 

diagnósticas y el área bajo la curva de eficacia diagnóstica (ROC, receiver operator characteristic).

Hay varios factores que amenazan la validez interna y externa de los resultados obtenidos 

en un estudio de precisión diagnóstica de una prueba. Algunos de estos factores se relacionan 

con el diseño de este tipo de estudios, otros con la forma de selección de los pacientes, con el 

método de realización de las pruebas o con el análisis de los datos obtenidos (333). Un estudio 

basado en varios metaanálisis ha demostrado que la apreciación excesivamente optimista de la 

precisión de las pruebas diagnósticas puede deberse a diversas deficiencias en el diseño de su 

estudio (334).

El número de estudios relativos a la precisión de las pruebas diagnósticas publicados es 

cada vez mayor, pero la calidad es, en general, escasa. En una encuesta relativa a los estudios de 

precisión diagnóstica publicada entre 1978 y 1993 en cuatro importantes revistas de medicina se 

demostró que la calidad metodológica de esos estudios era, como mucho, mediocre (335). En 

encuestas posteriores se han observado deficiencias similares (336).

Algunos estudios pueden no contener información esencial sobre puntos clave, como su 

diseño, sus métodos de realización y los análisis de sus resultados. La ausencia de información 

clave respecto al diseño y a la realización de los estudios diagnósticos ha sido confirmada por los 
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autores de diversas revisiones sistemáticas (metaanálisis). Éste es un problema importante, ya 

que la comunicación completa y precisa permitiría que el lector pudiera detectar los posibles 

sesgos que aquejan a un estudio, así como juzgar la posibilidad de generalización y aplicación de 

los resultados.
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En 1999, el grupo de trabajo sobre métodos diagnósticos y pruebas de detección (Screening 

Test Methods Working Group) de la Colaboración Cochrane expuso la escasa calidad 

metodológica y las deficiencias en la comunicación de estudios de este tipo. El grupo consideró 

que el primer paso para corregir estos problemas era mejorar la calidad de la comunicación de los 

estudios diagnósticos. Entonces se constituyeron los Estándares para el Informe de Estudios de 

Precisión Diagnóstica (STARD, Standards for Reporting of Diagnostic Accuracy), cuyo objetivo fue 

mejorar la calidad de la comunicación de los estudios de precisión de pruebas diagnósticas, 

consistiendo en una lista final de 25 puntos (figura 71) (337).

Se han desarrollado otros esquemas de calidad para guiar a los autores de estudios de 

precisión diagnóstica. La herramienta QUADAS (Quality Assessment of Diagnostic Accuracy 

Studies) esta compuesta por 14 preguntas diseñadas para valorar la validez del estudio 

diagnóstico. Una puntuación igual o superior a 10 se admite que sugiere que el estudio es de alta 

calidad (338). El Examen Clínico Racional, como parte del diagnóstico clínico basado en la 

evidencia, consiste en 8 puntos, en el que destacamos la alusión a la secuencia de pruebas o 

cluster, con determinación de la contribución individual a la validez general de la secuencia (339).

1.8.1. FIABILIDAD DIAGNÓSTICA 

La reproducibilidad de una prueba diagnóstica determina, en gran medida, su utilidad para la 

práctica clínica y de investigación. Cuando el objetivo se centra en la fiabilidad de una medición, 

se repite el proceso de medida para evaluar la concordancia entre las distintas mediciones. En un 

estudio de la fiabilidad pueden valorarse los siguientes aspectos:

1. Repetibilidad o reproducibilidad: indica hasta qué punto un instrumento 

proporciona resultados similares cuando se aplica a una misma persona en más de una 

ocasión, pero en idénticas condiciones.

2. Concordancia intraobservador: tiene por objetivo evaluar el grado de consistencia 

al efectuar la medición de un observador consigo mismo.
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3. Concordancia interobservador: se refiere a la consistencia entre dos o más 

observadores distintos cuando evalúan una misma medida en un mismo individuo.

4. Concordancia entre métodos de medición: cuando existen diferentes métodos de 

medida para un mismo fenómeno, es interesante estudiar hasta qué punto los resultados 

obtenidos con ambos instrumentos son equivalentes.

La concordancia entre variables es de sumo interés en la práctica clínica habitual. La 

concordancia entre mediciones puede alterarse no sólo por la variabilidad de los observadores, 

sino por la variabilidad del instrumento de medida o por el propio proceso a medir si se realiza en 

momentos diferentes. 

Las técnicas de análisis de la concordancia dependen del tipo de variable a estudiar. El 

índice estadístico más utilizado, para el caso de variables cualitativas, es el coeficiente kappa(340). 

Si las variables son cuantitativas, se utiliza habitualmente el coeficiente de correlación 

intraclase(341). Las dificultades para interpretar desde el punto de vista clínico los valores de este 

coeficiente y otras desventajas metodológicas han hecho que algunos autores propongan 

métodos alternativos para estudiar la concordancia de este tipo de variables. Así, Bland y 

Altman(342) proponen un método gráfico y muy sencillo, basado en el análisis de las diferencias 

individuales, que permite determinar los límites de concordancia  y visualizar de forma gráfica las 

discrepancias observadas.

Kappa de Cohen (343) es el índice más utilizado para evaluar la concordancia o acuerdo entre 

dos evaluadores en categorías discretas. El comportamiento de kappa ha sido cuestionado y su 

uso debatido para tablas 2x2 (344-349). La principal preocupación es que su comportamiento está 

sujeto a cambios en la prevalencia (344, 346).

Niveles aceptables de acuerdo

No hay criterios estrictos y rápidos sobre el nivel de acuerdo necesario para utilizar un 

conjunto de resultados para tomar decisiones con altas implicaciones o considerar el proceso de 

evaluación fiable. En general, los investigadores sostienen que cuanto mayores son las 

consecuencias resultantes de la evaluación, mayor es la necesidad de una alta concordancia 

entre evaluadores (350, 351). Tradicionalmente,  se han aceptado niveles de fiabilidad mayores de 
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0,40 para la fiabilidad moderada (352). Sin embargo, hay autores (353) que han sugerido que los 

niveles tienen que ser más altos para ser aceptables. Otros autores (354) sugieren que si el objetivo 

de estos ensayos es diagnosticar, que a su vez, indicarán el tratamiento, es necesario asegurarse 

de que este proceso de razonamiento clínico sea reproducible entre los médicos con un nivel 

razonablemente alto de fiabilidad.

Hay tres tipos de referencias que se pueden utilizar para juzgar cuando un acuerdo es 

suficiente. Una regla de oro sugerida por varios expertos, cuando se utiliza el porcentaje de 

concordancia absoluta, sostienen que los valores de 75% a 90% demuestran un nivel aceptable 

de acuerdo (355-357). Para kappa, popularmente se ha establecido como valor de referencia para 

alto acuerdo un 0,75 (358) y 0,80 (352, 359). Hay menos consenso en la investigación sobre una 

puntuación suficiente de coeficiente de correlación intraclase (ICC) (360). Mientras 0,70 sería 

suficiente para que una medida fuese utilizada para fines de investigación, algunos investigadores 

abogan por un valor de 0,8 o 0,9 como mínimo cuando se utiliza para tomar decisiones 

importantes acerca de la compensación de los individuos, la retención o la promoción (350, 361). 

Un segundo punto de referencia es comparar los niveles de acuerdo que los investigadores 

han reportado en la literatura sobre la evaluación de la práctica. El promedio de estos niveles 

publicados puede tenerse en cuenta como un estándar mínimo aceptable.

Un tercer punto de referencia es el de estimar la proporción de observadores que hayan 

informado de un resultado diferente si otro observador les hubiese evaluado. Por ejemplo, si el 

acuerdo absoluto es del 75%, se podría estimar que alrededor del 25% de los evaluados habría 

recibido una calificación diferente a otro observador. Esta es una proporción bastante 

considerable, y algunos grupos de interés puede resultar demasiado grande para la toma de 

decisiones.
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1.8.2. VALIDEZ DIAGNÓSTICA 

La complejidad del diagnóstico de los trastornos de hombro se ilustra por la falta de 

consenso en los criterios de diagnóstico apropiados (362) de acuerdo a los resultados en la 

exploración física. Los estudios más recientes (237, 262) proponen la interpretación de los resultados 

de las maniobras especiales de forma combinada para lograr una mayor precisión en el 

diagnóstico.

En los estudios que tratan de evaluar la validez de una medida se comparan sus resultados 

con los obtenidos mediante una prueba de referencia (gold standard) que se sabe válida y fiable 

para la medición del fenómeno de interés.

En el momento de evaluar la validez de los estudios de precisión es importante tener en 

cuenta la prueba que se utiliza de referencia. De esta manera, los estudios que eligen los 

hallazgos quirúrgicos o artroscópicos pueden inducir a sesgo, ya que sólo fueron explorados los 

pacientes con indicación quirúrgica (363).

Precisión diagnóstica de las pruebas clínicas

Se define como precisión diagnóstica a la proporción de pacientes que son correctamente 

identificados como portadores o no del desorden estudiado. Es muy raro encontrar pruebas 

diagnósticas con una precisión del 100%, ya que pueden existir falsos positivos y falsos negativos 

(364). Para estimar la precisión diagnóstica es necesario usar una tabla de contingencia 2x2 donde 

se representan los hallazgos positivos y negativos de la prueba clínica comparados con los 

resultados del criterio estándar de referencia, que puede ser una prueba de imagen o una cirugía.

Sensibilidad y especificidad

Definimos como sensibilidad a la proporción de la población que tiene la enfermedad dentro 

de los resultados positivos de la prueba, siendo la proporción de verdaderos positivos. Cuando la 

sensibilidad es elevada, 90-100%, podemos estar seguros de que un resultado negativo en la 

prueba clínica dejará fuera a la enfermedad en cuestión (364), por lo que será válida para descartar 

la enfermedad en el individuo.
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Especificidad es la proporción de gente que no padece la enfermedad dentro de los 

resultados negativos de la prueba, también llamada tasa de verdaderos negativos. Si una 

especificidad es alta, podremos estar seguros que al obtener un resultado positivo incluirá la 

enfermedad en cuestión (364), por lo tanto será válida para confirmar la presencia de la enfermedad 

en el individuo.

Valores predictivos

El valor predictivo positivo (VPP) es el porcentaje de pacientes enfermos entre todos los 

pacientes con resultados positivos. Valora la probabilidad de que una prueba positiva diagnostique 

correctamente a un individuo enfermo. Sería la probabilidad de que una prueba positiva 

correspondiese a un verdadero enfermo o el porcentaje de pacientes enfermos con resultados 

positivos con respecto al total de resultados positivos, 

Un VPP del 90 % indica que de cada 100 pacientes que dan la prueba positiva solo 90 

padecen la enfermedad, o lo que es lo mismo: si la prueba da positiva, la probabilidad de padecer 

la enfermedad es de un 90 %. En este caso habrá un 10 % de individuos sanos diagnosticados 

incorrectamente como enfermos. Pero esto no significa que haya un 10 % de falsos positivos.

El valor predictivo negativo (VPN) indica la frecuencia de pacientes no enfermos entre todos 

los pacientes con resultado negativo. Valora la probabilidad de que una prueba negativa 

diagnostique correctamente a un individuo sano, por lo que será el porcentaje de individuos sanos 

con resultados negativos con relación al total de resultados negativos.

Un VPN del 96,5 % indica que de cada 100 pruebas negativas, 96,5 pertenecerán a 

individuos sanos, o lo que es igual, si la prueba da negativa, la probabilidad de no padecer la 

enfermedad es del 96.5 %. En este caso hay un 3,5 % de individuos enfermos que serán 

diagnosticados erróneamente como no enfermos. Esto tampoco significa que haya un 3,5 % de 

falsos negativos.

Los valores predictivos dependen mucho de la prevalencia de la enfermedad en la población 

(cociente entre enfermos y población), no así la sensibilidad y la especificidad, que son 

independientes de la misma.
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Puesto que esos dos índices VPP  y VPN  son los que interesan en la práctica clínica, 

parecería natural utilizarlos como índices de comparación a la hora de evaluar dos métodos 

diagnósticos diferentes. Sin embargo presentan un grave inconveniente, ya que si se calculan a 

partir de la tabla dependen de la proporción de enfermos en la muestra estudiada. Por ello para 

una determinada prueba resulta necesario determinar unos índices de valoración que, 

respondiendo a las necesidades reales en cuanto a la clasificación de pacientes, sin embargo no 

dependan de esa proporción de enfermos en la muestra, tales como las razones de verosimilitud.

Razones de verosimilitud

El cociente de probabilidad positivo (CP+) o también denominado cociente de verosimilitud 

de una prueba positiva  (likelihood ratio of positive test), razón de verosimilitud de una prueba 

positiva, razón de verosimilitud de inclusión, potencia (o poder) predictiva de una prueba positiva, 

o índice de eficiencia pronóstica de un resultado positivo. Valores mayores de CP+  indican mejor 

capacidad para diagnosticar la presencia de una enfermedad.

El cociente de probabilidad negativo (CP-) también se conoce como cociente de 

verosimilitud negativo (likelihood ratio of positive test), razón de verosimilitud negativa, razón de 

verosimilitud de exclusión, índice de eficiencia pronóstica de una prueba negativa . El inverso de 

este cociente se llama poder (o potencia) predictiva de una prueba negativa. Valores de CP-  

menores indican una mejor capacidad diagnóstica de la prueba, es decir, mejor capacidad para 

diagnosticar la ausencia de enfermedad.

La ventaja de los CP+  y CP- frente a los VPP y VPN de la prueba radica en que, a 

diferencia de éstos, no dependen de la proporción de enfermos en la muestra, sino tan sólo de la 

sensibilidad y especificidad de ésta, de ahí su utilidad a la hora de comparar pruebas 

diagnósticas(365).

Los cocientes de probabilidad indican en cuánto un resultado de una prueba aumenta o 

reducen la probabilidad preprueba de enfermedad. Por lo tanto, para que tenga relevancia clínica 

se considera un resultado positivo de la prueba observada con un mínimo de dos veces más 

frecuencia de pacientes con la enfermedad y un resultado negativo de la prueba con dos veces 
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menos frecuente (366). Un cociente de probabilidad mayor de 10 es suficiente para decidir el estado 

de la enfermedad (215). 

Toma de decisiones

Las variaciones de la sensibilidad afectan poco a los valores predictivos positivos; en 

cambio, modifican considerablemente el efecto de un resultado negativo de la prueba, sobre todo 

cuando la probabilidad preprueba de la enfermedad es superior a 0,50 ó 0,60. De esta manera, 

cuando la probabilidad preprueba es baja, un resultado negativo de la prueba tiene poca influencia 

sobre la decisión diagnóstica mientras que un resultado positivo es más relevante. Lo inverso 

ocurre cuando la probabilidad preprueba es elevada: la consecuencias diagnósticas de un 

resultado negativo de una prueba sensible es considerable mientras que el de un resultado 

positivo es débil.

En una situación diagnóstica dada, la elección de una prueba por el clínico debe estar 

guiada pues por la probabilidad preprueba de la enfermedad: si el diagnóstico es casi cierto, su 

confirmación por una prueba específica modifica muy poco su probabilidad; en cambio, el 

resultado negativo de una prueba sensible impondría una revisión seria de la toma de decisiones. 

Para optimizar la toma de decisiones, el clínico debe pues elegir una prueba cuya sensibilidad y 

especificidad sean apropiadas a la probabilidad preprueba de la enfermedad.

La incidencia del resultado de la prueba sobre el proceso decisional traduce la eficacia 

diagnóstica de la prueba. Esta eficacia está medida sobre el efecto de concentración y por la 

noción de ganancia diagnóstica. Hasta ahora se ha estudiado el caso de un resultado dicotómico, 

TABLA 5. INTERPRETACIÓN DE LOS VALORES DE LOS COCIENTES DE PROBABILIDAD

CP+ CP- Interpretación (según Jaeschke et al.366)

>10 <0,1 Generan cambios amplios y a menudo concluyentes desde una probabilidad preprueba 
hasta una probabilidad postprueba

5-10 0,1-0,2 Generan cambios moderados desde la probabilidad preprueba hasta la
probabilidad postprueba

2-5 0,2-0,5 Generan cambios pequeños (pero en ocasiones importantes) de la probabilidad

1-2 0,5-1 Alteran la probabilidad en un grado insignificante (y rara vez
importante).
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pero en muchas ocasiones las pruebas diagnósticas son cuantitativas, sobre todo cuando 

corresponden a determinaciones analíticas.

Evidentemente, se pueden utilizar todas las consideraciones hechas hasta el momento si se 

fija un punto de corte, un valor determinado de la prueba, que marque el límite entre “sano” y 

“enfermo”, aunque esto no suele ser una tarea sencilla. 

Existe una zona de posibles resultados de la prueba para la que la distribución de sujetos 

sanos y enfermos se solapan. Si se desea aumentar la probabilidad de detectar pacientes 

enfermos, moviendo el punto de corte hacia la izquierda se ve como también aumentan el número 

de falsos positivos. Si se desplaza el punto de corte hacia la derecha, disminuirán los falsos 

positivos, pero a costa de aumentar el de falsos negativos. Resumiendo, un aumento de la 

sensibilidad disminuye la especificidad, y viceversa.

1.9. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA

La complejidad del diagnóstico de los trastornos de hombro se ilustra por la falta de 

consenso en los criterios de diagnóstico apropiados de acuerdo a los resultados en la exploración 

física (362).

Los datos existentes sobre el acuerdo entre observadores en la clasificación diagnóstica de 

los trastornos de hombro se han obtenido de estudios con muestras pequeñas y han arrojado 

resultados contradictorios (367-371). 

El Programa de Evaluación de Tecnologías Sanitarias I+D del Servicio Nacional de Salud del 

Reino Unido concluyó en 2003 que no encontraron evidencia suficiente para ninguna maniobra de 

manera aislada que pueda ser concluyente en el diagnóstico de la RMR (206). Sin embargo, 

sugieren que el examen clínico por parte de especialistas puede descartar la presencia de una 

RMR, y que, o bien la RM o ultrasonido podrían utilizarse igualmente para la detección de 

RMRET.

A pesar de la cantidad de estudios publicados sobre la precisión diagnóstica de las 

maniobras especiales de exploración física del hombro, podemos cuestionar la calidad de estas 

publicaciones (372). De esta manera, Tennent et al. (373, 374) dieron descripciones minuciosas de 
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cada prueba, pero no analizaron la precisión diagnóstica de éstas ni comentaron nada sobre la 

calidad de la literatura que apoyaba el uso de las maniobras especiales. Dinnes et al. (206) se 

centraron principalmente en el diagnóstico por imagen incluyendo una revisión de 10 artículos 

relacionados con el uso de maniobras especiales en el proceso diagnóstico, mientras que 

Hegedus et al. (203) incluyeron en su revisión más de cuatro veces el número de artículos del 

estudio de Dinnes, con una alta calificación QUADAS respecto a su validez interna y externa (375). 

Hegedus et al. (372) estudiaron mediante la herramienta QUADAS-2 (376) el riesgo de sesgo y la 

aplicabilidad de los estudios de exploración del hombro.

Sandrey (377) realizó un examen de la utilidad clínica de las maniobras especiales de 

exploración de la lesión SLAP tras revisar 15 estudios publicados al respecto y sólo un estudio, el 

realizado por Holtby y Razmjou (167), que evaluó el tendón del bíceps, reunió con los 5 criterios de 

evaluación crítica de Sackett et al. (378) e intervalos de confianza calculados del 95%. Basándose 

en los resultados de la revisión sistemática llevada a cabo por Calvert et al. (379), no existen 

pruebas clínicas capaces diagnosticar una lesión SLAP e informaron de la necesidad de estudios 

de validez más rigurosos sobre pruebas de exploración física para la lesión SLAP utilizando la 

herramienta QUADAS o criterios STARD. 

En 2013 se publicó una revisión Cochrane (380) que aporta una revisión 33 estudios de 

precisión diagnóstica y concluyó que no hay suficiente evidencia sobre la selección de pruebas 

físicas para el pinzamiento subacromial del hombro y las lesiones locales acompañantes de bursa, 

tendón o labrum.

Sciascia et al. (381) mostraron que la mayoría de los cirujanos expertos en hombro sólo 

utilizan un pequeño porcentaje (20%) de las pruebas clínicas descritas. Según este artículo, los 

miembros ASES (American Shoulder and Elbow Surgeons) utilizan una amplia variedad de 

pruebas especiales en la evaluación de lesión en el hombro de un paciente; solamente 25 de 122 

pruebas tuvieron una frecuencia de uso igual o superior al 50%. La falta de datos justificativos de 

precisión diagnóstica de una prueba especial no impidió el uso de la prueba clínica, lo que 

probablemente indica que la experiencia clínica y la familiaridad del explorador fueron decisivos 

cuando este grupo especializado de cirujanos ortopédicos la incorporó para su uso clínico. Sin 
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embargo, en la educación de los aspirantes a profesionales de la salud con experiencia clínica 

limitada, lo contrario puede ser un punto de partida adecuado. En 7 de 9 categorías patológicas, 

las pruebas especiales no tenían valores de diagnóstico consistentemente altos. Por lo tanto, un 

clínico puede estar obligado a confiar en múltiples pruebas para determinar la presencia de 

lesiones.

Algunos estudios (237, 262) proponen la interpretación de los resultados de las maniobras 

especiales de forma combinada como secuencias de maniobras para lograr una mayor validez 

diagnóstica.

La literatura existente ha sugerido consistentemente que estas pruebas son clínicamente 

útiles con amplia especificidad; sin embargo, son más útiles cuando se combinan con la historia y 

principales quejas del paciente (382). Además, según Voigt et al. (383), una de cada diez RM de 

hombro da lugar a error. Por lo tanto, los valores estadísticos de la exploración física con una 

significación > 90% serían relevantes para el diagnóstico definitivo, por lo que no requerirían 

pruebas de imagen complementarias (191). 

Los valores diagnósticos para las pruebas de SIS en los hombros se han investigado en 

varios estudios (205, 233, 237, 384). Estos estudios, que proporcionaron las puntuaciones QUADAS que 

oscilan entre los 6 y 12 (mediana = 9,5), han informado de moderados-altos valores de 

diagnóstico, con las pruebas de Neer y Hawkins consistentemente más sensibles que específicas, 

y puede ser más beneficioso para el clínico la combinación de las pruebas de impingement (233, 237, 

384). Michener et al. (384) propusieron que 3 o más pruebas positivas de 5 realizadas (Hawkins-

Kennedy, Neer, arco doloroso, Jobe, y rotación externa resistida) podían ser útiles en la 

confirmación de la presencia de SIS.

La combinación de la edad mayor 39 años, arco doloroso, y la auto-percepción de un pop y 

un  chasquido (385) y la combinación de las pruebas de aprensión y recolocación (386), producen un 

gran cambio post-test en los diagnósticos de tendinopatía del supraespinoso, y la inestabilidad 

anterior, respectivamente.

Sin embargo, un estudio reciente de precisión diagnóstica de 5 pruebas para las roturas de 

espesor parcial del SE (pruebas de Yocum, Jobe, Patte, Neer y Hawkins) evidenció que cuando 
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estas pruebas se realizan de manera aislada muestran mayores CP que cuando se realizan en 

combinación (387). Por lo tanto, se evidenció que una prueba de diagnóstico única proporciona una 

información clínica más útil que sus combinaciones (388). Otros autores matizaron que estas 

pruebas pueden ser clínicamente útiles cuando se combinan con "otros" hallazgos clínicos (389).

De esta manera, los estudios de Murrell y Walton (382) y de Park et al. (233) mostraron que la 

combinación de la edad con las pruebas físicas mejoraban la validez diagnóstica para las roturas 

del manguito rotador. Además, los estudios de Bak et al. (390) y Hermans et al. (46) mostraron que la 

combinación de múltiples pruebas físicas no mejoraban la validez diagnóstica.

Además de su repercusión en la precisión diagnóstica, las combinaciones de pruebas 

podrían evitar la realización de pruebas complementarias innecesarias. Así los exponen 

recientemente García-Parra et al. (191), que realizaron combinaciones de 2 pruebas para cada 

patología del hombro en 96 pacientes intervenidos mediante cirugía artroscópica de hombro, 

determinaron que los pacientes con sospecha de SIS solo necesitarían RM confirmatoria si las 

pruebas físicas fueron negativas, por lo que una exploración física positiva fue diagnóstica de 

RMRET sin requerir RM y una exploración negativa descartó la lesión SLAP.

La gran cantidad de literatura reveló la diversidad extrema en el rendimiento y la 

interpretación de las pruebas, lo que dificulta la síntesis de la evidencia y/o aplicabilidad clínica.

Existe una necesidad realizar de grandes estudios prospectivos y bien diseñados que 

examinen la precisión diagnóstica de los muchos aspectos de la exploración clínica y qué 

combinaciones de estos aspectos son útiles en el diagnóstico diferencial de las patologías del 

hombro.
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1.10. HIPÓTESIS

Nuestra hipótesis consiste en que una correcta anamnesis y una exploración física del 

hombro compuesta por una secuencia de maniobras ortopédicas especiales permiten realizar un 

diagnóstico de presunción preciso sobre la patología del hombro doloroso cuando son realizadas 

por un explorador experto y entrenado.

1.11. OBJETIVOS

1.11.1. OBJETIVO PRINCIPAL 

El objetivo principal de este trabajo ha sido determinar un protocolo de exploración física del 

hombro doloroso consistente en una secuencia de maniobras ortopédicas especiales que permita 

realizar un diagnóstico de presunción preciso.

1.11.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS 

Los objetivos secundarios de este trabajo fueron:

1. Determinar y analizar la reproducibilidad de las pruebas físicas mediante la fiabilidad 

entre los exploradores.

2. Estimar la validez de los datos de anamnesis como prueba diagnóstica.

3. Estimar la validez diagnóstica de las maniobras ortopédicas especiales de exploración 

del hombro de acuerdo con los hallazgos encontrados en la resonancia magnética.

4. Determinar la secuencia de pruebas físicas con mayor precisión diagnóstica en el 

hombro doloroso.
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2. ESTUDIO 1. FIABILIDAD INTER-OBSERVADOR 

DEL EXAMEN FÍSICO DEL HOMBRO DOLOROSO

2.1. MATERIAL Y MÉTODOS

2.1.1. Selección y Entrenamiento de los exploradores 

Para nuestro estudio se seleccionaron dos especialistas en Cirugía Ortopédica y 

Traumatología con más de 20 años de experiencia, que realizaron la valoración clínica de los 

pacientes. Pertenecían a diferentes áreas de subespecialización: uno de ellos especializado en 

patología de miembro superior con más de 10 años de experiencia en este campo;  el otro 

especialista en patología del raquis y experto en metodología científica y en medición de 

parámetros clínicos.

A pesar de su experiencia en este tema, antes de comenzar las evaluaciones de los 

pacientes a estudio, se realizaron tres sesiones de entrenamiento dirigido en semanas 

consecutivas. Las sesiones estaban destinadas a garantizar que los exploradores conocían los 

fundamentos teóricos y estaban familiarizados con la ejecución e interpretación de las maniobras 

de exploración utilizadas en nuestro estudio. En la tercera sesión se realizó una simulación de la 

serie completa de exploración en 30 voluntarios sanos, estudiantes de 5º curso de la licenciatura 

en Medicina de la Universidad de Murcia. Tras la resolución de dudas se elaboró el protocolo 

definitivo de exploración. Se remitió a cada uno un manual con todos los detalles de todas las 

pruebas clínicas.

Tras el inicio del estudio y con la evaluación de los primeros 10 pacientes por cada uno de 

los exploradores, se llevó a cabo una nueva reunión. El objetivo fue valorar las dificultades para la 

cumplimentación del formulario de recogida de datos y aportar sugerencias al respecto. Además 

se realizó una revisión del protocolo de exploración para corregir posibles errores técnicos y 

resolver dudas (figura 72).
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2.1.2. Selección de pacientes 

Los pacientes estudiados fueron atendidos en las Consultas Externas de Cirugía Ortopédica 

y Traumatología del Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca (Murcia, España) 

procedentes de Atención Primaria, Rehabilitación, otras especialidades o por petición propia del 

paciente, desde diciembre 2012 hasta agosto 2013, siendo incluidos en el estudio de manera 

consecutiva de acuerdo a los criterios establecidos.

Los pacientes incluidos fueron hombres y mujeres mayores de edad (≥18 años) que sufrían 

omalgia unilateral de al menos 3 meses de evolución del proceso principal.

Se excluyeron aquellos pacientes con dolor de hombro bilateral, fracturas previas que 

pudiesen alterar la dinámica del hombro (tercio medio o distal de clavícula, húmero proximal o 
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escápula), luxaciones previas glenohumeral o acromioclavicular, evidencia clínica de capsulitis 

retráctil avanzada, signos radiográficos de omartrosis severa, cirugías previas sobre la región del 

hombro o axilar, última infiltración en ese hombro hacía menos de 3 meses, mejoría tras sesiones 

de Rehabilitación, existencia de cervicobraquialgias, atrofias musculares asociadas a neuropatía, 

poliartralgias, enfermedades autoinmunes sistémicas y existencia de evidente deficiencia en la 

colaboración o entendimiento de las órdenes efectuadas por el explorador.

De acuerdo con los criterios anteriores se obtuvo una muestra de 56 pacientes con dolor de 

hombro, 31 hombres y 25 mujeres, con una edad media de 55,7 años (rango 23-81 años). El 

intervalo medio en días entre ambas exploraciones fue de 9,5 días. El tiempo de evolución medio 

de la omalgia fue de 12,93 meses. Los datos descriptivos de la muestra de pacientes se resumen 

en las tablas 6 y 7. 

TABLA 6. VARIABLES CUANTITATIVAS DE LA MUESTRA DEL ESTUDIO DE FIABILIDAD

Variable Media (DE) Rango p

Edad (años)
- Hombres
- Mujeres

55,7 (14,37)
56,32 (13,54)
54,92 (15,59)

23-81 0,168

Tiempo de evolución (meses) 12,93 (18,78) 3-120

Intervalo entre exploraciones (días) 9,5 (11,02) 0-15

EVA
- 1ª exploración
- 2ª exploración

6,85 (1,66)
6,68 (1,73)

0,368

DE: desviación típica; p: nivel de significación; EVA: escala visual analógica del dolor

TABLA 7. VARIABLES CUALITATIVAS DE LA MUESTRA DEL ESTUDIO DE FIABILIDAD

Variable n %

Sexo
- Hombre
- Mujer

31
25

55,36
44,64

Lateralidad
- Izquierda
- Derecha

15
41

26,79
73,21

Dominancia
- Izquierda
- Derecha

4
52

7,14
92,86

Dominante afectado 42 75

n: frecuencia de pacientes con la variable
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2.1.3. Evaluación del hombro 

Evaluación del dolor

Se utilizó la EVA para evaluar la intensidad del dolor del paciente en las últimas 24 horas de cada 

exploración.

Exploración física

Palpación

En nuestro estudio, incluimos como puntos de palpación: articulación AC, troquíter y 

corredera bicipital. 

Cada punto estudiado se asignó un resultado basado en el dolor percibido mediante signos 

de la siguiente manera:

“-” No dolor

“+” Dolor a la palpación suave

“++” Dolor a la palpación moderada

“+++” Dolor muy intenso

Movilidad activa

Elevación activa

Con el paciente en decúbito supino (DS), con las caderas flexionadas al máximo para 

aplanar la columna vertebral, se pidió al paciente que realizara la máxima elevación del miembro 

afecto a lo largo del plano escapular, realizando su medición mediante un goniómetro que tiene 

adosadas dos burbujas de nivel para determinar con precisión la horizontalidad y la verticalidad.

Rotaciones activas

Las rotaciones activas se midieron con el paciente en DS y con el brazo en ABD 90º, flexión 

del codo de 90º y antebrazo perpendicular al suelo. Se pidió al paciente que realizara la máxima 

RE activa y tras su cuantificación con el goniómetro se procedió de la misma forma con la máxima 
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RI activa. Se realizó bloqueo de la antepulsión de hombro durante la RI colocando una mano del 

explorador sobre la cara anterior de la cabeza humeral. 

Cuando existió limitación activa de la movilidad, se realizó las maniobras de movilidad 

pasivas con el objetivo de determinar la causa de la reducción del BA activo del hombro, debido a 

la limitación mecánica de tipo osteo-capsular o bien a la debilidad de tipo músculo-tendinosa.

Las variables que hemos utilizado al respecto son:

- Movilidad activa

o Elevación en plano escapular (grados)

o Rotación externa a 90º en supino (grados)

o Rotación interna a 90º en supino (grados)

Maniobras ortopédicas especiales

La prueba del arco doloroso (figura 73) se realizó de acuerdo a la descripción e 

interpretación clásica  (222, 223). Un arco doloroso entre 60 y 120º fue sugerente de un trastorno del 

manguito rotador, por lo que se denominó signo del arco para manguito, mientras que si el dolor 

se presentó en el paciente por encima de los 120º de abducción sugirió lesión del biceps o de la 

AC, denominándose signo del arco para AC.
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La prueba de rascado de Apley (figura 74) permite una valoración rápida y simple del arco 

de movilidad. Para valorar la abducción y rotación externa, pedimos al paciente que pase la mano 

por detrás de la cabeza hasta tocar la oreja contralateral (224). Valoraremos la aducción y rotación 

interna pidiéndole al paciente que lleve el dorso de su mano por detrás de su cuerpo hasta el 

ángulo inferior de la escápula opuesta. Los movimientos serán valorados en sus dos variantes de 

rotación externa e interna, determinando el punto máximo alcanzado por el paciente, de acuerdo a 

los niveles propuestos por Constant (225). 

- Los niveles de Constant para la prueba de rascado de Apley son:

En RE: Limitada / Oreja-Nuca / Mano sobre cabeza / Mano tras cabeza, codo 

adelante / Mano tras cabeza, codo atrás / Trapecio contralateral / Escápula contralateral

En RI: Limitada / Dorso de mano en muslo / Dorso en nalga / Dorso en sacro / 

Dorso en L3 / Dorso en D12 / Dorso en interescapular
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La prueba de Jobe (figura 75) se realizó de acuerdo con su descripción clásica (200, 209), 

interpretándose como positiva la presencia de dolor y/o debilidad al realizar elevación activa 

contrarresistencia desde 80º y en RI máxima.

El full-can test (figura 76) se realizó como en su descripción original por Kelly et al. (249) 

como una variante de la prueba de Jobe pero en rotación externa máxima. Se interpretó como una 

maniobra de provocación, y la aparición de dolor se consideró como positiva.
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El signo del encogimiento (figura 77) se interpretó como la elevación y contractura 

escapular al indicar al paciente que realizara la prueba de Jobe, de acuerdo con su descripción 

clásica (260).

La prueba de la caída del brazo (figura 78) se realizó indicando al paciente que desde la 

posición de máxima abducción realice un descenso activo y lento del brazo (51). Se consideró 

positiva si provocaba dolor o claudicación del brazo.
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La prueba de Hawkins (figura 79) se ejecutó e interpretó de acuerdo a su descripción 

clásica (232).

El signo de Neer (figura 80) consistió en la aparición de dolor al realizar flexión activa 

máxima del brazo en RI máxima con bloqueo de la escápula por el explorador (33).
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En la prueba de Yocum (figura 81) pedimos al paciente que con su mano apoyada sobre el 

hom  bro contralateral realice una flexión de 60-90º y el explorador realiza presión sobre el codo 

hacia abajo (209, 238). A pesar de que en su descripción clásica se considera positiva la aparición de 

dolor y/o debilidad, en nuestro estudio se interpretó como positiva la aparición de dolor.

La prueba de aducción horizontal forzada (figura 82) consiste en la aparición de dolor en 

la región AC al realizar aducción hacia el hombro contralateral ejerciendo presión sobre el brazo 

afecto en posición de 60-80º de flexión (222).
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La prueba del abrazo del oso (figura 83) se ejecutó e interpretó como en su descripción 

clásica (252).

En la prueba de presión contra el vientre modificada (figura 84) se colocó al paciente en 

la posición inicial clásica (253). El explorador bloqueó el codo en ligera flexión del brazo y se aplicó 

una fuerza de separación sobre la muñeca del paciente mientras éste realizó RI 

contrarresistencia, siendo una modificación en la ejecución de esta prueba aportada por este 

estudio. La prueba será positiva si resultó dolorosa.
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La prueba de despegamiento contrarresistencia modificada (figura 85) consistió de 

manera similar a la maniobra contrarresistencia descrita por Kelly et al. (249), variación de la clásica 

(251), pero en nuestro caso se interpretó como positiva cuando apareció dolor, ya que originalmente 

se describió como una prueba de fuerza. 

La prueba de Yergason (figura 86) se realizó e interpretó como el signo de la supinación, 

de acuerdo a su descripción clásica (272). 
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La prueba de Speed (figura 87) se realizó de acuerdo a la modificación de Bennett (270), 

llevando al hombro afecto pasivamente a la elevación de 90º y en rotación externa con codo 

extendido y pediremos que resista una fuerza isométrica aplicada sobre su antebrazo. La 

aparición de dolor en cara anterior del hombro se consideró como positivo.

Se denominó prueba de Speed dinámica (figura 88) a nuestra modificación de la prueba de 

Speed clásica (268), donde sus autores describieron una flexión o elevación anterior del hombro 

contra una resistencia isotónica ejercida sobre el brazo, con antebrazo en supinación máxima y 

codo extendido. En nuestro estudio, se prestó atención en la aparición de dolor al extender el 

hombro, al flexionarlo 90º o si el dolor se mantiene durante todo el recorrido. La prueba se 

consideró positiva si apareció dolor en cara anterior de hombro al extenderlo y al alcanzar los 

80-110º de flexión.

La prueba de compresión activa (figura 89) se realizó e interpretó de acuerdo con la 

descripción original de O’Brien et al. (277).
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2.1.4. Protocolo de examen ciego de los pacientes 

El paciente incluido en el estudio fue valorado por el explorador correspondiente, 

completando el Formulario de Recogida de Datos respecto a la evaluación del hombro (ANEXO 

II). Tras lo cual se entrega al paciente el cuestionario de valoración DASH para cumplimentarlo en 

su domicilio (ANEXO I). Este paciente fue derivado a la consulta del otro explorador del estudio. 

Se propuso que este periodo no debía ser superior a 15 días. Aquí el paciente fue valorado por 

segunda vez, entregando el DASH debidamente contestado por el paciente. 

Cada examinador es cegado a los resultados de la otra exploración. No hubo comunicación 

entre los examinadores al respecto de los pacientes.
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2.1.5. Análisis estadístico 

Para realizar los cálculos estadísticos se utilizó el Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS) version 19.0 (IBM Company).

Se realizó un análisis descriptivo de todas las variables estudiadas. Se analizó la asociación 

de entre los exploradores para las variables cualitativas mediante el test de la chi-cuadrado de 

Pearson y la validez de estas mediante el test de McNemar. Para las variables cuantitativas se 

realizó un contraste de igualdad de dos medias mediante el test de la t-Student apareada.

Se evaluó la concordancia entre observadores de los signos físicos en la exploración del 

hombro. Para las variables cualitativas se calculó el porcentaje de acuerdo entre los exploradores 

y coeficiente kappa corregido de Cohen (343). Se calculó el índice kappa ajustado o PABAK 

(Prevalence and bias adjusted kappa) (349) para tener en cuenta el grado de desacuerdo y las 

diferencias entre las proporciones de resultado positivo y negativo que afectan negativamente al 

coeficiente kappa  (348, 391, 392).

Para saber cuáles son los límites de prevalencia o sesgo que afectaron al valor kappa 

global, se calcularon el índice de prevalencia (PI) y el índice de sesgo (BI) para cada variable (349). 

El valor PI corresponde a la diferencia entre la proporción de resultado positivo y la de resultado 

negativo. Tiene un rango de -1 a +1, y cuando es igual a 0 son igualmente probables ambas 

opciones de la variable (349). El valor BI es la diferencia entre las proporciones de resultado 

positivo de ambos observadores. Su intervalo va de 0 a 1, y será 0 sólo si no hay diferencias entre 

los exploradores respecto a las proporciones “positivas” (349).

Cuando la PI sea alta, usaremos el valor PABAK para interpretar los resultados de fiabilidad. 

Para nuestro estudio, se determinó un valor de corte arbitrario de PI menor de -0,5, o mayor que 

0,5, para basar nuestra interpretación en los valores de PABAK en lugar del valor kappa. Los 

valores kappa y PABAK para la fiabilidad interexplorador se interpretaron de acuerdo con las 

pautas de Landis y Kock (352): menor de 0,20 = pobre; 0,21 a 0,40 = regular; 0,41-0,60 = 

moderado, desde 0,61 hasta 0,80 = bueno; 0,81-1 = muy bueno.
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Para las variables cuantitativas se analizó la fiabilidad mediante el coeficiente de correlación 

intraclase (ICC, modelo [2,k]) y fue interpretado según Portney y Watkins (360) como 

reproducibilidad pobre si es menor de 0,40, de regular a buena si se encuentra en el rango 

0,40-0,75, y de excelente reproducibilidad si es mayor a 0,75.

2.2. RESULTADOS

2.2.1. Pacientes 

No se evidenciaron diferencias estadísticamente significativas entre los valores EVA de cada 

exploración.

2.2.2. Rango de movilidad 

En el análisis de las variables cuantitativas se evidenciaron diferencias significativas en la 

medición de todas las variables (tabla 8). Si estudiamos las diferencias de las mediciones de las 

variables para cada paciente, son estadísticamente significativas. Si establecemos un error de 

medida clínicamente aceptable de 10 grados, encontramos que los exploradores difieren 

significativamente más entre sí en la elevación y en la rotación interna, pero podemos decir que 

en la medición de la rotación externa, los exploradores difieren menos de 12,5 grados en cada 

medición con un nivel de confianza del 90%.

Los coeficientes de correlación intraclase (tabla 9) mostraron una excelente reproducibilidad 

interobservador de las mediciones de los movimientos de elevación (0,823), RE (0,910) y RI 

(0,781).
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2.2.3. Palpación 

Los valores de PI, BI, kappa corregido, PABAK y el porcentaje de acuerdo de los tests de 

palpación se representan en la tabla 10. La palpación de la corredera bicipital presentó una 

fiabilidad interobservador de 0,818 y un porcentaje de acuerdo del 85,71%. La palpación del 

troquíter y de la articulación acromio-clavicular mostraron un PABAK de 0,746 y 0,727, 

respectivamente, y unos porcentajes de acuerdo >80%.

TABLA 8. BALANCE ARTICULAR ACTIVO DEL HOMBRO

Variables Media (DE) SEM Diferencia media (DE)

Elevación
- 1ª exploración
- 2ª exploración

125,63 (27,25)
143,04 (24,34)

3,64
3,25

17,95 (19,11) *

Rotación externa
- 1ª exploración
- 2ª exploración

68,66 (24,15)
74,2 (23,47)

3,23
3,14

10 (10,83) *

Rotación interna
- 1ª exploración
- 2ª exploración

69,02 (19,15)
55,71 (19,39)

2,56
2,59

15,27 (14,47) *

DE: desviación típica
SEM: Error estándar de la media
* p <0,05

TABLA 9. RESULTADOS DE FIABILIDAD DE LA MOVILIDAD ACTIVA DEL HOMBRO

Variable ICC IC 95%

Elevación 0,832 * 0,713-0,901

Rotación externa 0,91 * 0,846-0,947

Rotación interna 0,781 * 0,627-0,872

ICC: índice de correlación intraclase
IC95%: intervalo de confianza 95%
* p <0,05
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2.2.4. Maniobras ortopédicas especiales 

Los valores de PI, BI, kappa corregido, PABAK y el porcentaje de acuerdo de las maniobras 

especiales de exploración se representan en la tabla 11. La concordancia interexplorador en este 

apartado es muy variable. El índice de prevalencia (PI) supera los límites establecidos de -0,50 y 

0,50 en todos los casos, excepto en la prueba del arco doloroso. Los valores de PABAK en estos 

casos oscilan entre 0,526 y 0,926. El porcentaje de acuerdo fue desde el 75% al 91,07%.

Los mayores niveles de concordancia interexplorador se encontraron en la prueba de caída 

del brazo (0,926 con un porcentaje de acuerdo del 90,2%), full-can test (0,899 con un porcentaje 

de acuerdo del 91,07%), prueba de Yergason (0,884 con un porcentaje de acuerdo del 91,07%), 

signo de Neer (0,882 con un porcentaje de acuerdo del 85,71%), prueba de despegamiento 

contrarresistencia modificado (0,851 con un porcentaje de acuerdo del 85,71%), signo de 

encogimiento (0,832 con un porcentaje de acuerdo del 83,64%) y prueba de Rascado en Apley en 

RI (0,821 con un porcentaje de acuerdo del 87,5%). 

Las pruebas que mostraron una fiabilidad buena son las maniobras de Jobe (0,774 con un 

porcentaje de acuerdo del 85,71%), arco doloroso para acromio-clavicular (0,751 con un 

porcentaje de acuerdo del 87,04%), arco doloroso del supraespinoso (0,741 con un porcentaje de 

acuerdo del 79,63%), la prueba de O’Brien (0,706 con un porcentaje de acuerdo del 80%), el 

belly-press test (0,689 con un porcentaje de acuerdo del 82,14%), la prueba de Hawkins (0,656 

TABLA 10. RESULTADOS DE FIABILIDAD DE LAS MANIOBRAS DE PALPACIÓN

Palpación n casos 
acuerdo

PI BI kappa PABAK %acuerdo

Troquíter 56 46 0,643 0,179 0,59 0,746 82,14 * ^

Corredera bicipital 56 48 0,714 0,143 0,643 0,818 85,71 * ^

Acromio-clavicular 56 49 0,75 0,125 0,398 0,727 87,5 * ^

PI: índice de prevalencia (prevalence index)
BI: índice de sesgo (bias index)
PABAK: kappa ajustado a prevalencia y sesgo (prevalence and bias adjusted kappa)
* Chi-Cuadrado p<0,05
^ McNemar p>0,05
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con un porcentaje de acuerdo del 75%), la maniobra de Speed dinámica (0,649 con un porcentaje 

de acuerdo del 78,57%) y la prueba de Speed (0,647 con un porcentaje de acuerdo del 78,57%).

El resto de maniobras obtuvieron una fiabilidad moderada. El resumen de la interpretación 

(393) de la fiabilidad obtenida se muestra en la tabla 12.

TABLA 11. RESULTADOS DE FIABILIDAD DE LAS MANIOBRAS ORTOPÉDICAS ESPECIALES

Maniobras ortopédicas especiales n casos 
acuerdo

PI BI kappa PABAK %acuerdo

Arco doloroso 56 54 0,444 0,278 0,521 0,578 72,222 * ^

Signo del arco para SE 56 54 0,593 0,204 0,625 0,741 79,630 * ^

Signo del arco para AC 56 54 0,741 0,130 0,467 0,751 87,037 * ^

Rascado de Apley en RE 56 56 0,536 0,232 0,469 0,592 76,786 * ^

Rascado de Apley en RI 56 56 0,750 0,125 0,604 0,821 87,500 *

Prueba de Jobe 56 56 0,714 0,143 0,557 0,774 85,714 * ^

Full-can test 56 56 0,821 0,089 0,696 0,899 91,071 * ^

Signo encogimiento 55 55 0,673 0,164 0,708 0,832 83,636 *

Prueba de la caída del brazo 56 51 0,804 0,098 0,796 0,926 90,196 * ^

Prueba de Hawkins 56 56 0,500 0,250 0,577 0,656 75,000 *

Signo de Neer 56 56 0,714 0,143 0,769 0,882 85,714 * ^

Prueba de Yocum 56 56 0,500 0,250 0,416 0,526 75,000 * ^

Prueba de adución horizontal 
forzada

56 56 0,500 0,250 0,494 0,589 75,000 * ^

Prueba del abrazo del oso 55 55 0,564 0,218 0,394 0,558 78,182 * ^

Prueba de presión contra el vientre 56 56 0,643 0,179 0,498 0,689 82,143 * ^

Prueba de despegamiento 
contrarresistencia modificado 56 56 0,714 0,143 0,708 0,851 85,714 * ^

Prueba de Speed 56 56 0,571 0,214 0,509 0,647 78,571 * ^

Prueba de Speed dinámica 56 56 0,571 0,214 0,512 0,649 78,571 * ^

Prueba de Yergason 56 56 0,821 0,089 0,652 0,884 91,071 * ^

Prueba de compresión activa 55 55 0,600 0,200 0,568 0,706 80,000 * ^

n: tamaño de la muestra
PI: índice de prevalencia (prevalence index)
BI: índice de sesgo (bias index)
PABAK: kappa ajustado a prevalencia y sesgo (prevalence and bias adjusted kappa)
* Chi-Cuadrado p<0,05
^ McNemar p>0,05
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TABLA 12. INTERPRETACIÓN DE LOS RESULTADOS DE FIABILIDAD DE LAS MANIOBRAS 
ORTOPÉDICAS ESPECIALES DE HOMBRO

Maniobras ortopédicas especiales PABAK %acuerdo Interpretación **

Arco doloroso 0,578 72,222 MODERADA

Signo del arco para SE 0,741 79,630 BUENA

Signo del arco para AC 0,751 87,037 BUENA

Rascado de Apley en RE 0,592 76,786 MODERADA

Rascado de Apley en RI 0,821 87,500 MUY BUENA

Prueba de Jobe 0,774 85,714 BUENA

Full-can test 0,899 91,071 MUY BUENA

Signo encogimiento 0,832 83,636 MUY BUENA

Prueba de la caída del brazo 0,926 90,196 MUY BUENA

Prueba de Hawkins 0,656 75,000 BUENA

Signo de Neer 0,882 85,714 MUY BUENA

Prueba de Yocum 0,526 75,000 MODERADA

Prueba de adución horizontal forzada 0,589 75,000 MODERADA

Prueba del abrazo del oso 0,558 78,182 MODERADA

Prueba de presión contra el vientre 0,689 82,143 BUENA

Prueba de despegamiento 
contrarresistencia modificado 0,851 85,714 MUY BUENA

Prueba de Speed 0,647 78,571 BUENA

Prueba de Speed dinámica 0,649 78,571 BUENA

Prueba de Yergason 0,884 91,071 BUENA

Prueba de compresión activa 0,706 80,000 BUENA

PABAK: kappa ajustado a prevalencia y sesgo (prevalence and bias adjusted kappa)
** Interpretación según Landis y Koch 352
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2.3. DISCUSIÓN

2.3.1. Variables cuantitativas 

Croft et al. (394) encontraron que la estimación visual de la elevación pasiva del hombro hasta 

el momento en que aparecía el dolor fue fiable (ICC=0,84), medida por un grupo de médicos de 

atención primaria entrenados, que grabaron el ángulo de elevación pasiva en un diagrama y 

medido por un observador independiente usando un transportador. Sin embargo, la estimación 

visual de la rotación externa pasiva por los mismos observadores no era fiable (ICC=0,43), incluso 

cuando los 6 observadores fueron testigos simultáneamente del movimiento de un único sujeto.

Terwee et al. (395) estudiaron la fiabilidad interobservador de la estimación visual del rango de 

movilidad de 201 hombros dolorosos por dos fisioterapeutas, cuestionando su utilidad. La 

elevación activa mostró un ICC de 0,88 con un porcentaje de acuerdo en 10 grados del 68%, 

mientras que la rotación externa pasiva en posición neutra y flexión de codo a 90º mostró un ICC 

de 0,73 y un porcentaje de acuerdo a 10 grados del 49%.

Hoving et al. (396) estudiaron la fiabilidad de las mediciones realizadas por 6 reumatólogos, 

expertos en la valoración visual de las medidas y entrenados durante una hora en la utilización del 

inclinómetro. Midieron la movilidad activa del hombro en 6 pacientes y encontraron una fiabilidad 

interobservador de 0,49 para la abducción total del hombro, de 0,11 para la rotación externa en 

abducción de 45º y de 0,06 para la rotación interna en abducción de 45º. Encontraron que el factor 

del explorador fue responsable de más del 25% de la variabilidad total de las mediciones, por lo 

que concluyeron que sería necesario un protocolo de entrenamiento y práctica para los 

examinadores, destacando la estandarización y perfeccionamiento de la fijación escapular. De 

esta manera, en un estudio anterior de Green et al. (397), de diseño similar al previo pero con 

fisioterapeutas, encontraron una fiabilidad superior para estos movimientos, resultando un ICC de 

0,77 para la abducción total del hombro, de 0,65 para la rotación externa en abducción y de 0,44 

para la rotación interna en abducción.
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Kolber y Hanney (398) estudiaron la fiabilidad de la medición de la movilidad del hombro 

usando el inclinómetro y el goniómetro, obteniendo excelente reproducibilidad interobservador de 

la abducción (0,85) medida en posición sentado en silla con la espalda fijada a respaldo, rotación 

externa (0,97) medida en supino y rotación interna (0,95) medida en decúbito prono. 

Kolber et al. (399) estudiaron la fiabilidad de la medición de la elevación en el plano escapular 

del hombro en 30 voluntarios sanos usando el inclinómetro digital y el goniómetro, demostrando 

una fiabilidad interobservador de 0,92 y 0,89, respectivamente. En nuestro estudio, la elevación en 

el plano escapular obtuvo una fiabilidad interobservador excelente de 0,832, al medirlo con 

goniómetro con el paciente en DS y con indicador de la horizontalidad de la rama del goniómetro.

Kevern et al. (400) midieron con inclinómetro de la RI, RE y del rango de movilidad gleno-

humeral en jugadores de béisbol y softbol en 3 posiciones diferentes: en supino con presión sobre 

el hombro, en supino sin presión y en decúbito lateral, y analizaron la fiabilidad de las medidas, 

tras lo que concluyeron que la posición en decúbito lateral aporta igual o mayor valor que el 

método tradicional en supino con presión. La fiabilidad interobservador de las rotaciones en DS, 

sin presión en la RE y con presión en la RI, obtuvieron valores de 0,774 y de 0,538 

respectivamente, mientras que en nuestro estudio fueron claramente mayores, mostrando una 

fiabilidad  interobservador excelente de 0,91 y 0,781, respectivamente.

Shin et al. (401) estudiaron la fiabilidad de la medición del rango de movilidad del hombro con 

una aplicación de inclinómetro de un smartphone y lo compararon con la medición obtenida con el 

goniómetro, en 41 pacientes, realizado por tres exploradores: dos médicos residentes de 

ortopedia (de primer y tercer año) y un cirujano ortopédico especializado en cirugía de hombro. El 

inclinómetro del Smartphone mostró una fiabilidad inter-observador para la abducción activa de 

0,78, para la rotación externa activa en supino a 90º de abducción de 0,87 y para la rotación 

interna activa en supino a 90º de abducción de 0,67, mientras que el goniómetro obtuvo unos ICC 

muy similares de 0,85, 0,91 y 0,67, respectivamente. 

Los resultados de fiabilidad de la medición del balance articular del hombro de nuestro 

estudio se compararon con lo publicado en la tabla 13.
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2.3.2. Variables cualitativas 

Nomden et al. (227) presentaron un estudio de fiabilidad sobre 23 test de exploración física de 

la cintura escapular realizados por fisioterapeutas en 91 pacientes con dolor de hombro. Las 

pruebas no estaban estandarizadas ni avaladas por la bibliografía. Concluyeron que alrededor del 

50% de las pruebas utilizadas no cumplieron los criterios estadísticos para una fiabilidad 

aceptable.

En nuestro estudio, de las 19 maniobras especiales de exploración de hombro realizadas, 11 

maniobras presentaron una fiabilidad aceptable, mientras que las 8 restantes presentaron una 

fiabilidad suficiente, definida como mayor a 0,50 y un porcentaje de acuerdo mayor del 75%.

Palpación

Existen escasos estudios que presenten datos de fiabilidad interobservador para las pruebas 

de palpación del hombro (tabla 13). Únicamente, Nomden et al. (227) mostraron datos de fiabilidad 

de la palpación de la articulación AC con un kappa de 0,51 y un porcentaje de acuerdo del 90%. 

En nuestro estudio, los test de palpación presentaron una fiabilidad interobservador buena 

cuando el dolor que provocaron fue suficiente para interpretarlos como positivos. La palpación de 

la corredera bicipital presentó una fiabilidad interobservador muy buena (PABAK 0,818) con un 

porcentaje de acuerdo de 85,71%, mientras que la palpación del TQ y de la articulación AC 

mostraron una fiabilidad buena con PABAK de 0,746 y 0,727, respectivamente, con unos 

porcentajes de acuerdo del 82,14 y 87,5%, respectivamente. Por lo tanto, todas las pruebas de 

TABLA 13. COMPARACIÓN DE LA FIABILIDAD DE LAS PRUEBAS DE PALPACIÓN

Palpación Autor Fiabilidad Interpretación **

Troquíter —
Nuestro estudio

—
0,745

—
BUENA

Corredera bicipital —
Nuestro estudio

—
0,818

—
MUY BUENA

Acromio-clavicular Nomden et al.
Nuestro estudio

0,51
0,727

MODERADA
BUENA

** Interpretación según Landis y Koch 352
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palpación realizadas de los 3 puntos estudiados cumplieron los criterios de fiabilidad aceptables 

(356). 

No hemos encontrado referencias en la bibliografía consultada al respecto de los valores de 

fiabilidad inter-observador de los tests de palpación de la corredera bicipital ni del TQ, por lo que 

creemos que se trata de una importante aportación para la literatura.

Maniobras ortopédicas especiales

Los resultados de nuestro estudio mostraron un acuerdo general catalogable como bueno 

entre los exploradores en la evaluación del paciente con hombro doloroso mediante las maniobras 

especiales, presentando una considerable variabilidad de la fiabilidad entre los exploradores que 

va desde moderada hasta muy buena (tabla 14). Esto es comparable con la mayoría de los 

estudios previos sobre la fiabilidad interobservador de las maniobras especiales de exploración 

del hombro (354). 

Pruebas de movilidad

Arco doloroso

Michener et al. (384) estudiaron la precisión diagnóstica de los test de SIS y encontraron una 

fiabilidad moderada de la prueba del arco doloroso con un kappa de 0,45 (0,18-0,72) y un 

porcentaje de acuerdo del 73%. De Winter et al. (370) obtuvieron una fiabilidad interobservador 

aceptable para el arco doloroso con un kappa de 0,67 y un porcentaje de acuerdo del 88%, 

mientras que Nomden et al. (227) mostró una fiabilidad de 0,46 y un porcentaje de acuerdo del 

74%. 

En nuestro estudio encontramos una fiabilidad suficiente para la prueba del arco doloroso 

para el signos del SE con un PABAK de 0,741 y un porcentaje de acuerdo del 79,63%, mientras 

que mostró una fiabilidad aceptable para el signo del arco para AC-PLB con un PABAK de 0,751 y 

un porcentaje de acuerdo del 87,04%.

Rascado de Apley

Nomden et al. (227) estudiaron a 91 pacientes con patología de hombro, incluyendo los test 

funcionales de mano en cuello (hand-in-neck, HIN) y  mano en espalda (hand-in-back, HIB), con 
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una fiabilidad inter-observador para la medición del rango de movilidad (con un kappa de 0,52 y 

0,73 y un porcentaje de acuerdo del 85% y 94%, respectivamente). Su interpretación como 

maniobra de provocación de dolor mostró un kappa de 0,52 y un porcentaje de acuerdo de 79% 

para el HIN y un kappa de 0,35 y un porcentaje de acuerdo de 73%.

Hoving et al. (396) incluyeron en su estudio la prueba funcional de HIB, obteniendo una 

fiabilidad inter-observador de 0,80, mientras que Green et al. (397) mostraron un ICC de 0,73.

En nuestro estudio, la fiabilidad para la prueba de rascado de Apley en su interpretación 

clínica (limitada o no) mostró unos valores suficientes para HIN con un PABAK de 0,592 y un 

porcentaje de acuerdo del 76,79%, mientras que para HIB mostró valores aceptables con un 

PABAK de 0,821 y un porcentaje de acuerdo del 87,50%.

Pruebas de Supraespinoso

Prueba de caída del brazo

Cadogan et al. (402) estudiaron la fiabilidad inter-observador de la prueba de la caída del 

brazo, así como de otras cinco maniobras ortopédicas especiales de hombro, en 40 pacientes con 

omalgia explorados por dos fisioterapéutas e informaron de una fiabilidad aceptable con un 

PABAK de 0,67 y un porcentaje de acuerdo del 83%.

Nanda et al. (403) estudiaron la fiabilidad inter-observador entre dos médicos, un consultor 

con práctica en hombro y un registrador con interés en cirugía del hombro, que examinaron a 63 

pacientes con historia sugestiva de lesión del manguito rotador, presentaron un kappa de 0,35 y 

un porcentaje de acuerdo del 77% para este test. 

Ostor et al. (404) estudiaron la fiabilidad inter-observador de los test clínicos para lesión del 

manguito de los rotadores en 136 pacientes, cada uno explorado por un médico consultor, un 

registrador especialista y una enfermera, mostraron un kappa de 0,28-0,66 para el drop-arm test.

En nuestro estudio, la fiabilidad inter-observador de la prueba de caída del brazo fue muy 

buena, con un PABAK de 0,926 y un porcentaje de acuerdo del 90,20%.
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Prueba de Jobe

Ostor et al. (404) estudiaron 159 hombros por un reumatólogo experto, un reumatólogo sin 

experiencia en este campo y una enfermera, que fueron instruidos mediante una fase de 

entrenamiento. Ellos presentaron una fiabilidad interobservador moderada para la prueba de Jobe, 

con un kappa de 0,44-0,49. En sus conclusiones destacaron la importancia de las sesiones de 

actualización y entrenamiento de los especialistas para el manejo diagnóstico del hombro 

doloroso. 

Nanda et al. (403) estudiaron también la fiabilidad inter-observador para la prueba de Jobe 

entre dos médicos en 63 pacientes con historia sugestiva de lesión del manguito rotador, 

presentaron un kappa de 0,44 y un porcentaje de acuerdo del 76,7%. 

Michener et al. (384) estudiaron 55 pacientes con hombro doloroso, explorados por un 

cirujano ortopédico y un fisioterapeuta experto, mediante la utilización de una combinación de 

cinco pruebas físicas para el diagnóstico de SIS, y mostraron una fiabilidad inter-observador 

moderada para la prueba de Jobe, con un kappa de 0,47 con un porcentaje de acuerdo del 76%.

Vind et al. (405) estudiaron hombros en deportistas sanos que realizaban sobreesfuerzos por 

encima de su cabeza e informaron de una fiabilidad interobservador para la prueba de Jobe de 0,9 

con un porcentaje de acuerdo del 95%. Ellos incluyeron una fase de entrenamiento con 10 

voluntarios sanos, una fase de un acuerdo global con 20 jugadores de balonmano y una fase 

estudio mediante el método de prevalencia 50% con 44 sujetos, lo que puede explicar la mayor 

concordancia aportada. 

Palmer et al. (406) no mencionaron en su Protocolo de Exploración de Southampton el test de 

Jobe descrito clásicamente y utilizado en nuestro estudio, sino que lo presentaron como la 

presencia de dolor en hombro a la abducción resistida. Los datos para esta prueba fueron una 

fiabilidad de 0,81 y porcentaje de acuerdo del 94%.

En nuestro estudio, la prueba de Jobe mostró una fiabilidad inter-observador buena con un 

PABAK de 0,774 y un porcentaje de acuerdo del 85,71%.
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Full-can test

El full-can test mostró en nuestro estudio una fiabilidad muy buena con un PABAK de 0,899 

y un porcentaje de acuerdo del 91,07%. Consideramos que esta aportación es relevante, ya que 

no hemos encontrado datos publicados al respecto en la bibliografía consultada. 

Signo del encogimiento

Jia et al. (261) estudiaron la validez clínica del signo del encogimiento, para lo que analizaron 

su fiabilidad interobservador estudiando 60 hombros explorados por el autor senior y un 

explorador experto. Estos autores interpretaron este signo como una modalidad dicotómica y 

como una medición cuantitativa, con goniómetro, a través del ángulo entre el brazo y la horizontal 

en la posición de abducción de 90º. De esta manera, mostraron una fiabilidad muy buena con un 

kappa de 0,833 para su modalidad dicotómica y un ICC de 0,875 en su modalidad cuantitativa.

El signo del encogimiento mostró en nuestro estudio una fiabilidad inter-observador muy 

buena con un PABAK de 0,832 y un porcentaje de acuerdo del 83,64%.

Pruebas de Subescapular

Prueba del abrazo del oso

En nuestro estudio, la prueba de abrazo del oso mostró una fiabilidad inter-observador 

moderada con un PABAK de 0,558 y un porcentaje de acuerdo del 78,18%. Consideramos que 

esta aportación es relevante, ya que no hemos encontrado datos publicados al respecto en la 

bibliografía consultada.

Prueba de presión contra el vientre

Cadogan et al. (402) estudiaron la fiabilidad interobservador de la prueba de presión contra el 

vientre para detectar la presencia de debilidad del subescapular, determinando la fuerza máxima 

isométrica del lado afecto comparada y calculando el porcentaje de déficit respecto al lado 

contralateral, considerándola como positiva cuando existió una diferencia mayor o igual al 30%, 

obteniendo un PABAK de 0,78 y un porcentaje de acuerdo del 86%. También realizaron su 

interpretación clásica, considerando la prueba como positiva si el paciente extiende el hombro y 
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traslada el codo a posterior para ejercer la presión contra el vientre, mostrando un PABAK de 0,65 

y un porcentaje de acuerdo del 83%.

En nuestro estudio, la prueba de presión contra el vientre mostró una fiabilidad inter-

observador buena con un PABAK de 0,689 y con un porcentaje de acuerdo del 82,14%, muy 

similar a la publicada por Cadogan et al. (402).

Prueba de despegamiento contrarresistencia modificado

Para la prueba de despegamiento, Ostor et al. (404) describieron una fiabilidad inter-

observador  regular con un kappa de 0,28-0,32. Nanda et al. (403) describieron una fiabilidad inter-

observador moderada con un kappa de 0,48 y un porcentaje de acuerdo del 73,2%.

En nuestro estudio, la prueba de despegamiento contrarresistencia mostró una fiabilidad 

inter-observador muy buena con un PABAK de 0,851 y un porcentaje de acuerdo del 85,71%. 

Pruebas de Bíceps

Prueba de Speed

La fiabilidad publicada es insuficiente, ya que su kappa fue de 0,17-0,32 para Ostor et al. 

(404) y de 0,44 para Nanda et al. (403).

En nuestro estudio, la prueba de Speed mostró una fiabilidad inter-observdor buena con un 

PABAK de 0,647 y un porcentaje de acuerdo del 78,57%. En nuestra modificación de esta prueba,  

la prueba de Speed dinámico obtuvimos una fiabilidad buena con un PABAK de 0,649.

Prueba de Yergason

Ostor et al. (404) publicaron una fiabilidad inter-observador regular para esta maniobra, con un 

kappa de 0,27, similar a los resultados de Nanda et al. (403) que obtuvieron un kappa de 0,28 y un 

porcentaje de acuerdo del 83,6% en esta prueba.

Palmer et al. (406) presentaron una fiabilidad buena con un kappa de 0,66 para esta prueba, 

aunque no fue descrita como tal, sino que fue referida como dolor de hombro a la supinación del 

antebrazo contrarresistencia.

La prueba de Yergason mostró en nuestro estudio una fiabilidad inter-observador muy 

buena, con un PABAK de 0,884 y un porcentaje de acuerdo del 91,07%.
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Prueba de compresión activa de O´Brien

Cadogan et al. (402) publicaron una fiabilidad inter-observador en el test de O’Brien para 

patología labral de 0,38 y con un porcentaje de acuerdo del 70%, mientras que la fiabilidad para la 

patología AC fue de un PABAK de 0,75 y un 88% de acuerdo.

Walsworth et al. (407) estudiaron 55 hombros explorados por cirujanos ortopédicos y 

fisioterapeutas, mostrando una fiabilidad inter-observador regular con un kappa de 0,24 y un 60% 

de acuerdo.

La prueba de compresión activa de O’Brien presentó en nuestro estudio una fiabilidad inter-

observador aceptable, con un PABAK de 0,706 y un porcentaje de acuerdo del 80%

Pruebas de Pinzamiento subacromial

Prueba de Yocum

La prueba de Yocum mostró en nuestro estudio una fiabilidad inter-observador moderada 

con un PABAK de 0,526 y un porcentaje de acuerdo del 75%%. Consideramos que esta 

aportación es relevante, ya que no hemos encontrado datos publicados al respecto en la 

bibliografía consultada.

Prueba de Hawkins

Razmjou et al. (408) estudiaron 136 hombros explorados por cirujanos ortopédicos y un 

fisioterapeuta y obtuvieron una fiabilidad regular con un kappa de 0,29 para la prueba de Hawkins, 

similar a Ostor et al. (404) que publicaron una fiabilidad inter-observador de 0,18-0,43 y a Cadogan 

et al. (402) que presentaron un kappa de 0,38 y un 68% de acuerdo para esta prueba. Michener et 

al. (384) publicaron una fiabilidad moderada de 0,39 y un 69% de acuerdo. Nanda et al. (403) 

publicaron una fiabilidad moderada con un kappa de 0,55 y un 95,1% de acuerdo.

En nuestro estudio, la prueba de Hawkins mostró una fiabilidad inter-observador buena con 

un PABAK de 0,656 y un 75% de acuerdo.
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Signo de Neer

Nanda et al. (403) publicaron una fiabilidad inter-observador pobre para el signo de Neer, con 

un kappa de 0,1 y un 75,4% de acuerdo. Michener et al. (384) y Razmjou et al. (408) describieron una 

fiabilidad moderada para esta prueba de 0,4 y 0,51, respectivamente. Nomden et al. (227) 

publicaron una fiabilidad moderada de 0,62 y un 91% de acuerdo.

La fiabilidad inter-observador del signo de Neer en nuestro estudio fue muy buena, con un 

PABAK de 0,882 y un 85,71% de acuerdo.

Prueba de aducción horizontal forzada

Ostor et al. (404) publicaron una fiabilidad con un kappa de 0,03-0,38 respecto a esta prueba. 

En nuestro estudio, la prueba de aducción horizontal forzada mostró una fiabilidad inter-

observador moderada con un PABAK de 0,589 y un 75% de acuerdo.

TABLA 14. COMPARACIÓN DE LA FIABILIDAD INTER-OBSERVADOR DE LAS MANIOBRAS 
ORTOPÉDICAS ESPECIALES DE HOMBRO

Maniobra Autor Fiabilidad Interpretación **

Signo del arco para SE Michener et al.
De Winter et al.
Nomden et al.
Nuestro estudio

0,45
0,67
0,46
0,741

MODERADA
BUENA
MODERADA
BUENA

Signo del arco para AC —
Nuestro estudio

—
0,75

—
BUENA

Rascado de Apley en RE Nomden et al. (rango/dolor)
Nuestro estudio

0,52
0,592

MODERADA
MODERADA

Rascado de Apley en RI Nomden et al. (rango)
Nomden et al. (dolor)
Hoving et al.
Green et al.
Nuestro estudio

0,73
0,35
0,80
0,73
0,821

BUENA
REGULAR
BUENA
BUENA
MUY BUENA

Prueba de Jobe Nanda et al.
Michener et al.
Ostor et al.
Palmer et al.
Vind et al.
Nuestro estudio

0,44
0,47

0,44-0,49
0,81
0,90
0,774

MODERADA
MODERADA
MODERADA
MUY BUENA
MUY BUENA
BUENA

Full-can test —
Nuestro estudio

—
0,899

—
MUY BUENA

Maniobra
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Signo encogimiento Jia et al.
Nuestro estudio

0,833
0,832

MUY BUENA
MUY BUENA

Prueba de la caída del brazo Nanda et al.
Park et al.
Ostor et al.
Cadogan et al.
Nuestro estudio

0,35
0,47

0,28-0,66
0,67
0,926

REGULAR
MODERADA
REGULAR-BUENA
BUENA
MUY BUENA

Prueba de Hawkins Michener et al.
Razmjou et al.
Ostor et al.
Cadogan et al.
Nanda et al.
Nuestro estudio

0,39
0,29

0,18-0,43
0,38
0,55
0,656

REGULAR
REGULAR 
POBRE-
MODERADA
REGULAR
MODERADA
BUENA

Signo de Neer Nanda et al.
Michener et al.
Razmjou et al.
Nomden et al.
Nuestro estudio

0,10
0,40
0,51
0,62
0,882

POBRE
REGULAR
MODERADA
BUENA
MUY BUENA

Prueba de Yocum —
Nuestro estudio

—
0,526

—
MODERADA

Prueba de adución horizontal 
forzada

Ostor et al.
Nuestro estudio

0,03-0,38
0,589

POBRE-REGULAR
MODERADA

Prueba del abrazo del oso —
Nuestro estudio

—
0,558

—
MODERADA

Prueba de presión contra el 
vientre

Cadogan et al.
Nuestro estudio

0,65
0,689

BUENA
BUENA

Prueba de despegamiento 
contrarresistencia modificado

Ostor et al.
Nanda et al.
Nuestro estudio

0,28-0,32
0,48
0,851

REGULAR
MODERADA
MUY BUENA

Prueba de Speed Ostor et al.
Nanda et al.
Nuestro estudio

0,17-0,32
0,44
0,647

POBRE-REGULAR
MODERADA
BUENA

Prueba de Speed dinámica —
Nuestro estudio

—
0,649

—
BUENA

Prueba de Yergason Ostor et al.
Nanda et al.
Palmer et al.
Nuestro estudio

0,27
0,28
0,66
0,884

REGULAR
REGULAR 
BUENA
MUY BUENA

Prueba de compresión activa Cadogan et al.
Walsworth et al.
Nuestro estudio

0,38
0,24
0,706

REGULAR
REGULAR
BUENA

SE: supraespinoso; AC: acromio-clavicular; RE: rotación externa; RI: rotación interna
** Interpretación según Landis y Koch 352

Autor Fiabilidad Interpretación **Maniobra
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Limitaciones del estudio

Medición de datos

La mayor parte de las maniobras especiales analizadas se recogieron del paciente de 

manera ordinal (no dolor, dolor, debilidad, dolor más debilidad), lo que podría ser preferible a una 

variable dicotómica, al existir más opciones de respuesta. Las respuestas en una forma más 

gradual, ordinal o escala (sin dolor, poco dolor, mucho dolor, y con dolor insoportable) podría ser 

más fácilmente contestadas que en una escala dicotómica: dolor ausente o presente. En una 

escala gradual los pacientes pueden indicar con mayor precisión la forma en que experimentan el 

dolor durante la prueba. Debido a la escasez de datos recogidos se prefirió agrupar estas 

variables de forma dicotómica para aumentar su valor estadístico.

Las pruebas cuantitativas de exploración física se basaron en las mediciones goniométricas 

por ambos exploradores de los rangos activos de los movimientos.  Con la experiencia, el uso de 

un goniómetro se convierte en opcional, la literatura (221) muestra que la determinación visual de la 

movilidad, en un examinador entrenado, se correlaciona bien con la medición con el goniómetro. 

Diferencias entre los exploradores

Los exámenes fueron realizados por dos especialistas en Cirugía Ortopédica y 

Traumatología con más de 20 años de experiencia que recibieron al menos 4 sesiones de 

entrenamiento específico para la realización de las pruebas estudiadas. Sin embargo, uno de ellos 

está especializado en patología de miembro superior con más de 10 años de experiencia en este 

campo, mientras que el otro es especialista en patología del raquis y experto en metodología y en 

medición de variables. Por lo tanto, es posible que los signos y síntomas físicos fueran 

interpretados de forma diferente por los dos observadores.

Presión asistencial

La selección y exploración de los pacientes del estudio se realizaron durante la actividad 

asistencial en la consulta externa de Cirugía Ortopédica y Traumatología de nuestro hospital. 

Ambos exploradores poseían una consulta propia durante una mañana a la semana con un 
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volumen aproximado de 30 pacientes programados, que junto a revisiones quirúrgicas, revisión de 

heridas y visitas inesperadas pueden hasta duplicar esa cantidad. Teniendo en cuenta que la 

duración máxima de la consulta asignada es de 6 horas aproximadamente, nos deja un tiempo de 

consulta aproximado de 5-8 minutos por paciente. El tiempo aproximado de atención de un 

paciente incluido en el estudio es de al menos 10 minutos. Esto indica que el explorador está 

obligado a agilizar el proceso de atención del paciente a estudio, aumentando la probabilidad de 

errores en la recogida de datos y de olvidos en el momento de realizar la exploración. De esta 

manera ambos exploradores trasmitieron conjuntamente esta limitación al finalizar el estudio y así 

se evidenció en el análisis estadístico, con una media de valores perdidos cercana al 25%. 

Efecto acumulativo de la exploración

De acuerdo con el protocolo de exploración física establecido en nuestro estudio, las 

maniobras persiguen o podrían provocar dolor al paciente al ejecutarlas. Al realizarlas 

consecutivamente, la sintomatología podría sufrir un efecto acumulativo que puede aumentar la 

percepción de dolor en las siguientes pruebas e incluso puede influir en la amplitud del balance 

articular, llevando a errores en su interpretación.

Periodo de lavado

La infraestructura y la organización interna de la actividad asistencial en nuestro servicio 

imposibilitaron que los pacientes seleccionados para nuestro estudio fueran explorados por ambos 

examinadores de manera consecutiva. Esto sería lo ideal, aunque no está exento de influencias 

por entrenamiento del paciente y errores por mayor efecto acumulativo del dolor.

De acuerdo con el protocolo establecido para nuestro estudio, el paciente fue examinado por 

ambos exploradores en días distintos separados por un periodo medio de 10 días. Se estableció 

como máximo un intervalo de 15 días de forma arbitraria, de acuerdo con las posibilidades de 

organización interna de nuestro servicio y asumiendo que la historia natural de las patologías 

implicadas no sufrirá cambios significativos en este periodo, ya que al considerarse un cuadro 

crónico (>3 meses) los mecanismos inflamatorios perpetuarán la clínica. A pesar de esto, es 
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posible que existan cambios en la intensidad del dolor, aunque nuestro estudio no evidencia 

diferencias significativas en las puntuaciones EVA de ambas exploraciones (p=0,368).

Efecto del dolor en reposo

Es obvio pensar que la existencia de un dolor de hombro en reposo que provoque una 

significativa limitación funcional influirá en los resultados, no sólo por variación de los parámetros, 

sino que también por imposibilitar la correcta ejecución de las maniobras de exploración (esto no 

fue estudiado).

Otras consideraciones

Las pruebas analizadas en este estudio de fiabilidad son una forma ambiciosa de abarcar 

todas las estructuras del hombro que pudieran estar afectadas, pero no todas son comúnmente 

utilizadas en la práctica de terapia física y en la práctica médica clínica. De esta manera se 

pretendió dar importancia al mecanismo fisiopatológico de la lesión, aunque su fiabilidad no se 

refleja en la bibliografía (370). 

Para las pruebas de este estudio no se utilizaron instrumentos técnicos específicos, tan sólo 

se empleó el goniómetro en la medición de los ángulos de movilidad. Esto hace que estas 

pruebas sean adecuadas para su uso en la práctica diaria del especialista. Se han realizado 

algunos estudios de fiabilidad sobre la movilidad del hombro en los que se han utilizando 

instrumentos de medida similares (396, 397), pero no se ha encontrado que el uso de instrumentos 

aporte una mayor fiabilidad a los resultados (227). 

Es difícil comparar nuestros resultados con los de otros estudios debido a las diferentes 

metodologías empleadas, por ejemplo, las diferencias en las pruebas diagnósticas aplicadas en 

su descripción y ejecución, las articulaciones evaluadas, los movimientos activos y pasivos, y la 

profesión de los observadores.
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3. ESTUDIO 2. PRECISIÓN DIAGNÓSTICA DE LA 

EXPLORACIÓN FÍSICA DEL HOMBRO DOLOROSO

3.1. MATERIAL Y MÉTODOS

3.1.1. Selección de pacientes 

Los pacientes estudiados fueron atendidos en las consultas de Cirugía Ortopédica y 

Traumatología del Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca (Murcia, España) 

procedentes de Atención Primaria, Rehabilitación, otras consultas o por petición propia, desde 

agosto 2013 hasta agosto 2015, siendo incluidos en el estudio de manera consecutiva de acuerdo 

a los criterios establecidos.

Los pacientes incluidos eran hombres y mujeres mayores de edad (≥18 años) que sufrían 

omalgia unilateral de al menos 3 meses de evolución del proceso principal.

Se excluyeron aquellos pacientes con dolor de hombro bilateral, fracturas previas que 

puediesen alterar la dinámica del hombro (tercio medio o distal de clavícula, húmero proximal o 

escápula), luxaciones previas glenohumeral o acromioclavicular, evidencia clínica de capsulitis 

retráctil avanzada, signos radiográficos de omartrosis severa, cirugías previas sobre la región del 

hombro o axilar, última infiltración en ese hombro hacía menos de 3 meses, mejoría tras sesiones 

de Rehabilitación, existencia de cervicobraquialgias, atrofias musculares asociadas a neuropatía, 

poliartralgias, enfermedades autoinmunes sistémicas y existencia de evidente deficiencia en la 

colaboración o entendimiento de las órdenes efectuadas por el explorador.

Se exploraron 214 pacientes con dolor de hombro que cumplían los criterios anteriores, 

obteniendo las imágenes de la RM en 190 de ellos, lo que supuso una pérdida del 11,21% de  los 

pacientes. La muestra estuvo compuesta por 92 hombres (48,42%) y 98 mujeres (51,58%), con 

una edad media de 56,95 años (rango 23-81 años) sin diferencias en cuanto al sexo (p=0,465), 
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con una duración media de la omalgia de 14,26 meses. El 80,53% de los pacientes presentaron 

dolor en el hombro dominante. Los datos de la muestra se resumen en las tablas 15 y 16.

3.1.2. Evaluación del hombro 

Se llevó a cabo el mismo protocolo de valoración clínica del hombro doloroso que en el 

Estudio 1 (FIABILIDAD INTER-OBSERVADOR DEL EXAMEN FÍSICO DEL HOMBRO 

DOLOROSO) de este trabajo.

TABLA 15. VARIABLES CUALITATIVAS DE LA MUESTRA

n %

Sexo
- Hombres
- Mujeres

92
98

48,42
51,58

Lateralidad
- Izquierda
- Derecha

50
140

26,32
73,68

Dominancia
- Izquierda
- Derecha

9
181

4,74
95,26

Lado afecto dominante 153 80,53

n: pacientes que mostraron la variable

TABLA 16. VARIABLES CUANTITATIVAS DE LA MUESTRA

media DE Rango

Edad (años)
- Hombres
- Mujeres

56,95
55,17
58,61

12,75
13,17
12,18

23-81

Duración omalgia (meses) 14,26 21,37 3-132

DE: desviación típica
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3.1.3. Resonancia magnética 

En nuestro estudio, se seleccionó la resonancia magnética (RM) como prueba gold standard 

para la estimación de la precisión de la exploración física del hombro.

Estudio de imagen

La RM del hombro se realizó en un escáner 1.5 T. Se utilizó una bobina  de radiofrecuencia 

específica de hombro. El brazo se colocó a lo largo del lado del cuerpo con el pulgar apuntando 

hacia arriba. Se obtuvieron cinco secuencias, todas con 3,5-4 mm de grosor de corte: 

1. oblicua sagital espín eco potenciada en T1 

2. oblicua sagital T2 EET

3. oblicua coronal

4. densidad de protones axial ponderado TSE con saturación de la grasa

5. oblicua coronal doble eco TSE

Los datos de la RM fueron almacenados en un archivo de imágenes y sistema de 

comunicación para su posterior análisis.

Valoración de hallazgos

La valoración de los hallazgos radiológicos se realizó en base a los criterios acordados con 

el radiólogo experto en músculo-esquelético y que se reflejaron en la Ficha de Hallazgos RM 

(ANEXO III): (168)

- Compartimento glenohumeral:

- Intervalo de los rotadores: normal / inflamatorio

- PLB: Normal / aumento de señal / adelgazamiento o irregularidad / Solución de 

continuidad

- Un desgarro de la porción larga del músculo bíceps se diagnostica si el tendón 

no puede ser visualizado en el surco intertubercular o cualquier otro lugar en la 

articulación (409).

- Compartimento subacromial:
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- Bursa subacromial: Normal / aumento de señal

- Espacio: normal / disminuido

- Tipo de acromion: tipo I / II / III / IV

- Os acromiale: Si / No

- Compartimento anterior: Normal / osteofito anterolateral / engrosamiento LCH

- Acromio-clavicular: Normal / aumento señal / osteofito inferior

- Lesiones de manguito:

- Normal

- Aumento de señal sin adelgazamiento ni irregularidad

- Rotura de espesor parcial:

- Localización: Intrasustancia / Bursal / Articular

- Grosor (410): grado 1 < 3mm / grado 2= 3-6mm / grado 3 > 6mm

- Rotura de espesor completo:

- Forma: medialuna / U / L / compleja

- Retracción (411): 

- Mínima: hasta margen cartilago articular

- Moderada: exposición de cabeza humeral

- Severa: exposición de la glenoides

- Masiva: medial a la glenoides

- Localización (411): Limitada a SE / + Tm / + IE / + SS

3.1.4. Análisis estadístico 

Se determinó la precisión diagnóstica de las pruebas de exploración física usando como 

referencia los hallazgos de resonancia para clasificar a los pacientes.

Para cada prueba se calcularon la sensibilidad, especificidad, VPP, VPN, CP+ y CP- y sus 

correspondientes intervalos de confianza del 95% (IC95%) (412). Determinamos la probabilidad pre-

test dividiendo el número de pacientes con enfermedad según la RM entre el total de pacientes. 
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Definimos la precisión global de la prueba como el porcentaje de resultados acertados 

(verdaderos positivos y verdaderos negativos).

Se analizó la asociación de las variables individuales de anamnesis y exploración física con 

los hallazgos radiológicos de RM mediante la prueba exacta de Pearson (Chi-cuadrado). Se 

estableció un nivel de significación estadística equivalente a un nivel alfa del 5% (p<0,05). Para 

determinar la combinación de variables más precisa para cada diagnóstico se realizó un análisis 

de regresión logística binaria utilizando la herramienta SPSS que permitió la estimación de los 

odds ratios en cada nivel de la variable de predicción cuando se ajusta por otras variables en el 

modelo. El valor de corte de clasificación se fijó en 0,5. Se calculó el R cuadrado de Nagelkerke 

que mostró el porcentaje de variación de la variable de resultado que se explica por el modelo de 

predicción.

3.2. RESULTADOS

3.2.1. Anamnesis 

Refirieron dolor de predominio nocturno el 68,95% de los pacientes y debilidad en el 78,95% 

de nuestros pacientes, siendo éste último el síntoma referido más frecuente. Los datos de 

anamnesis se resumen en la tabla 17 y 18.

TABLA 17. DATOS DE ANAMNESIS REFERIDOS POR LOS PACIENTES DE LA MUESTRA

n %

Antecedente traumático 56 29,47

Inestabilidad 34 17,89

Chasquidos 109 57,37

Debilidad 150 78,95

Dolor nocturno 131 68,95

n: pacientes que mostraron la variable
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3.2.2. Exploración física 

Los resultados de los rangos de movilidad activa, pruebas de palpación y maniobras 
ortopédicas especiales (MOE) del hombro se resumen a continuación en las tablas 19 y 20.

TABLA 18. ESCALAS DE VALORACIÓN DE LOS PACIENTES

media DE Rango

EVA 6,56 1,83 0-10

DASH 51,85 17,48 12,5-89,17

EVA: escala visual analógica del dolor
DASH: Escala funcional Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
DE: desviación típica

TABLA 19. BALANCE ARTICULAR ACTIVO DEL HOMBRO DE NUESTRA MUESTRA

Movimiento media DE

Elevación en plano escapular 134,13 24,54

RE 72,73 22,45

RI 58,64 21,31

RE: rotación externa
RI: rotación interna
DE: desviación típica

TABLA 20. RESULTADOS POSITIVOS DE LAS PRUEBAS DE PALPACIÓN Y DE LAS 
MANIOBRAS ORTOPÉDICAS ESPECIALES DEL HOMBRO

Prueba n %

Palpación

Troquíter 42 22,10

Corredera bicipital 47 24,70

AC 51 26,80

Maniobras ortopédicas especiales

Arco doloroso 164 86,3

Signo del arco para manguito 126 66,3

Signo del arco para AC 39 20,5

Apley en RE limitada* 48 25,3

Apley en RI limitada* 39 20,5

Jobe 162 85,3

Full-can test 149 78,4

Prueba
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3.2.2. Hallazgos en la RM 

Los hallazgos en la RMN mostraron 128 roturas del manguito rotador, 86 roturas de espesor 

total (45,26%), 42 roturas de espesor parcial del SE (22,11%), no presentando rotura del manguito 

rotador en el 32,63% de los pacientes, de los cuales 40 (21,05%) presentaron tendinosis del SE. 

Se determinó la presencia de bursitis subacromial-subdeltoidea en 122 pacientes (64,21%), en los 

que se asoció con RMRET en 66 pacientes (76,74%) de manera estadísticamente significativa 

(p=0,001). El tendón del IE se mostró afectado en el 40% de los pacientes, estando asociado a la 

rotura completa del SE en el 58,14% de los casos (p=0,000003). El tendón del SS se afectó en el 

16,84% de los pacientes. El resto de hallazgos radiológicos se muestran en las tablas 21-23.

Encogimiento 38 20

Caída del brazo 28 14,7

Hawkins 131 68,9

Neer 87 45,8

Yocum 148 77,9

Aducción horizontal forzada 105 55,3

Abrazo del oso 63 33,2

Presión contra el vientre 54 28,4

Despegamiento contrarresistencia modificado 135 71,1

Yergason 27 14,2

Speed 135 71,1

Speed dinámica 142 74,7

Compresión activa 128 67,4

n: pacientes que mostraron la variable
AC: acromio-clavicular
RE: rotación externa
RI: rotación interna
*Prueba de Apley que obtuvo un nivel 3 o inferior

n %Prueba
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TABLA 21. RESUMEN DE HALLAZGOS EN RM

Lesión n %

BSS 122 64,21

No RMR 62 32,63

RMR 128 67,37

SIS

Tendinosis 40 21,05

RMREP
- Rotura intrasustancia
- Bursal
- PASTA

42
11
5

26

22,11

RMRET 86 45,26

Otras lesiones

Lesión del IE 76 40

Lesión del SS 32 16,84

Lesión de la PLB
- Tendinosis
- Rotura

50
26
24

26,32

AC
- Inflamatoria
- Degenerativa

116
8

108

61,05

Lesión del labrum 28 14,74

Lesión SLAP
- Tipo I
- Tipo II

18
16
2

9,47

n: pacientes que mostraron la variable
BSS: bursitis subacromio-subdeltoidea; RMR: rotura del manguito rotador; RMREP: rotura del 
manguito rotador de espesor parcial; RMRET: rotura del manguito rotador de espesor total; SIS: 
síndrome de impingement subacromial; PASTA: Partial Articular Surface Tendon Avulsion o rotura 
tendinosa parcial del lado articular; IE: tendón infraespinoso; SS: tendón subescapular; PLB: tendón 
de la porción larga del bíceps; AC: articulación acromio-clavicular; SLAP: Superior Labrum Anterior 
and Posterior
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TABLA 22. LESIONES ASOCIADAS A ROTURA COMPLETA DEL SUPRAESPINOSO

RMRET No RMR

Lesión n % n %

BSS 66 76,74 30 48,39 *

Lesión IE 50 58,14 12 19,35 *

Lesión SS 26 30,23 4 6,45 *

Lesión PLB
- Tendinosis
- Rotura

18
24

20,93
27,91

4
0

6,45
0

*
*

Lesión AC 68 79,07 24 38,71 *

Lesión del labrum 14 16,28 8 12,9

Lesión SLAP 14 16,28 2 3,23 *

RMRET: rotura del manguito rotador de espesor total; SE: tendón supraespinoso; RMR: rotura 
del manguito rotador; IE: tendón infraespinoso; SS: tendón subescapular; PLB: tendón de la 
porción larga del bíceps; AC: articulación acromio-clavicular; SLAP: Superior Labrum Anterior 
and Posterior
* p<0,05

TABLA 23. DATOS DEMOGRÁFICOS Y DE ANAMNESIS ASOCIADOS A ROTURA COMPLETA 
DEL SE

RMRET No RMRET

Variables cuantitativas media DE media DE

Edad (años) 64,37 8,2 50,81 12,6 *

Duración omalgia (meses) 15,06 26,42 13,44 16,25

EVA 6,62 1,86 6,51 1,80

DASH 51,6 18,56 52,08 16,56

Variables cualitativas n % n %

Sexo
- Hombres
- Mujeres

36
50

39,13
51,02

56
48

60,87
48,98

Antecedente traumático 28 50 28 50

Inestabilidad 14 41,18 20 58,82

Chasquidos 46 42,2 63 57,8

Debilidad 68 45,33 82 54,67

Dolor nocturno 58 44,27 73 55,73

RMRET: rotura del manguito rotador de espesor total
DE: desviación típica
* p<0,05
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3.2.3. Precisión diagnóstica 

Historia clínica

En el estudio de la precisión diagnóstica de la información clínica del paciente (tablas 

24-27), se evidenció que para la BSS ser mayor de 60 años obtuvo un cociente de probabilidad 

positivo (CP+) de 2,55 junto a un alto VPP del 82,05% (p=0,000019). Si se era mayor de 50 años 

la sensibilidad fue del 83,61% (p=0,011) y cuando se era mayor de 70 años la especificidad fue 

del 85,29% para la BSS. Otras variables de la anamnesis mostraron asociación con la BSS como 

el antecedente traumático (p=0,000276) y la sensación de debilidad (p=0,019).

Para la presencia de tendinosis del SE, la sensación de debilidad por parte del paciente 

mostró una sensibilidad del 80% junto a un VPN del 80%, y ser mayor de 70 años una 

especificidad del 81,33% (p=0,035). 

TABLA 24. PRECISIÓN DE LA ANAMNESIS PARA EL DIAGNÓSTICO DE LA BSS

s IC95% e IC95% VPP VPN CP+ IC95% CP- IC95% Precisión

Antecendente 
traumático * 20,49 13,33-27,65 54,41 42,57-66,25 44,64 27,61 0,45 -0,09-0,99 1,46 0,92-2 32,63

Debilidad * 73,77 65,96-81,58 11,76 4,11-19,42 60,00 20,00 0,84 0,00-1,67 2,23 1,39-3,07 51,58

Chasquidos * 51,64 42,77-60,51 32,35 21,23-43,47 57,80 27,16 0,76 -3,77-5,3 1,49 -3,04-6,03 44,74

Dolor nocturno 70,49 62,4-78,58 33,82 22,5845,07 65,65 38,98 1,07 -2,11-4,24 0,87 -2,31-4,05 57,37

Edad >50 años * 83,61 77,04-90,18 32,35 21,23-43,47 68,92 52,38 1,24 0,46-2,01 0,51 -0,26-1,28 65,26

Edad >60 años * 52,46 43,6-61,32 79,41 69,8-89,02 82,05 48,21 2,55 2,09-3,01 0,60 0,14-1,06 62,11

Edad >70 años 16,39 9,82-22,96 85,29 76,88-93,71 66,67 36,25 1,11 -5,28-7,51 0,98 -5,41-7,37 41,05

BSS: bursitis subacromial-subdeltoidea
s: sensibilidad; e: especificidad; IC95%: intervalo de confianza 95%; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; CP+: 
cociente de probabilidad positivo; CP-: cociente de probabilidad negativo
* p<0,05
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Para la RMREP, la presencia de dolor nocturno o ser mayor de 50 años mostraron 

sensibilidades del 80,95%, y ser mayor de 70 años mostró una especificidad del 82,43%. El dolor 

nocturno mostró una asociación estadísticamente significativa con la presencia de RMREP 

(p<0,05)

TABLA 25. PRECISIÓN DE LA ANAMNESIS PARA EL DIAGNÓSTICO DE TENDINOSIS DEL SE

s IC95% e IC95% VPP VPN CP+ IC95% CP- IC95% Precisión

Antecendente 
traumático 22,50 9,56-35,44 68,67 61,24-76,09 16,07 76,87 0,72 -1,08-2,52 1,13 -0,67-2,93 58,95

Debilidad 80,00 67,6-92,4 21,33 14,78-27,89 21,33 80,00 1,02 -9,61-11,65 0,94 -9,6911,57 33,68

Chasquidos 57,50 42,18-72,82 42,67 34,75-50,58 21,10 79,01 1,00 -3,53-5,54 1,00 -3,54-5,53 45,79

Dolor nocturno 67,50 52,98-82,02 30,67 23,29-38,05 20,61 77,97 0,97 -7,79-9,74 1,06 -7,71-9,83 38,42

Edad >50 años * 60,00 44,82-75,18 17,33 11,28-23,39 16,22 61,90 0,73 0,09-1,36 2,31 1,67-2,95 26,32

Edad >60 años * 25,00 11,58-38,42 54,67 46,7-62,63 12,82 73,21 0,55 -0,29-1,4 1,37 0,53-2,22 48,42

Edad >70 años * 5,00 -1,75-11,75 81,33 75,1-87,57 6,67 76,25 0,27 -0,66-1,2 1,17 0,24-2,1 65,26

SE: tendón del supraespinoso
s: sensibilidad;e: especificidad; IC95%: intervalo de confianza 95%; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; CP+: 
cociente de probabilidad positivo; CP-: cociente de probabilidad negativo
* p<0,05

TABLA 26. PRECISIÓN DE LA ANAMNESIS PARA EL DIAGNÓSTICO DE RMREP

s IC95% e IC95% VPP VPN CP+ IC95% CP- IC95% Precisión

Antecendente 
traumático 30,95 16,97-44,93 70,95 63,63-78,26 23,21 78,36 1,07 -7,14-9,27 0,97 -7,24-9,18 62,11

Debilidad 80,00 67,6-92,4 21,33 14,78-27,89 21,33 80,00 1,02 -9,61-11,65 0,94 -9,69-11,57 33,68

Chasquidos 57,50 42,18-72,82 42,67 34,75-50,58 21,10 79,01 1,00 -3,53-5,54 1,00 -3,54-5,53 45,79

Dolor nocturno * 80,95 69,08-92,83 34,46 26,8-42,12 25,95 86,44 1,24 0,21-2,26 0,55 -0,48-1,58 44,74

Edad >50 años 80,95 69,08-92,83 22,97 16,2-29,75 22,97 80,95 1,05 -2,57-4,67 0,83 -2,79-4,45 35,79

Edad >60 años 28,57 14,91-42,23 55,41 47,4-63,41 15,38 73,21 0,64 -0,411,69 1,29 0,24-2,34 49,47

Edad >70 años 9,52 0,65-18,4 82,43 76,3-88,56 13,33 76,25 0,54 -1,01-2,1 1,10 -0,46-2,65 66,32

RMREP: rotura del manguito rotador de espesor parcial; s: sensibilidad;e: especificidad; IC95%: intervalo de confianza 95%; VPP: valor 
predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; CP+: cociente de probabilidad positivo; CP-: cociente de probabilidad negativo
* p<0,05
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Para la RMRET, ser mayor de 60 años mostró unos cocientes de probabilidad positivo de 

3,08 y negativo de 0,44 (p<0,05), mientras que ser mayor de 70 años mostró una especificidad del 

94,23%, un VPP del 80% y un cociente de probabilidad positivo de 4,84 (p=0,000031). 

Para la presencia de rotura del manguito rotador, ser mayor de 50 años mostró una elevada 

sensibilidad del 92,19% y un cociente de probabilidad negativo de 0,15 (p<0,05), mientras que ser 

mayor de 70 años mostró una elevada especificidad del 96,77%, un VPP del 93,33% y un 

cociente de probabilidad positivo de 6,78 (p=0,001). Ser mayor de 60 años mostró una elevada 

especificidad (95,45%), VPP (98,73%) y CP+ (10,21) para la lesión del manguito rotador 

(p=0,0000031), mientras que ser mayor de 50 años mostró para esta condición una alta 

sensibilidad (84,52%), VPP (95,95%), CP+ (3,1), CP- (0,21) y una precisión del 83,16%.

Palpación

La palpación del troquíter cuando era positiva (provoca dolor), tuvo una alta especificidad 

para indicar la existencia de lesión del manguito rotador (86,36%) junto a un VPP del 92,86%. La 

palpación positiva de la corredera bicipital indicó la existencia de lesión de la PLB con un alto VPN 

(80%), siendo para la rotura de la PLB de un 90,53%. La palpación de la AC mostró una 

TABLA 27. PRECISIÓN DE LA ANAMNESIS PARA EL DIAGNÓSTICO DE ROTURA COMPLETA DEL 
SUPRAESPINOSO

s IC95% e IC95% VPP VPN CP+ IC95% CP- IC95% Precisión

Antecendente 
traumático 32,56 22,65-42,46 73,08 64,55-81,6 50,00 56,72 1,21 -1,1-3,52 0,92 -1,39-3,23 54,74

Debilidad 79,07 70,47-87,67 21,15 13,3-29 45,33 55,00 1,00 -60,98-62,98 0,99 -60,99-62,97 47,37

Chasquidos 53,49 42,95-64,03 39,42 30,03-48,82 42,20 50,62 0,88 -3,65-5,42 1,18 -3,35-5,71 45,79

Dolor nocturno 67,44 57,54-77,35 29,81 21,02-38,6 44,27 52,54 0,96 -3,85-5,77 1,09 -3,72-5,9 46,84

Edad >50 años * 97,67 94,49-100,86 38,46 29,11-47,81 56,76 95,24 1,59 1,26-1,92 0,06 -0,27-0,39 65,26

Edad >60 años * 65,12 55,04-75,19 78,85 71-86,7 71,79 73,21 3,08 2,76-3,4 0,44 0,12-0,76 72,63

Edad >70 años * 27,91 18,43-37,39 94,23 89,75-98,71 80,00 61,25 4,84 4,37-5,31 0,77 0,29-1,24 64,21

s: sensibilidad;e: especificidad; IC95%: intervalo de confianza 95%; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; CP+: 
cociente de probabilidad positivo; CP-: cociente de probabilidad negativo
* p<0,05
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especificidad del 78,38% para la lesión de la AC. Los resultados de precisión de las maniobras de 

palpación se resumen en la tabla 28.

Maniobras ortopédicas especiales

Los resultados de precisión para las maniobras ortopédicas especiales del hombro se 

muestran en las tablas 29-33. 

La presencia de un arco doloroso tuvo una elevada sensibilidad para la BSS (85,59%) y 

para cualquier lesión del manguito (88,41%), siendo para la tendinosis del SE del 92,5%, RMREP 

del 85%, RMRET del 88,1% y para la rotura del manguito rotador del 87,1%. El signo del arco 

para el manguito mostró para la lesión del manguito un VPP del 88,89%, mientras que con el 

signo del arco para la AC obtuvimos un VPN del 91,1% (p=0,045) para la rotura de la PLB, una 

especificidad del 91,67% y un CP+ de 2 para la lesión SLAP y una especificidad del 81,94% para 

la lesión de la AC. 

De las maniobras para el SIS, la prueba de Hawkins obtuvimos una sensibilidad del 83,33%, 

VPN de 88,14% y un CP- de 0,47 (p=0,022) para la RMREP, obteniendo un VPP de 87,79% para 

cualquier lesión del manguito rotador. Con el signo de Neer obtuvimos un elevado VPP (87,36%) 

para cualquier lesión del manguito. La prueba de Yocum mostró alta sensibilidad para la BSS (s 

81,15%), RMREP (s 80,95% VPN 80,95%) y para la RMRET (s 81,4%).

Respecto a las maniobras de exploración del supraespinoso (SE), la prueba de Jobe mostró 

elevadas sensibilidades para la BSS (86,89%), la tendinosis del SE (s 90% VPN 85,71%) y 

RMRET (s 91,86% CP- 0,4; p=0,02), obteniendo para cualquier lesión del manguito una 

sensibilidad del 86,9%, un VPP del 90,6%, un CP- de 0,48 y una alta precisión (80%). La 

maniobra de full-can test mostró para cualquier lesión del manguito una sensibilidad del 80,36% y 

un VPP del 90,6%, con una sensibilidad para la RMRET del 83,72%. El signo del encogimiento y 

la prueba de la caída del brazo mostraron para cualquier lesión del manguito unas altas 

especificidades (81,82% y 85%, respectivamente) y VPP (89,47% y 89,29%, respectivamente), 

mientras que para la BSS obtuvo una especificidad del 74,63% y 87,1%, respectivamente.
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TABLA 28. RESULTADOS DE PRECISIÓN PARA LAS MANIOBRAS DE PALPACIÓN

Variable s IC95% e IC95% VPP VPN CP+ IC95% CP- IC95% Precisión

Troquiter

BSS 20,49 13,33-27,65 75,00 64,71-85,29 59,52 34,46 0,82 -1,91-3,55 1,06 -1,67-3,79 40,00

Tendinosis SE 20,00 7,6-32,40 77,33 70,63-84,03 19,05 78,38 0,88 -4,55-6,32 1,03 -4,4-6,47 65,26

RMREP 19,05 7,17-30,92 77,03 70,25-83,8 19,05 77,03 0,83 -2,79-4,45 1,05 -2,57-4,67 64,21

RMRET 26,74 17,39-36,10 81,73 74,3-89,16 54,76 57,43 1,46 0,07-2,86 0,90 -0,5-2,29 56,84

RMR 24,22 16,8-31,64 82,26 72,75-91,77 73,81 34,46 1,37 -0,58-3,31 0,92 -1,02-2,86 43,16

Lesión MR 23,21 16,83-29,60 86,36 72,02-100,7 92,86 12,84 1,70 -0,22-3,63 0,89 -1,04-2,81 30,53

Corredera 
bicipital

BSS 23,77 16,22-31,32 73,53 63,04-84,02 61,70 34,97 0,90 -3,84-5,64 1,04 -3,7-5,78 41,58

Tendinosis SE * 10,00 0,7-19,30 71,33 64,1-78,57 8,51 74,83 0,35 -0,46-1,16 1,26 0,46-2,07 58,42

RMREP 33,33 19,08-47,59 77,70 71-84,41 29,79 80,42 1,49 0,16-2,83 0,86 -0,48-2,20 67,89

RMRET 25,58 16,36-34,80 75,96 67,75-84,17 46,81 55,24 1,06 -6,94-9,07 0,98 -7,02-8,98 53,16

RMR 28,13 20,34-35,91 82,26 72,75-91,77 76,60 35,66 1,59 0,33-2,85 0,87 -0,39-2,13 45,79

Lesión MR 23,81 17,37-30,25 68,18 48,72-87,65 85,11 10,49 0,75 -1,65-3,14 1,12 -1,28-3,51 28,95

Tendinosis PLB 34,62 16,33-52,90 76,43 69,4-83,46 21,43 86,29 1,47 -0,18-3,12 0,86 -0,79-2,50 69,88

Rotura PLB 43,75 19,44-68,06 49,43 42-56,85 7,37 90,53 0,87 -2,89-4,62 1,14 -2,61-4,89 48,95

Lesión PLB 62,00 48,55-75,45 54,29 46,03-62,54 32,63 80,00 1,36 0,36-2,35 0,70 -0,29-1,69 56,32

Palpación AC

BSS 30,33 22,17-38,48 79,41 69,8-89,02 72,55 38,85 1,47 0,12-2,82 0,88 -0,47-2,23 47,89

Tendinosis SE 20,00 7,6-32,40 71,33 64,1-78,57 15,69 76,98 0,70 -1,09-2,48 1,12 -0,66-2,90 60,53

RMREP 19,05 7,17-30,92 70,95 63,63-78,26 15,69 75,54 0,66 -0,862,17 1,14 -0,38-2,66 59,47

RMRET * 34,88 24,81-44,96 79,81 72,09-87,52 58,82 59,71 1,73 0,87-2,59 0,82 -0,05-1,68 59,47

RMR 29,69 21,77-37,60 79,03 68,9-89,17 74,51 35,25 1,42 -0,13-2,96 0,89 -0,65-2,43 45,79

Lesión MR 27,38 20,64-34,12 77,27 59,76-94,78 90,20 12,23 1,20 -3,02-5,43 0,94 -3,29-5,17 33,16

Lesión AC 30,17 21,82-38,53 78,38 69-87,76 68,63 41,73 1,40 -0,12-2,91 0,89 -0,62- 2,4 48,95

BSS: Bursitis subacromial-subdeltoidea; SE: tendón supraespinoso; RMREP: rotura del manguito rotador de espesor parcial; RMRET: rotura 
del manguito rotador de espesor total; RMR: rotura del manguito rotador del hombro; MR: manguito de los rotadores del hombro; PLB: 
tendón de la porción larga del bíceps; AC: articulación acromio-clavicular
s: sensibilidad;e: especificidad; IC95%: intervalo de confianza 95%; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; CP+: 
cociente de probabilidad positivo; CP-: cociente de probabilidad negativo
* p<0,05
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TABLA 29. RESULTADOS DE PRECISIÓN DE LA PRUEBA DEL ARCO DOLOROSO Y SUS SIGNOS 
LOCALIZADORES

Variable s IC95% e IC95% VPP VPN CP+ IC95% CP- IC95% Precisión

Arco doloroso

BSS 85,59 79,26-91,93 7,35 1,15-13,56 61,59 22,73 0,92 -0,44-2,29 1,96 0,59-3,33 56,99

Tendinosis SE 92,50 84,34-100,66 13,01 7,56-18,47 22,56 86,36 1,06 -0,99-3,11 0,58 -1,47-2,63 30,11

RMREP 85,00 73,93-96,07 10,96 5,89-16,03 20,73 72,73 0,95 -1,84-3,75 1,37 -1,43-4,16 26,88

RMRET 88,10 81,17-95,02 11,76 5,51-18,02 45,12 54,55 1,00 -60,98-62,98 1,01 -60,97-62,99 46,24

RMR 87,10 81,2-93 9,68 2,32-17,04 65,85 27,27 0,96 -2,09-4,02 1,33 -1,72-4,39 61,29

Lesión MR 88,41 83,52-93,31 13,64 -0,7-27,98 88,41 13,64 1,02 -5,99-8,04 0,85 -6,17-7,87 79,57

Signo MR

BSS 67,80 59,37-76,23 32,35 21,23-43,47 63,49 36,67 1,00 -92,23-94,23 1,00 -92,23-94,22 54,84

Tendinosis SE 62,50 47,5-77,5 30,82 23,33-38,31 19,84 75,00 0,90 -1,54-3,35 1,22 -1,23-3,66 37,63

RMREP 75,00 61,58-88,42 34,25 26,55-41,94 23,81 83,33 1,14 -0,63-2,91 0,73 -1,04-2,50 43,01

RMRET 67,86 57,87-77,84 32,35 23,27-41,43 45,24 55,00 1,00 -63,27-65,27 0,99 -63,28-65,26 48,39

RMR 70,16 62,11-78,21 37,10 25,07-49,12 69,05 38,33 1,12 -0,85-3,08 0,80 -1,16-2,77 59,14

Lesión MR 68,29 61,17-75,41 36,36 16,26-56,47 88,89 13,33 1,07 -3,4-5,55 0,87 -3,6-5,35 64,52

Signo AC

Tendinosis PLB 26,92 9,87-43,97 79,71 73-86,42 20,00 85,27 1,33 -1,26-3,92 0,92 -1,67-3,51 71,34

Rotura PLB * 7,14 -6,35-20,63 77,33 71,07-83,58 2,50 91,10 0,32 -0,66-1,29 1,20 0,22-2,18 72,04

Lesión PLB 22,92 11,03-34,81 79,71 73-86,42 28,21 74,83 1,13 -3,97-6,22 0,97 -4,13-6,06 65,05

SLAP 16,67 -0,55-33,88 91,67 80,61-102,72 60,00 59,46 2,00 -0,38-4,38 0,91 -1,47-3,28 59,52

Lesión AC 22,81 15,1-30,51 81,94 73,06-90,83 66,67 40,14 1,26 -1,27-3,79 0,94 -1,59-3,47 45,70

BSS: Bursitis subacromial-subdeltoidea; SE: tendón supraespinoso; RMREP: rotura del manguito rotador de espesor parcial; RMRET: rotura 
del manguito rotador de espesor total; RMR: rotura del manguito rotador del hombro; MR: manguito de los rotadores del hombro; PLB: 
tendón de la porción larga del bíceps; AC: articulación acromio-clavicular
s: sensibilidad;e: especificidad; IC95%: intervalo de confianza 95%; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; CP+: 
cociente de probabilidad positivo; CP-: cociente de probabilidad negativo
* p<0,05
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TABLA 30. RESULTADOS DE PRECISIÓN DE LAS MOE PARA SIS

Variable s IC95% e IC95% VPP VPN CP+ IC95% CP- IC95% Precisión

Hawkins

BSS 70,49 62,4-78,58 33,82 22,58-45,07 65,65 38,98 1,07 -2,11-4,24 0,87 -2,31-4,05 57,37

Tendinosis SE 67,50 52,98-82,02 30,67 23,29-38,05 20,61 77,97 0,97 -7,79-9,74 1,06 -7,71-9,83 38,42

RMREP * 83,33 72,06-94,6 35,14 27,44-42,83 26,72 88,14 1,28 0,43-2,14 0,47 -0,38-1,33 45,79

RMRET * 61,63 51,35-71,91 25,00 16,68-33,32 40,46 44,07 0,82 -0,17-1,81 1,53 0,55-2,52 41,58

RMR 68,75 60,72-76,78 30,65 19,17-42,12 67,18 32,20 0,99 -22,44-24,42 1,02 -22,41-24,45 56,32

Lesión MR 68,45 61,43-75,48 27,27 8,66-45,88 87,79 10,17 0,94 -3,87-5,75 1,16 -3,65-5,97 63,68

Lesión AC 68,10 59,62-76,59 29,73 19,32-40,14 60,31 37,29 0,97 -5,26-7,2 1,07 -5,16-7,3 53,16

Neer

BSS 40,98 32,26-49,71 45,59 33,75-57,43 57,47 30,10 0,75 -0,35-1,85 1,29 0,19-2,4 42,63

Tendinosis SE 47,50 32,02-62,98 54,67 46,7-62,63 21,84 79,61 1,05 -6,95-9,05 0,96 -7,04-8,96 53,16

RMREP * 59,52 44,68-74,37 58,11 50,16-66,06 28,74 83,50 1,42 0,45-2,39 0,70 -0,27-1,66 58,42

RMRET * 37,21 26,99-47,43 47,12 37,52-56,71 36,78 47,57 0,70 -0,2-1,61 1,33 0,42-2,24 42,63

RMR 44,53 35,92-53,14 51,61 39,17-64,05 65,52 31,07 0,92 -3-4,84 1,07 -2,85-4,99 46,84

Lesión MR 45,24 37,71-52,76 50,00 29,11-70,89 87,36 10,68 0,90 -3,74-5,55 1,10 -3,55-5,74 45,79

Yocum

BSS 81,15 74,21-88,09 27,94 17,28-38,61 66,89 45,24 1,13 -0,23-2,48 0,67 -0,68-2,03 62,11

Tendinosis SE 67,50 52,98-82,02 19,33 13,01-25,65 18,24 69,05 0,84 -0,26-1,94 1,68 0,58-2,78 29,47

RMREP 80,95 69,08-92,83 22,97 16,2-29,75 22,97 80,95 1,05 -2,57-4,67 0,83 -2,79-4,45 35,79

RMRET 81,40 73,17-89,62 25,00 16,68-33,32 47,30 61,90 1,09 -0,77-2,94 0,74 -1,11-2,6 50,53

RMR 81,25 74,49-88,01 29,03 17,73-40,33 70,27 42,86 1,14 -0,08-2,37 0,65 -0,58-1,87 64,21

Lesión MR 77,98 71,71-84,24 22,73 5,22-40,24 88,51 11,90 1,01 -24,29-26,31 0,97 -24,33-26,27 71,58

ADD horizontal

BSS 52,89 44-61,79 39,71 28,08-51,34 60,95 32,14 0,88 -1,12-2,87 1,19 -0,81-3,18 48,15

Tendinosis SE * 40,00 24,82-55,18 40,27 32,39-48,14 15,24 71,43 0,67 -0,21-1,55 1,49 0,61-2,37 40,21

RMREP 47,62 32,51-62,72 42,18 34,19-50,16 19,05 73,81 0,82 -0,85-2,49 1,24 -0,43-2,91 43,39

RMRET * 66,28 56,29-76,27 53,40 43,76-63,03 54,29 65,48 1,42 0,7-2,15 0,63 -0,09-1,35 59,26

RMR 60,16 51,67-68,64 54,10 41,59-66,6 73,33 39,29 1,31 0,25-2,37 0,74 -0,33-1,8 58,20

Lesión MR 55,36 47,84-62,87 42,86 21,69-64,02 88,57 10,71 0,97 -11,68-13,62 1,04 -11,61-13,69 53,97

Lesión AC 55,17 46,12-64,22 43,84 32,45-55,22 60,95 38,10 0,98 -13,63-15,59 1,02 -13,59-15,63 50,79

MOE: Maniobras ortopédicas especiales; BSS: Bursitis subacromial-subdeltoidea; SE: tendón supraespinoso; RMREP: rotura del manguito 
rotador de espesor parcial; RMRET: rotura del manguito rotador de espesor total; RMR: rotura del manguito rotador del hombro; MR: 
manguito de los rotadores del hombro; AC: articulación acromio-clavicular
s: sensibilidad; e: especificidad; IC95%: intervalo de confianza 95%; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; CP+: 
cociente de probabilidad positivo; CP-: cociente de probabilidad negativo
* p<0,05
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Respecto a las maniobras de exploración del supraespinoso (SE), la prueba de Jobe mostró 

elevadas sensibilidades para la BSS (86,89%), la tendinosis del SE (s 90% VPN 85,71%) y 

RMRET (s 91,86% CP- 0,4; p=0,02), obteniendo para cualquier lesión del manguito una 

sensibilidad del 86,9%, un VPP del 90,6%, un CP- de 0,48 y una alta precisión (80%). La 

maniobra de full-can test mostró para cualquier lesión del manguito una sensibilidad del 80,36% y 

un VPP del 90,6%, con una sensibilidad para la RMRET del 83,72%. El signo del encogimiento y 

la prueba de la caída del brazo mostraron para cualquier lesión del manguito unas altas 

especificidades (81,82% y 85%, respectivamente) y VPP (89,47% y 89,29%, respectivamente), 

mientras que para la BSS obtuvo una especificidad del 74,63% y 87,1%, respectivamente.

En las maniobras del subescapular (SS), la pruebas del abrazo del oso y de presión contra 

el vientre mostraron unos VPN de 84,8% y 83,09%, respectivamente,. La prueba de 

despegamiento contrarresistencia mostró para cualquier lesión del manguito un VPP del 85,93%.

Para la tendinosis y rotura de la PLB, la prueba del abrazo del oso mostró unos VPN de 

85,05% y 91,2%, respectivamente.

Respecto a las MOEs para bíceps, para la rotura de la PLB la prueba de Yergason mostró 

una especificidad del 85,06% y un VPN del 90,8%, la prueba de Speed mostró una sensibilidad 

del 81,25% y un VPN de 94,34%, la prueba de Speed dinámica mostró una sensibilidad del 87,5% 

y un VPN del 95,83%, y la prueba de compresión activa mostró un VPN del 93,33%. Para la lesión 

de la PLB las pruebas de Speed y Speed dinámica mostraron una sensibilidad del 80%.
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TABLA 31. RESULTADOS DE PRECISIÓN DE LAS MOE PARA SUPRAESPINOSO

Variable s IC95% e IC95% VPP VPN CP+ IC95% CP- IC95% Precisión

Jobe

BSS 86,89 80,9-92,88 17,65 8,59-26,71 65,43 42,86 1,06 -1,26-3,37 0,74 -1,58-3,06 62,11

Tendinosis SE 90,00 80,7-99,30 16,00 10,13-21,87 22,22 85,71 1,07 -0,99-3,13 0,63 -1,44-2,69 31,58

RMREP * 73,81 60,51-87,11 11,49 6,35-16,62 19,14 60,71 0,83 0,01-1,66 2,28 1,45-3,11 25,26

RMRET * 91,86 86,08-97,64 20,19 12,48-27,91 48,77 75,00 1,15 0,31-1,99 0,40 -0,44-1,24 52,63

RMR 85,94 79,92-91,96 16,13 6,97-25,28 67,90 35,71 1,02 -4,18-6,23 0,87 -4,33-6,07 63,16

Lesión MR 86,90 81,8-92,01 27,27 8,66-45,88 90,12 21,43 1,19 0,08-2,31 0,48 -0,63-1,59 80,00

Full-can test

BSS 79,34 72,12-86,55 22,06 12,2-31,91 64,43 37,50 1,02 -7,66-9,7 0,94 -7,74-9,62 58,73

Tendinosis SE 75,00 61,58-88,42 20,13 13,7-26,57 20,13 75,00 0,94 -1,99-3,87 1,24 -1,69-4,17 31,75

RMREP 78,57 66,16-90,98 21,09 14,49-27,68 22,15 77,50 1,00 -42,83-44,82 1,02 -42,81-44,84 33,86

RMRET 83,72 75,92-91,52 25,24 16,85-33,63 48,32 65,00 1,12 -0,18-2,42 0,64 -0,66-1,95 51,85

RMR 82,03 75,38-88,68 27,87 16,62-39,12 70,47 42,50 1,14 -0,12-2,4 0,64 -0,61-1,90 64,55

Lesión MR 80,36 74,35-86,36 33,33 13,17-53,5 90,60 17,50 1,21 -0,15-2,56 0,59 -0,76-1,94 75,13

Encogimiento

BSS 17,21 10,51-23,91 74,63 64,21-85,05 55,26 33,11 0,68 -0,79-2,14 1,11 -0,35-2,57 37,57

Tendinosis SE 17,95 5,9-29,99 79,33 72,85-85,81 18,42 78,81 0,87 -4,33-6,07 1,03 -4,17-6,24 66,67

RMREP 23,81 10,93-36,69 80,95 74,6-87,3 26,32 78,81 1,25 -1,64-4,14 0,94 -1,95-3,83 68,25

RMRET 19,77 11,35-28,18 79,61 71,83-87,39 44,74 54,30 0,97 -17,72-19,66 1,01 -17,68-19,7 52,38

RMR 21,09 14,03-28,16 81,97 72,32-91,62 71,05 33,11 1,17 -2,82-5,16 0,96 -3,03-4,96 40,74

Lesión MR 20,36 14,25-26,47 81,82 65,7-97,94 89,47 11,92 1,12 -7,09-9,33 0,97 -7,24-9,18 27,51

Caída brazo

BSS 16,95 10,18-23,72 87,10 78,75-95,44 71,43 35,53 1,31 -1,44-4,07 0,95 -1,8-3,71 41,11

Tendinosis SE 10,00 0,7-19,3 82,86 76,61-89,1 14,29 76,32 0,58 -1,2-2,37 1,09 -0,7-2,87 66,67

RMREP 15,00 3,93-26,07 84,29 78,26-90,31 21,43 77,63 0,95 -16,94-18,85 1,01 -16,88-18,9 68,89

RMRET 18,75 10,2-27,3 87,00 80,41-93,59 53,57 57,24 1,44 -0,41-3,3 0,93 -0,92-2,79 56,67

RMR 17,50 10,7-24,3 88,33 80,21-96,46 75,00 34,87 1,50 -0,43-3,43 0,93 -0,99-2,86 41,11

Lesión MR 15,63 10-21,25 85,00 69,35-100,65 89,29 11,18 1,04 -26,68-28,76 0,99 -26,73-28,71 23,33

MOE: Maniobras ortopédicas especiales; BSS: Bursitis subacromial-subdeltoidea; SE: tendón supraespinoso; RMREP: rotura del manguito 
rotador de espesor parcial; RMRET: rotura del manguito rotador de espesor total; RMR: rotura del manguito rotador del hombro; MR: 
manguito de los rotadores del hombro
s: sensibilidad; e: especificidad; IC95%: intervalo de confianza 95%; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; CP+: 
cociente de probabilidad positivo; CP-: cociente de probabilidad negativo
* p<0,05
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TABLA 32. RESULTADOS DE PRECISIÓN DE LAS MOE PARA SUBESCAPULAR

Variable s IC95% e IC95% VPP VPN CP
+

IC95% CP- IC95% Precisión

Abrazo del oso

BSS * 28,33 20,27-36,4 57,35 45,6-69,11 53,97 31,20 0,66 -0,32-1,65 1,25 0,27-2,23 38,83

Tendinosis SE 34,21 19,13-49,29 66,67 59,12-74,21 20,63 80,00 1,03 -18,57-20,63 0,99 -18,61-20,59 60,11

RMREP 28,57 14,91-42,23 65,07 57,34-72,8 19,05 76,00 0,82 -1,73-3,37 1,10 -1,45-3,65 56,91

RMRET 36,05 25,9-46,19 68,63 59,62-77,63 49,21 56,00 1,15 -1,75-4,05 0,93 -1,97-3,83 53,72

RMR 33,59 25,41-41,78 66,67 54,74-78,59 68,25 32,00 1,01 -60,97-62,99 1,00 -60,98-62,98 44,15

Lesión MR 33,73 26,54-40,93 68,18 48,72-87,65 88,89 12,00 1,06 -9,9-12,02 0,97 -9,98-11,93 37,77

Lesión SS 40,63 23,61-57,64 67,95 60,63-75,27 20,63 84,80 1,27 -0,83-3,36 0,87 -1,22-2,97 63,30

Tendinosis PLB 38,46 19,76-57,16 65,94 58,04-73,85 17,54 85,05 1,13 -3,4-5,66 0,93 -3,6-5,47 61,59

Rotura PLB 31,25 8,54-53,96 66,28 59,21-73,34 7,94 91,20 0,93 -8,87-10,73 1,04 -8,76-10,84 63,30

Lesión PLB 32,00 19,07-44,93 65,94 58,04-73,85 25,40 72,80 0,94 -6,47-8,35 1,03 -6,38-8,44 56,91

Presión contra el 
vientre

BSS 26,23 18,42-34,04 67,65 56,53-78,77 59,26 33,82 0,81 -1,37-3 1,09 -1,09-3,28 41,05

Tendinosis SE 25,00 11,58-38,42 70,67 63,38-77,95 18,52 77,94 0,85 -2,78-4,49 1,06 -2,57-4,69 61,05

RMREP 28,57 14,91-42,23 71,62 64,36-78,89 22,22 77,94 1,01 -60,97-62,99 1,00 -60,98-62,98 62,11

RMRET 27,91 18,43-37,39 71,15 62,45-79,86 44,44 54,41 0,97 -12,89-14,83 1,01 -12,85-14,87 51,58

RMR 28,13 20,34-35,91 70,97 59,67-82,27 66,67 32,35 0,97 -14,06-16 1,01 -14,02-16,05 42,11

Lesión MR 27,38 20,64-34,12 63,64 43,53-83,74 85,19 10,29 0,75 -1,48-2,98 1,14 -1,09-3,37 31,58

Lesión SS 28,13 12,55-43,70 71,52 64,48-78,56 16,67 83,09 0,99 -42,84-44,81 1,00 -42,82-44,83 64,21

Despegamiento 
contrarresistencia

BSS 68,85 60,63-77,07 25,00 14,71-35,29 62,22 30,91 0,92 -1,27-3,11 1,25 -0,94-3,43 53,16

Tendinosis SE 72,50 58,66-86,34 29,33 22,05-36,62 21,48 80,00 1,03 -7,57-9,62 0,94 -7,66-9,53 38,42

RMREP 64,29 49,79-78,78 27,03 19,87-34,18 20,00 72,73 0,88 -0,91-2,67 1,32 -0,47-3,11 35,26

RMRET 69,77 60,06-79,47 27,88 19,27-36,5 44,44 52,73 0,97 -4,55-6,49 1,08 -4,44-6,61 46,84

RMR 67,97 59,89-76,05 22,58 12,17-32,99 64,44 25,45 0,88 -0,58-2,33 1,42 -0,04-2,87 53,16

Lesión MR 69,05 62,06-76,04 13,64 -0,7-27,98 85,93 5,45 0,80 -0,36-1,96 2,27 1,11-3,43 62,63

Lesión SS 59,38 42,36-76,39 26,58 19,69-33,47 14,07 76,36 0,81 -0,42-2,04 1,53 0,3-2,76 32,11

MOE: Maniobras ortopédicas especiales; BSS: Bursitis subacromial-subdeltoidea; SE: tendón supraespinoso; RMREP: rotura del manguito 
rotador de espesor parcial; RMRET: rotura del manguito rotador de espesor total; RMR: rotura del manguito rotador del hombro; MR: 
manguito de los rotadores del hombro; SS: tendón subescapular; PLB: tendón de la porción larga del bíceps
s: sensibilidad; e: especificidad; IC95%: intervalo de confianza 95%; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; CP+: 
cociente de probabilidad positivo; CP-: cociente de probabilidad negativo
* p<0,05
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TABLA 33. RESULTADOS DE PRECISIÓN DE LAS MOE PARA BICEPS

Variable s IC95% e IC95% VPP VPN CP+ IC95% CP- IC95% Precisión

Yergason

BSS 11,48 5,82-17,13 80,88 71,54-90,23 51,85 33,74 0,60 -0,75-1,96 1,09 -0,26-2,45 36,32

Tendinosis SE 15,00 3,93-26,07 86,00 80,45-91,55 22,22 79,14 1,07 -11,08-13,23 0,99 -11,17-13,14 71,05

RMREP 19,05 7,17-30,92 87,16 81,77-92,55 29,63 79,14 1,48 -0,44-3,41 0,93 -1-2,86 72,11

RMRET * 8,14 2,36-13,92 80,77 73,19-88,34 25,93 51,53 0,42 -0,48-1,32 1,14 0,24-2,04 47,89

RMR 11,72 6,15-17,29 80,65 70,81-90,48 55,56 30,67 0,61 -0,78-1,99 1,09 -0,29-2,48 34,21

Lesión MR 12,50 7,5-17,5 72,73 54,12-91,34 77,78 9,82 0,46 -0,59-1,51 1,20 0,15-2,25 19,47

Tendinosis PLB 11,54 -0,74-23,82 83,57 77,43-89,71 11,54 83,57 0,70 -2,41-3,81 1,06 -2,05-4,17 72,29

Rotura PLB 6,25 -5,61-18,11 85,06 79,76-90,35 3,70 90,80 0,42 -1,64-2,48 1,10 -0,95-3,16 78,42

Lesión PLB 8,00 0,48-15,52 83,57 77,43-89,71 14,81 71,78 0,49 -0,85-1,82 1,10 -0,24-2,44 63,68

SLAP 5,56 -5,03-16,14 75,00 57,68-92,32 14,29 51,43 0,22 -0,95-1,39 1,26 0,09-2,43 45,24

Speed

BSS 69,67 61,52-77,83 24,24 13,9-34,58 62,96 30,19 0,92 -1,3-3,13 1,25 -0,96-3,47 53,72

Tendinosis SE 62,50 47,5-77,5 25,68 18,64-32,71 18,52 71,70 0,84 -0,49-2,17 1,46 0,13-2,79 33,51

RMREP 75,00 61,58-88,42 29,05 21,74-36,37 22,22 81,13 1,06 -2,82-4,93 0,86 -3,01-4,73 38,83

RMRET 76,74 67,82-85,67 32,35 23,27-41,43 48,89 62,26 1,13 -0,28-2,55 0,72 -0,7-2,14 52,66

RMR * 76,19 68,75-83,63 37,10 25,07-49,12 71,11 43,40 1,21 0,18-2,24 0,64 -0,39-1,67 63,30

Lesión MR 72,89 66,13-79,65 36,36 16,26-56,47 89,63 15,09 1,15 -1,02-3,31 0,75 -1,42-2,91 68,62

Tendinosis PLB 80,77 65,62-95,92 31,16 23,43-38,89 18,10 89,58 1,17 -0,42-2,77 0,62 -0,98-2,22 39,02

Rotura PLB 81,25 62,12-100,38 29,07 22,28-35,86 9,63 94,34 1,15 -1,09-3,38 0,65 -1,59-2,88 33,51

Lesión PLB 80,00 68,91-91,09 31,16 23,43-38,89 29,63 81,13 1,16 -0,14-2,47 0,64 -0,66-1,95 44,15

SLAP 66,67 44,89-88,44 20,83 4,59-37,08 38,71 45,45 0,84 -1,31-2,99 1,60 -0,55-3,75 40,48

Speed 
dinámica

BSS 70,49 62,4-78,58 17,65 8,59-26,71 60,56 25,00 0,86 -0,23-1,94 1,67 0,59-2,76 51,58

Tendinosis SE 70,00 55,8-84,2 24,00 17,17-30,83 19,72 75,00 0,92 -1,61-3,45 1,25 -1,28-3,78 33,68

RMREP 76,19 63,31-89,07 25,68 18,64-32,71 22,54 79,17 1,03 -6,98-9,03 0,93 -7,07-8,93 36,84

RMRET 76,74 67,82-85,67 26,92 18,4-35,45 46,48 58,33 1,05 -2,34-4,44 0,86 -2,52-4,25 49,47

RMR 76,56 69,22-83,9 29,03 17,73-40,33 69,01 37,50 1,08 -1,28-3,43 0,81 -1,55-3,16 61,05

Lesión MR 75,00 68,45-81,55 27,27 8,66-45,88 88,73 12,50 1,03 -7,48-9,54 0,92 -7,6-9,43 69,47

Tendinosis PLB 76,92 60,73-93,12 27,14 19,78-34,51 16,39 86,36 1,06 -3,49-5,6 0,85 -3,69-5,39 34,94

Rotura PLB 87,50 71,29-103,71 26,44 19,88-32,99 9,86 95,83 1,19 -0,41-3,15 0,47 -1,12-2,07 31,58

Lesión PLB 80,00 68,91-91,09 27,14 19,78-34,51 28,17 79,17 1,10 -0,87-3,06 0,74 -1,23-2,70 41,05

SLAP 66,67 44,89-88,44 20,83 4,59-37,08 38,71 45,45 0,84 -1,31-2,99 1,60 -0,55-3,75 40,48

Compresión 
activa

BSS * 73,33 65,42-81,25 41,18 29,48-52,87 68,75 46,67 1,25 0,29-2,20 0,65 -0,31-1,60 61,70

Tendinosis SE 57,50 42,18-72,82 29,05 21,74-36,37 17,97 71,67 0,81 -0,4-2,02 1,46 0,25-2,67 35,11

Variable
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Combinaciones

Tras el análisis de regresión logística binaria se identificaron las combinaciones de variables 

más precisas para cada patología (tabla 34). De esta manera para el diagnóstico de SIS una edad 

mayor a 50 años y dolor a la palpación en el troquíter (punto de Codman), mostró una elevada 

sensibilidad (93,45%), un VPP (95,73%) y una alta precisión (90,53%). Para el diagnóstico de 

RMREP, la combinación propuesta de sexo varón, pruebas de Jobe y de Hawkins mostró una 

elevada especificidad (>98%) y significativa relevancia clínica con un CP+ >10. Para la RMRET la 

combinación de una edad mayor de 60 años, dolor a la palpación del troquíter, el signo de Neer y 

aducción horizontal forzada mostró una sensibilidad, especificidad y precisión del 75% 

aproximadamente. Para el diagnóstico de una rotura del manguito rotador, la combinación de una 

edad mayor de 50 años y dolor a la palpación del troquíter mostró una elevada sensibilidad 

(92,19%) con un CP- 0,15.

RMREP 66,67 52,41-80,92 31,51 23,97-39,04 21,88 76,67 0,97 -7,79-9,74 1,06 -7,71-9,82 39,36

RMRET 72,62 63,08-82,16 35,58 26,38-44,78 47,66 61,67 1,13 -0,51-2,76 0,77 -0,87-2,40 52,13

RMR 70,63 62,68-78,59 37,10 25,07-49,12 69,53 38,33 1,12 -0,71-2,96 0,79 -1,04-2,62 59,57

Lesión MR 67,47 60,34-74,6 27,27 8,66-45,88 87,50 10,00 0,93 -3,02-4,87 1,19 -2,75-5,14 62,77

Tendinosis PLB 61,54 42,84-80,24 32,14 24,41-39,88 14,41 81,82 0,91 -2,21-4,03 1,20 -1,92-4,32 36,75

Rotura PLB 71,43 47,76-95,09 32,18 25,24-39,13 7,81 93,33 1,05 -5,96-8,07 0,89 -6,13-7,91 35,11

Lesión PLB 68,75 55,64-81,86 32,14 24,41-39,88 25,78 75,00 1,01 -16,18-18,2 0,97 -16,22-18,16 41,49

SLAP 61,11 38,59-83,63 33,33 14,47-52,19 40,74 53,33 0,92 -4,36-6,19 1,17 -4,11-6,44 45,24

MOE: Maniobras ortopédicas especiales; BSS: Bursitis subacromial-subdeltoidea; SE: tendón supraespinoso; RMREP: rotura del manguito 
rotador de espesor parcial; RMRET: rotura del manguito rotador de espesor total; RMR: rotura del manguito rotador del hombro; MR: 
manguito de los rotadores del hombro; PLB: tendón de la porción larga del bíceps; SLAP: Superior Labrum Anterior and Posterior
s: sensibilidad; e: especificidad; IC95%: intervalo de confianza 95%; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; CP+: 
cociente de probabilidad positivo; CP-: cociente de probabilidad negativo
* p<0,05

s IC95% e IC95% VPP VPN CP+ IC95% CP- IC95% PrecisiónVariable
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3.3. DISCUSIÓN

3.3.1. Historia clínica 

La anamnesis ha sido empleada clásicamente para el diagnóstico de los pacientes con dolor 

de hombro, permitiendo al médico considerar el diagnóstico más probable basándose en los 

antecedentes familiares y en un conjunto de síntomas referidos. Esto se sigue de un examen 

físico detallado que incluye las pruebas clínicas y las maniobras que pretenden confirmar o 

descartar estos diagnósticos iniciales. Los pacientes con omalgias por tendinopatías, rozamientos 

subacromial o bursitis a menudo presentan signos y síntomas muy parecidos que pueden 

confundirnos en el proceso de elaboración de un diagnostico preciso (413).

En el presente estudio se examinaron los signos y síntomas más frecuentemente empleados 

en el examen clínico y su precisión como herramientas diagnósticas para las tres etapas 

patológicas del SIS. El dolor nocturno, la crepitación y la debilidad a la ABD son los síntomas más 

comúnmente reportados por los pacientes con SIS (192, 414). En nuestro estudio, los síntomas más 

frecuentes fueron la debilidad (78,95%), el dolor nocturno (68,95%) y la crepitación (57,37%).

TABLA 34. RESULTADOS DE PRECISIÓN DE LAS COMBINACIONES PROPUESTAS EN NUESTRO ESTUDIO PARA 
DIAGNÓSTICO DE SIS

Diagnóstico Combinaciones propuestas R cuadrado 
de Nagelkerke

s e VPP VPN CP+ CP- Precisión

BSS >60 años + Sexo varón + No Traumático + 
No Debilidad

0,269 77,87 54,41 75,40 57,81 1,71 0,41 69,47

SIS >50 años + Dolor en troquíter 0,354 93,45 68,18 95,73 57,69 2,94 0,10 90,53

RMREP Sexo varón + Jobe + Hawkins 0,169 14,29 98,65 75,00 80,22 10,57 0,87 80,00

RMRET >60 años + Troquíter + Neer + ADD 
horizontal forzada

0,338 74,42 75,73 71,91 78,00 3,07 0,34 75,13

RMR >50 + Troquíter 0,328 92,19 51,61 79,73 76,19 1,91 0,15 78,95

MOE: Maniobras ortopédicas especiales; BSS: Bursitis subacromial-subdeltoidea; RMREP: rotura del manguito rotador de espesor 
parcial; RMRET: rotura del manguito rotador de espesor total; RMR: rotura del manguito rotador del hombro; ADD: aducción
s: sensibilidad; e: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; CP+: cociente de probabilidad positivo; 
CP-: cociente de probabilidad negativo
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Son pocos los estudios que han investigado la utilidad de la historia clínica para el 

diagnóstico del SIS, siendo el dolor nocturno y la edad los principales datos de la anamnesis 

estudiados (192, 196, 414, 415). 

Algunas características como ser mujer, la existencia de un traumatismo previo, la sensación 

de debilidad o la presencia de crepitación o chasquidos, se asocian en nuestro estudio de manera 

estadísticamente significativa con la presencia de BSS y además muestran elevados VPP para la 

lesión del manguito de los rotadores. 

Dolor nocturno

Se ha demostrado que la posición del brazo puede causar aumentos de presión en el 

espacio subacromial (416). Los pacientes con SIS que duermen directamente sobre el hombro 

afectado o que tienen un gran brazo que cuelga contra-gravedad, les puede causar la compresión 

o irritación del espacio subacromial causando dolor nocturno. Otra posible razón para este tipo de 

dolor es que los pacientes con dolor causado por la inflamación tenderán a ser más conscientes 

de su dolor cuando permanecen en reposo o están durmiendo (222).

El dolor nocturno mostró en nuestro estudio una cierta tendencia a la asociación con la 

RMREP (p=0,057) con una elevada sensibilidad del 80,95% y una baja especificidad, que fue 

similar a lo publicado (192, 196, 415), obteniendo un elevado VPP del 90,84% para la lesión del 

manguito de los rotadores. Por lo tanto, si aparece dolor nocturno, será indicativo de lesión del 

manguito rotador en >90% de los que lo presentan, mientras que si no está presente podremos 

descartar una rotura tendinosa de espesor parcial de esta estructura.

Sexo

Respecto al sexo del paciente, nuestro estudio mostró diferencias significativas para la 

presencia de BSS (p=0,001) y de RMREP (p=0,007). Minagawa et al. (417) estudiaron la 

prevalencia de las roturas sintomáticas del manguito rotador, encontrando que en los varones fue 

mayor (25,2%) que en mujeres (19,7%), aunque estas diferencias no fueron significativas, 

mientras que la prevalencia en hombres de 50-70 años fue mayor que en mujeres para esta edad 

de manera estadísticamente significativa, pero no en mayores de 70 años. 
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En general, los datos sugieren una mayor incidencia y prevalencia de los trastornos del 

manguito de los rotadores en mujeres que en hombres, aunque la mayoría de los estudios no 

evaluaron las diferencias de sexo como una variable relacionada con la tendinopatía del manguito 

rotador (418).  

En nuestro estudio, la BSS fue más frecuente en mujeres con un 60,66% que en los 

hombres (39,34%) en una proporción 1,54:1 siendo estas diferencias significativas en edades 

entre 50 y 70 años (p=0,006007), mientras que en mayores de 70 años no presentaron diferencias 

significativas (p=0,149987). Sin embargo, la presencia de una RMREP fue mayor en hombres de 

manera significativa (p=0,007343) con un 66,66% frente al 33,33% de mujeres (proporción 2:1), 

siendo significativa en el grupo de edad de 50-70 años (p=0,035015), mientras que en mayores de 

70 las diferencias entre sexos no fueron significativas. Este hallazgo puede explicarse por el 

hecho de que los hombres tienden a realizar trabajos más pesados y con más sobrecarga que las 

mujeres, y por lo tanto someten a los tendones del manguito rotador a mayores cargas. De hecho 

se ha demostrado que los obreros o trabajadores manuales varones tienen una mayor incidencia 

de dolor de hombro (419).

En el caso de la RMRET, las diferencias entre sexos presentaron cierta tendencia 

estadística a ser mayor en mujeres en el grupo de 50-70 años de edad (p=0,067736), mientras 

que en mayores de 70 años no presentaron diferencias significativas (p=0,667082). Para la 

tendinosis del SE no encontramos diferencias estadísticamente significativas en relación al sexo.

Edad

Con el aumento de la edad progresan las etapas del SIS y el manguito rotador puede 

comenzar a desarrollar desgarros macroscópicos (36). De esta manera, las roturas del manguito 

rotador son relativamente raras antes de los 35 años, mientras que la incidencia de roturas 

completas aumenta con la edad, pudiendo presentarse a los 70-80 años de edad en más del 50% 

de la población (237).

No existe una edad de referencia consensuada para establecer la mayor incidencia de 

lesiones del manguito rotador y determinarla así como factor predictor. Algunos autores 

establecieron como edades de referencia los 39 años (414) y otros los 65 años (420), aunque 
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podemos establecer los 50 años como una edad de referencia aceptable (415), evidenciando  en 

nuestro estudio que a partir de los 50 años encontramos una elevada sensibilidad (84,52%), 

especificidad (72,73%), VPP (95,95%) y una precisión global del 83,16% para la presencia de 

lesión del manguito rotador, considerándose como factor predictivo con un CP+ 3,1 y un CP- de 

0,21. 

Si desplazamos la edad de referencia a 60 años, encontramos una mayor especificidad 

(95,45%), VPP (98,73%) y CP+ de 10,21 para cualquier lesión del manguito rotador. 

Una edad mayor de 70 años, se asoció a que el paciente presente una rotura del manguito 

rotador con una especificidad del 96,77%, un VPP del 93,33% y un CP+ de 6,78.

Traumatismo previo

Obtuvimos una sensibilidad del 79,51% y un VPP del 72,39% para la BSS, cuando el dolor 

aparece de forma gradual sin traumatismo previo, mientras que con antecedente traumático, 

obtuvimos un VPP del 89,29% para la lesión del manguito rotador.

3.3.2. Palpación 

Las maniobras de palpación no tienen buena reputación en la valoración del hombro, ya que 

no hay suficientes estudios que evalúen su fiabilidad y validez (tabla 35).

Sin embargo, los autores de este trabajo pensamos que es importante palpar al paciente 

durante su exploración, a poder ser realizándola de manera sistemática, y con el propósito de 

mejorar nuestro diagnóstico.

La palpación de la inserción humeral del manguito rotador en el troquíter puede ser dolorosa 

en caso de afectación tendinosa a este nivel, pudiendo llegar a obtener una elevada sensibilidad 

del 92% para la lesión del SE (420), pero en nuestro estudio encontramos una baja sensibilidad 

(23,21%), una elevada especificidad del 86,36% y un VPP del 92,86%. Por lo tanto, y de acuerdo 

con nuestros datos, la palpación del troquíter será de utilidad cuando sea positiva y así confirmar 

la lesión del manguito rotador.
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La palpación de la corredera bicipital, a unos 7 cm distal al acromion, está referenciada en la 

literatura una elevada sensibilidad del 85%, una especificidad del 48% y una precisión del 62% 

para el diagnóstico del SIS (420), mientras que en nuestro estudio obtuvimos para la rotura del 

manguito rotador una sensibilidad del 28,13% y una especificidad del 82,26%. 

En la lesión de la PLB, la palpación de la corredera bicipital mostró en nuestro estudio una 

sensibilidad del 62%, una especificidad del 54,29% y un VPN del 80%.

En la lesión de SLAP, los estudios publicados (218, 275, 421, 422) utilizan los hallazgos 

artroscópicos como criterio estándar de referencia y muestran datos insuficientes de precisión de 

la palpación de la corredera bicipital, siendo similar al obtenido en nuestro estudio (p=0,054), con 

una baja sensibilidad del 11,11%, especificidad del 62,5% y una precisión del 40,48%.

Walton et al. (215) en su estudio de alta calidad, con una puntuación QUADAS de 13/14, 

mostraron que la palpación de la articulación AC presentaba una elevada sensibilidad del 96% 

para su patología, mientras que en nuestro estudio obtuvimos una sensibilidad del 30,17% y una 

especificidad del 78,38%.

TABLA 35. COMPARACIÓN DE LA PRECISIÓN DIAGNÓSTICA DE LAS PRUEBAS DE PALPACIÓN

Palpación 
dolorosa

Fuente Criterio Lesión s (%) e (%) Precisión (%)

Troquíter Toprak et al.
Nuestro estudio

Ecografía
RM

SIS
SIS

92
23,21

41
86,36

79
30,53

Corredera 
bicipital

Toprak et al.
Guanche et al.
Oh et al.
Nakagawa et al
Morgan et al.
Nuestro estudio

Ecografía
Artroscopia 
Artroscopia
Artroscopia
Artroscopia
RM

SIS
SLAP
SLAP II
SLAP II-III
SLAP II
RMR
PLB
SLAP

85
48
27
25
68
28,13
62
11,11

48
52
66
80
—
82,26
54,29
62,5

62
—
—
—
—
45,79
56,32
40,48

Acromio-
clavicular

Walton et al.
Nuestro estudio

Infiltración
RM

AC
AC

96
30,17

10
78,38

53
48,95

s: sensibilidad; e: especificidad
RM: resonancia magnética; RMR: rotura del manguito rotador; SIS: síndrome de impingement subacromial; PLB: 
tendón de la porción larga del bíceps; SLAP: Superior Labrum Anterior and Posterior; AC: articulación acromio-
clavicular
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3.3.3. Maniobras ortopédicas especiales 

Arco doloroso

La prueba del arco doloroso está presente en la mayoría de protocolos de exploración física 

del hombro debido a su fácil ejecución e interpretación (tabla 36) (372). Frecuentemente estos 

autores la emplean para valorar el manguito rotador, aunque también podría interpretarse como 

signo localizador para las lesiones AC o PLB (423).

Existen varios estudios que incluyen esta maniobra en sus investigaciones (196, 233, 237, 384, 414, 

424-426). Debido a su gran muestra y al criterio artroscópico de referencia, destacamos el realizado 

por Park et al. (233), que estudiaron 552 hombros dolorosos y diagnosticados de SIS mediante los 

hallazgos de artroscopia siendo comparados con la exploración física, obteniendo para la prueba 

del arco doloroso en hombros con SIS una sensibilidad del 73,5%, una especificidad del 81,1% y 

una precisión del 76,1%. El estudio de Chew et al. (414), que fue clasificado por Hegedus et al. (372) 

de riesgo de sesgo bajo, estudiaron 104 pacientes con hombro doloroso mediante una historia 

clínica, exploración física con 7 maniobras especiales del hombro y estudio ecográfico del tendón 

supraespinoso, mostrando para la prueba del arco doloroso una sensibilidad del 71%, una 

especificidad del 81% y una alta precisión del 75%.

En nuestro estudio, para la lesión del manguito rotador la prueba del arco doloroso mostró 

una sensibilidad del 68,29%, una especificidad del 36,36% y un VPP del 88,89%.

Además, ha sido poco estudiada su utilidad para el diagnóstico de patología AC o PLB, 

encontrando solo el estudio de Chronopoulos et al. (423), donde estudiaron el valor diagnóstico de 

la exploración física de la articulación acromio-clavicular en 358 pacientes que fueron sometidos a 

una cirugía artroscópica para confirmar la patología con posterior excisión de la clavícula distal, y 

obtuvieron para el arco doloroso una sensibilidad del 50%, una especificidad del 47% y un VPN 

del 95%. En nuestro estudio, para la lesión AC esta prueba mostró una sensibilidad del 22,81% y 

una especificidad del 81,94%.
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Destacamos que no hemos encontrado en la bibliografía consultada ninguna referencia de 

esta prueba del arco doloroso en el diagnóstico de la lesión PLB o SLAP. Nuestro estudio mostró 

en la prueba del arco doloroso una sensibilidad del 16,67%, una especificidad del 91,67% y una 

precisión del 59,52% para la lesión de SLAP, considerándolo un factor predictivo de esta lesión 

con un CP+ de 2,0, mientras que mostró una asociación significativa con la rotura de PLB (p=,

0,045) con una sensibilidad del 7,14%, una especificidad del 77,33% y un elevado VPN del 91,1%.

Supraespinoso

Prueba de la caída del brazo

La prueba de la caída del brazo muestra en la bibliografía una elevada especificidad para la 

RMRET con valores que oscilan 87,5-100% (196, 233, 237), junto a una baja sensibilidad, similares a 

nuestro estudio que mostró una sensibilidad del 18,75% y una especificidad del 87% (tabla 37). 

TABLA 36. COMPARACIÓN DE PRECISIÓN DIAGNÓSTICA DE LA PRUEBA DEL ARCO DOLOROSO

Estudio
Arco doloroso

n Criterio Lesión s (%) e (%) Precisión (%)

Calis et al. 125 infiltración anestésica / 
RM

Tendinosis SE
RMRET

9,5
45

88,4
78,5

—
58,8

Park et al. 552 Artroscopia Tendinosis SE
SIS

70,6
73,5

46,9
81,1

49,2
76,1

Fodor et al. 100 Ecografía SIS 67 80,4

van Kampen et al. 100 artro-RM SIS 39,5 83,9 67

Somerville et al. 139 CAH SIS
RMRET

56,9
66,7

61,1
60,7

Chew et al. 104 Ecografía SIS 71 81 75

Kelly et al. 34 Ecografía RMRET
SIS

70 
29,6

44,4
50

62,1
31

Michener et al. 55 Artroscopia SIS 75 67

Chronopoulos et al. 358 Artroscopia lesión AC 50 47

Nuestro estudio 190 RM SIS
RMREP
Rotura PLB
SLAP
AC

68,29
75

7,14
16,67
22,81

36,36
34,25
77,33
91,67
81,94

64,52
43,01
72,04
59,52
45,7

n: tamaño de la muestra; s: sensibilidad; e: especificidad
RM: resonancia magnética; SIS: síndrome de impingement subacromial; RMREP: rotura de manguito rotador de 
espesor parcial; RMRET: rotura de manguito rotador de espesor total; RMR: Rotura del manguito rotador; PLB: 
tendón de la porción larga del bíceps; SLAP: Superior Labrum Anterior and Posterior; AC: articulación acromio-
clavicular
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De manera más genérica, Chew et al. (414) estudiaron mediante ecografía la existencia de lesión 

del SE y analizaron la precisión de esta prueba obteniendo una sensibilidad del 24% y una alta 

especificidad del 93% para la prueba de la caída del brazo, mientras que en nuestro estudio 

mostró para la lesión del SE una sensibilidad del 15,63%, una especificidad del 85% y un elevado 

VPP del 89,29%.

Prueba de Jobe

En la interpretación clásica de la prueba de Jobe, podemos determinar como positivo la 

aparición de dolor, debilidad o de ambos. Sin embargo, en la bibliografía no observamos consenso 

para establecer un único criterio de positividad y además se aprecian diferencias en la precisión 

de la prueba según éste, e incluso algunos autores no hacen referencia al criterio de positividad 

(426).

Algunos estudios interpretaron la prueba como positiva exclusivamente si apareció debilidad 

(233, 384), mostrando para la rotura completa del manguito una sensibilidad del 50% y una 

especificidad del 80% aproximadamente.  

TABLA 37. COMPARACIÓN DE RESULTADOS DE PRECISIÓN DE LA PRUEBA DE LA CAÍDA DEL 
BRAZO

Estudios n Criterio estandar lesión s (%) e (%) precisión 
(%)

Park et al. 552 Artroscopia SIS
Tendinosis SE
RMREP
RMRET

26,9
13,6
14,3
34,9

88,4
77,3
77,5
87,5

48,6
69,2
69,9
66,5

Murrell y Walton 400 Artroscopia RMR 10 98

Calis et al. 125 infiltración anestésica / 
RM

RMRET 15 100

van Kampen et al. 100 Artro-RM SIS 5,3 100 64

Chew et al. 104 Ecografía SIS 24 93

Nuestro estudio 190 RM SIS
Tendinosis SE
RMREP
RMRET

15,63
10
15

18,75

85
82,86
84,29

87

23,33
66,67
68,89
56,67

s: sensibilidad; e: especificidad
RM: resonancia magnética; SIS: síndrome de impingement subacromial; SE: tendón supraespinoso; RMR: rotura 
del manguito rotador; RMREP: rotura de manguito rotador de espesor parcial; RMRET: rotura de manguito 
rotador de espesor total;
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Sin embargo, son muchos los estudios que analizaron la precisión de esta prueba para las 

distintas interpretaciones (tabla 38) (390, 424, 425, 427, 428). 

En el estudio de Lasbleiz et al. (429) la prueba de Jobe dolorosa mostró una mayor 

sensibilidad (100%) para la tendinopatía del SE que si tomaba la debilidad como criterio de 

positividad de la prueba (33,3%), junto una baja especificidad en ambas interpretaciones 

(<33,3%); mientras que para la RMRET obtuvo altas sensibilidades para ambas interpretaciones 

(>80%), mientras que con la debilidad como criterio mostró una mayor especificidad (61,1%), 

siendo esta interpretación de debilidad la que evidenció relevancia clínica suficiente con un CP+ 

de 2,08 y un CP- de 0,31.

En nuestro estudio, al igual que en el de Silva et al. (413), nuestro criterio de positividad para 

la prueba de Jobe fue dolor y debilidad, mostrando para el diagnóstico de SIS una elevada 

sensibilidad (86,9%), una baja especificidad (27,27%), un elevado VPP (90,12%) y una elevada 

precisión (80%), con un CP- de 0,48, siendo nuestros resultados similares a los publicados por 

Silva et al. (413). 

Prueba de Full-can test

Igualmente que en la prueba anterior, en el full-can test no encontramos consenso en su 

interpretación en la bibliografía consultada (tabla 39), obteniendo resultados de precisión 

diferentes según el criterio de positividad, dolor o debilidad, y que en la mayoría de los estudios 

son insuficientes (414, 425-429), mostrando mayor especificidad para las roturas completas del SE 

(428). En nuestro estudio, el full-can test fue interpretado como provocación de dolor y mostró 

valores adecuados de precisión para el diagnóstico de la patología tendinosa del SE, con una 

elevada sensibilidad (80,36%), un elevado VPP (90,60%)  y una precisión del 75,13%, junto a una 

elevada sensibilidad (83,73%) para la rotura completa del SE, similares a otros estudios 

publicados (427, 430).

De esta manera, Itoi et al. (427) concluyeron que, a pesar de los resultados similares de 

precisión de las pruebas de Jobe y el full-can test, como maniobra de provocación de dolor, esta 

última podría ser más beneficiosa en la práctica clínica.
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TABLA 38. COMPARACIÓN DE RESULTADOS DE PRECISIÓN DE LA PRUEBA DE JOBE

Estudios n Criterio Riesgo de 
sesgo (según 
Hegedus et 
al.)

lesión s (%) e (%) precisión (%)

Park et al. 552 Artroscopia SIS
Tendinosis SE
RMREP
RMRET

44,1
25

32,1
52,6

89,5
66,9
67,8
82,4

60,2
62,1
63,7
70

van Kampen et al. 100 Artro-RM SIS 68,4 56,6 75

Michener et al. 55 Artroscopia bajo SIS 50 87 —

Holtby y Razmjou 50 Artroscopia SIS 41 70 —

Itoi et al. 143 RM + 
Artroscopia

moderado RMRET (dolor)
RMRET (debilidad)

78
87

40
43

—
—

Kim et al. 200 RM moderado RMR (dolor)
RMRET(dolor)
RMRET (dolor+debilidad)

93,9
79,6
55,5

46,3
60,3
90,5

62
73,5
66,5

Kelly et al. 30 Ecografía bajo SIS (dolor)
SIS (debilidad)
RMRET (dolor)
RMRET (debilidad)

51,9
51,9
64,3
60

33,3
66,7
37,5
33,3

50
53,3
50

46,7

Chew et al. 104 Ecografía bajo SIS 83 49 —

Silva et al. 30 RM SIS
BSS

73,7
73,3

30
28,6

58,6
51,7

Somerville et al. 139 Artroscopia RMR
RMRET

65,6
71,7

64,6
64,6

—
—

Lasbleiz et al. 39 Ecografía SIS (dolor)
SIS (debilidad)
RMRET (dolor)
RMRET (debilidad)

100
33,3
90,5
80,9

12,1
33,3
11,1
61,1

25,6
33,3
53,8
71,8

Nuestro estudio 190 RM SIS
Tendinosis SE
RMREP
RMRET

86,9
90

73,81
91,86

27,27
16

11,49
20,19

80
31,58
25,26
52,63

n: tamaño de la muestra; s: sensibilidad; e: especificidad
RM: resonancia magnética; Artro-RM: artrografía por resonancia magnética
SIS: síndrome de impingement subacromial; SE: tendón supraespinoso; RMR: rotura del manguito rotador; RMREP: 
rotura de manguito rotador de espesor parcial; RMRET: rotura de manguito rotador de espesor total; BSS: bursitis 
subacromial-subdeltoidea
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Signo del encogimiento

El signo del encogimiento ha sido poco estudiado en la bibliografía, encontrando únicamente 

el realizado por Jia et al. (431) en 1913 pacientes intervenidos mediante cirugía artroscópica, 

obteniendo para este signo una sensibilidad del 95,6%, una especificidad del 52,8% y un CP+ de 

2,03 para la afectación del manguito rotador, mientras que en nuestro estudio mostró una 

sensibilidad del 20,36%, una especificidad del 81,82% y un VPP del 89,47%

Este signo también mostró en el estudio de Jia et al. (431) una elevada sensibilidad para 

patologías con característica limitación del rango de movilidad activo y pasivo como en la 

capsulitis adhesiva (90,5%) y la artrosis glenohumeral (94,7%).

TABLA 39. COMPARACIÓN DE RESULTADOS DE PRECISIÓN DE LA PRUEBA DE FULL-CAN TEST

Estudios n Criterio Riesgo de sesgo 
(según Hegedus 
et al.)

lesión s (%) e (%) precisión 
(%)

Itoi et al. 143 RM + 
Artroscopia

moderado RMRET (dolor)
RMRET (debilidad)

80
83

50
53

—
—

Kim et al. 200 RM moderado RMR (dolor)
RMRET (dolor)
RMRET (dolor+debilidad)

71,2
55,5
41,6

67,9
77,8
90,5

69
62,5
57

Kelly et al. 34 Ecografía bajo SIS (dolor)
SIS (debilidad)
RMRET (dolor)
RMRET (debilidad)

34,5
44,8
65

68,4

25
75

30,8
35,7

33,3
48,5
51,5
54,5

Chew et al. 104 Ecografía bajo SIS 75 68 —

Somerville et al. 139 Artroscopia RMR
RMRET

58,2
64,2

67,7
67,1

—
—

Lasbleiz et al. 39 Ecografía SIS (dolor)
SIS (debilidad)
RMRET (dolor)
RMRET (debilidad)

50
33,3
85,7
66,7

27,3
45,4
50

66,7

30,8
43,6
69,2
66,7

Nuestro estudio 190 RM SIS
Tendinosis SE
RMREP
RMRET

80,36
75

78,57
83,72

33,33
20,13
21,09
25,24

75,13
31,75
33,86
51,85

n: tamaño de la muestra; s: sensibilidad; e: especificidad
RM: resonancia magnética; SIS: síndrome de impingement subacromial; SE: tendón supraespinoso; RMR: rotura del 
manguito rotador; RMREP: rotura de manguito rotador de espesor parcial; RMRET: rotura de manguito rotador de 
espesor total; RMR: rotura del manguito de los rotadores del hombro
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Maniobras de SIS

Prueba de Yocum

En nuestro estudio, obtuvimos para esta prueba una sensibilidad suficiente (77,98%), un 

VPP aceptable (88,51%) y una precisión del 71,58% para el diagnóstico de SIS, mientras que 

para la RMREP mostró una elevada sensibilidad (80,95%) y alto VPN (80,95%), por lo que la 

prueba será útil para descartar la lesión cuando la prueba sea negativa (tabla 40). 

Silva et al. (413) publicaron resultados similares a los obtenidos en nuestro trabajo, mostrando 

un riesgo de sesgo bajo (372), obteniendo para el SIS una sensibilidad del 79%, una especificidad 

del 40% y una precisión del 65,5%, mientras que para la BSS mostró una sensibilidad del 80%, 

una especificidad del 35,7% y una precisión del 58,6%, similar a los resultados obtenidos en 

nuestro estudio que obtuvimos una sensibilidad del 81,15%, una especificidad del 27,94 y una 

precisión del 62,11% para la BSS.

También Fodor et al. (424) mostraron para la prueba de Yocum en el SIS una mayor 

especificidad (92,1%), aunque este estudio mostró un riesgo de sesgo moderado (372).

TABLA 40. COMPARACIÓN DE RESULTADOS DE PRECISIÓN DE LA PRUEBA DE YOCUM

Estudios n Criterio Riesgo de 
sesgo (según 
Hegedus et 
al.)

lesión s (%) e (%) precisión 
(%)

Silva et al. 30 RM bajo SIS
BSS

79
80

40
35,7

65,5
58,6

Fodor et al. 100 Ecografía moderado SIS 70,3 92,1 —

Nuestro estudio 190 RM SIS
Tendinosis SE
RMREP
RMRET

77,98
67,5
80,95
81,4

22,73
19,33
22,97

25

71,58
29,47
35,79
50,53

n: tamaño de la muestra; s: sensibilidad; e: especificidad; RM: resonancia magnética; SIS: síndrome de 
impingement subacromial; SE: tendón supraespinoso; RMR: rotura del manguito rotador; RMREP: rotura de 
manguito rotador de espesor parcial; RMRET: rotura de manguito rotador de espesor total; BSS: bursitis 
subacromial-subdeltoidea
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Prueba de Hawkins

La prueba de Hawkins tiene una alta sensibilidad para el diagnóstico de SIS (tabla 41) (413, 

414, 425, 426). De esta manera, en nuestro estudio esta prueba obtuvo para el SIS una sensibilidad 

del 68,45%, una especificidad del 27,27%, un VPP del 87,79% y una precisión del 63,68%, siendo 

los resultados similares a los de Kelly et al. (425), Silva et al. (413) y Somerville et al. (426), mientras 

que el estudio de Chew et al. (414) fue el que mostró mayor sensibilidad (87%) para el diagnóstico 

de SIS.

Respecto a la rotura del manguito rotador, esta prueba tiene resultados dispares en la 

bibliografía, resultando más sensible (80,4%) en el estudio de Somerville et al. (426) mientras que 

es más específica (77,4%) en el de van Kampen et al (196). De esta manera, para la RMREP la 

prueba de Hawkins obtuvo en nuestro estudio una sensibilidad del 83,33% con un VPN del 

88,14% y un CP- de 0,47. 

Para el diagnóstico de BSS, esta prueba también tiene una elevada sensibilidad en los 

estudios publicados (413, 425), similar a lo obtenido en nuestro estudio.

TABLA 41. COMPARACIÓN DE RESULTADOS DE PRECISIÓN DE LA PRUEBA DE HAWKINS

Estudios n Criterio Riesgo de 
sesgo (según 
Hegedus et al.)

lesión s (%) e (%) precisión (%)

Silva et al. 30 RM bajo SIS
BSS

73,7
80

40
42,9

62,1
62,1

Kelly et al. 34 Ecografía bajo BSS
RMREP
RMRET

88,9
55,6
66,7

40,9
13

36,4

54,8
25

45,2

Somerville et al. 139 Artroscopia RMR
RMRET

75,8
80,4

42,5
47,6

—
—

Chew et al. 104 Ecografía bajo SIS 87 32 —

van Kampen et al. 100 Artro-RM SIS 52,6 77,4 68

Nuestro estudio 190 RM SIS
Tendinosis SE
RMREP
RMRET

68,45
67,5

83,33
61,63

27,27
30,67
35,14

25

63,68
38,42
45,79
41,58

n: tamaño de la muestra; s: sensibilidad; e: especificidad
RM: resonancia magnética; Artro-RM: artrografía por resonancia magnética
SIS: síndrome de impingement subacromial; SE: tendón supraespinoso; RMR: rotura del manguito rotador; 
RMREP: rotura de manguito rotador de espesor parcial; RMRET: rotura de manguito rotador de espesor total; 
BSS: bursitis subacromial-subdeltoidea
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Signo de Neer

El signo de Neer mostró en nuestro estudio una asociación estadísticamente significativa 

con la RMREP y RMRET (p<0,05). Los resultados publicados para esta prueba en la bibliografía 

son insuficientes para poder diagnosticar el SIS (tabla 42) (413, 414, 425), mientras que Michener et al. 

(384) mostraron una elevada sensibilidad (81%) del signo de Neer para el diagnóstico del SIS. En 

nuestro estudio obtuvimos una baja sensibilidad (45,24%) y especificidad (50%), con un elevado 

VPP (87,36%) y una precisión del 45,79% de este signo para el diagnóstico de SIS. En el caso de 

roturas del manguito rotador, Somerville et al. (426) mostraron una mayor sensibilidad (67,5%) 

alcanzando el 72% para las roturas completas del SE, mientras que el signo de Neer obtuvo en 

nuestro estudio para la RMREP una sensibilidad y especificidad casi del 60% y un elevado VPN 

del 83,5%.

En el diagnóstico de la BSS, los estudios publicados mostraron para el signo de Neer una 

alta sensibilidad (413, 425), mientras que en nuestro estudio los resultados de precisión fueron 

insuficientes.

TABLA 42. COMPARACIÓN DE RESULTADOS DE PRECISIÓN DEL SIGNO DE NEER

Estudios n Criterio Riesgo de 
sesgo (según 
Hegedus et al.)

lesión s (%) e (%) precisión (%)

Chew et al. 104 Ecografía bajo SIS 64 61 —

Kelly et al. 34 Ecografía bajo BSS
RMREP
RMRET

72,7
72,7
45,5

40,9
17,4
22,7

51,5
35,3
30,3

Michener et al. 55 Artroscopia bajo SIS 81 54 —

Silva et al. 30 RM bajo SIS
BSS

68,4
80

30
42,9

55,2
62,1

Fodor et al. 100 Ecografía moderado SIS 54 95 —

Somerville et al. 139 Artroscopia RMR
RMRET

67,2
72

35,7
38,1

—
—

Nuestro estudio 190 RM SIS
Tendinosis SE
RMREP
RMRET

45,24
47,5
59,52
37,21

50
54,67
58,11
47,12

45,79
53,16
58,42
42,63

n: tamaño de la muestra; s: sensibilidad; e: especificidad
RM: resonancia magnética; SIS: síndrome de impingement subacromial; SE: tendón supraespinoso; RMR: 
rotura del manguito rotador; RMREP: rotura de manguito rotador de espesor parcial; RMRET: rotura de 
manguito rotador de espesor total; BSS: bursitis subacromial-subdeltoidea
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Aducción horizontal forzada

Algunos estudios analizaron la precisión de esta prueba para el diagnóstico de la patología 

de la AC, utilizando como criterio estándar la respuesta a la infiltración anestésica (423) o los 

hallazgos artroscópicos (431), referenciando en ambos estudios la misma precisión, una 

sensibilidad del 77% y una especificidad del 79%, mientras que en nuestro estudio obtuvimos 

datos insuficientes de precisión (tabla 43)

Ulasli et al. (432) estudiaron el efecto de la degeneración de la articulación AC en las 

maniobras ortopédicas especiales (MOE) del hombro, realizando la prueba antes y después de la 

infiltración anestésica de la AC seguida de la infiltración subacromial. De esta manera obtuvieron 

que tras la infiltración de la AC, todavía la prueba de aducción horizontal forzada era dolorosa en 

28 de 48 pacientes, pero tras la infiltración subacromial quedaron sin dolor 22 de esos 28 

pacientes. Este hecho podría explicarse por el pinzamiento del SS o de la porción anterior del SE 

durante la flexión y rotación interna parcial al realizar esta prueba (433). Por ello, algunos estudios 

han analizado la utilidad de esta prueba para el diagnóstico del SIS mostrando resultados 

diferentes. Calis et al. (237) publicaron una elevada sensibilidad (82%) de esta prueba para el 

diagnóstico de SIS y Park et al. (233) obtuvieron una elevada especificidad (82%) en este aspecto. 

En nuestro estudio, esta prueba mostró un elevado VPP (88,57%) para el diagnóstico de SIS.

En el caso de RMRET, los estudios indican una elevada especificidad de esta prueba (233, 

431), al igual que en nuestro estudio en el que obtuvimos un asociación estadísticamente 

significativa (p=0,007) con una sensibilidad del 66,28%, una especificidad del 53,40% y una 

precisión del 59,26% para el diagnóstico de la rotura completa del SE.
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Subescapular

Prueba del abrazo del oso

La prueba del abrazo del oso fue descrita por Barth et al. (252) para el diagnóstico de la 

patología del SS mostrando una sensibilidad del 60% y un elevada especificidad (92%), mientras 

que en nuestro estudio encontramos una sensibilidad del 40,63%, una especificidad del 67,95% y 

un elevado VPN (84,8%) (tabla 44).

Pero esta prueba también fue estudiada por Kibler et al. (257) para el diagnóstico de la lesión 

de la PLB, mostrando una sensibilidad del 79%, una especificidad del 60% y una precisión del 

66%, mientras que en nuestro estudio obtuvimos un elevado VPN del 91,2% para la rotura de la 

PLB.

TABLA 43. COMPARACIÓN DE RESULTADOS DE PRECISIÓN DE LA PRUEBA DE ADUCIÓN 
HORIZONTAL FORZADA

Estudios n Criterio Riesgo de 
sesgo (según 
Hegedus et 
al.)

lesión s (%) e (%) precisión (%)

Chew et al. 104 Ecografía bajo SIS 75 61 —

Jia et al. 1913 Artroscopia alto SIS
Tendinosis SE
RMREP
RMRET
Lesión AC

22,3
25,4
16,7
23,4
77

75
79,7
78,5
80,8
79

—
—
—
—

Chronopoulos et al. 35 Artroscopia Lesión AC 77 79 79

Park et al. 552 Artroscopia SIS
Tendinosis SE
RMREP
RMRET

22,5
25,4
16,7
23,4

82
79,7
78,5
80,8

47,8
73,1
70,8
58

Calis et al. 125 RM + 
infiltración 
subacromial

SIS
Tendinosis SE
RMREP
RMRET

82
61,9
83,3
90

27,7
30,7
23

28,5

66,4
44,6
54

64,7

Nuestro estudio 190 RM SIS
Tendinosis SE
RMREP
RMRET
Lesión AC

45,24
47,5
59,52
37,21
55,17

50
54,67
58,11
47,12
43,84

45,79
53,16
58,42
42,63
50,79

n: tamaño de la muestra; s: sensibilidad; e: especificidad
RM: resonancia magnética; SIS: síndrome de impingement subacromial; SE: tendón supraespinoso; RMR: 
rotura del manguito rotador; RMREP: rotura de manguito rotador de espesor parcial; RMRET: rotura de 
manguito rotador de espesor total;
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Prueba de la presión contra el vientre

La prueba de la presión contra el vientre tuvo una elevada especificidad para la lesión del 

SS en la bibliografía consultada (tabla 45) (252, 257, 426, 430, 434, 435). El estudio de Bartsch et al. (434) 

con bajo riesgo de sesgo (372), obtuvieron unos elevados valores de precisión de esta prueba con 

una sensibilidad y especificidad superiores al 80% para la rotura del SS, con una prevalencia de 

esta lesión del 30% valoradas y clasificadas según los hallazgos artroscópicos. En nuestro estudio 

TABLA 44. COMPARACIÓN DE RESULTADOS DE PRECISIÓN DE LA PRUEBA DEL ABRAZO DEL 
OSO

Estudios n Criterio Riesgo de 
sesgo (según 
Hegedus et al.)

lesión s (%) e (%) precisión (%)

Barth et al. 68 Artroscopia Lesión SS 60 91,7 82,4

Kibler et al. 101 Artroscopia bajo Lesión PLB 79 60 66

Nuestro estudio 190 RM Lesión SS
Lesión PLB
Tendinosis PLB
Rotura PLB

40,63
32

38,46
31,25

67,95
65,94
65,94
66,28

63,3
56,91
61,59
63,3

n: tamaño de la muestra; s: sensibilidad; e: especificidad; RM: resonancia magnética; SS: tendón subescapular; 
PLB: tendón de la porción larga del bíceps

TABLA 45. COMPARACIÓN DE RESULTADOS DE PRECISIÓN DE LA PRUEBA DE LA PRESIÓN 
CONTRA EL VIENTRE

Estudios n Criterio Riesgo de 
sesgo (según 
Hegedus et 
al.)

lesión s (%) e (%) precisión 
(%)

Barth et al. 68 Artroscopia Lesión SS 40 98

Somerville et al. 139 Artroscopia Lesión SS
Rotura completa SS

30
50

97,3
95,9

Lasbleiz et al. 39 Ecografía Tendinopatía SS (dolor)
Tendinopatía SS (debilidad)
Rotura completa SS (dolor)
Rotura completa SS (debilidad)

50
0
40
60

74,3
91,4
73,5
100

71,8
82

69,2
94,9

Goyal et al. 40 Ecografía alto Lesión SS 75 97,22

Kibler et al. 101 Artroscopia bajo Lesión PLB
SLAP

31
15

85
75

68
44

Bartsch et al. 50 Artroscopia bajo Rotura SS 80 88 86

Nuestro estudio 190 RM Lesión SS 28,13 71,52 64,21

n: tamaño de la muestra; s: sensibilidad; e: especificidad; RM: resonancia magnética; SS: tendón subescapular; PLB: 
tendón de la porción larga del bíceps; SLAP: Superior Labrum Anterior and Posterior
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la prevalencia de lesión del SS en RMN fue del 16,84%, mostrando una sensibilidad del 28,13%, 

una especificidad del 71,52% y un VPN del 83,09%.

Prueba de despegamiento

La prueba de despegamiento tuvo una elevada especificidad para la lesión del SS según la 

bibliografía consultada (252, 426, 430), mientras que en nuestro estudio obtuvimos un VPN del 76,36% 

para la modificación contrarresistencia de esta prueba (tabla 46).

Otros autores estudiaron la precisión de esta prueba para el diagnóstico de SIS (196, 413, 431). 

El estudio de Silva et al. (413), con un bajo riego de sesgo (372), obtuvieron para la prueba de 

despegamiento una sensibilidad del 68,4%, una especificidad del 50% y una precisión del 62,1% 

para el diagnóstico de SIS, mientras que nuestro estudio obtuvimos una sensibilidad del 69,05%, 

una especificidad del 13,64% y una precisión del 62,63% con un elevado VPP (85,93%).

Biceps y labrum

Sandrey (377) realizó un examen de la utilidad clínica de las maniobras especiales de 

exploración de la lesión SLAP tras revisar 15 estudios publicados al respecto y sólo el estudio de 

Holtby y Razmjou (167) reunió con los criterios de evaluación crítica de Sackett et al. (378) y los 

intervalos de confianza calculados del 95%. Cuando se analizó la precisión de las pruebas de 

Yergason y de Speed según los hallazgos artroscópicos, los intervalos de confianza para los CP+ 

y CP- abarcaron el valor 1, lo que indicó que el resultado de la prueba es poco probable que 

cambie las probabilidades de tener o no tener la lesión de SLAP.  Además, basándose en los 

resultados de la revisión sistemática llevada a cabo por Calvert et al. (379), no existen pruebas 

clínicas capaces diagnosticar una lesión SLAP e informaron de la necesidad de estudios de 

validez más rigurosos sobre las pruebas de exploración física para la lesión SLAP.
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Prueba de Yergason

La prueba de Yergason mostró una especificidad moderadamente elevada que rondaba el 

80% y con una baja sensibilidad en los estudios publicados (tabla 47) (167, 237, 257, 429), por lo que se 

propone como útil cuando sea negativa para descartar la lesión de la PLB (257), aunque no genera 

un gran cambio en la probabilidad post-prueba y es poco probable que modifique de manera 

significativa el diagnóstico pre-prueba (167). En nuestro estudio la prueba de Yergason mostró 

resultados similares, con una sensibilidad muy baja (8%) y una elevada especificidad (83,57%) 

para la lesión de la PLB, mientras que para la tendinopatía y la rotura de la PLB mostró unos 

elevados VPN (83,57% y 90,8%, respectivamente), aunque sin relevancia clínica de acuerdo a los 

CP. Sin embargo, en el estudio de la tendinopatía de la PLB de Lasbleiz et al. (429), la prueba de 

TABLA 46. COMPARACIÓN DE RESULTADOS DE PRECISIÓN DE LA PRUEBA DE DESPEGAMIENTO

Estudios n Criterio Riesgo de 
sesgo (según 
Hegedus et 
al.)

lesión s (%) e (%) precisión 
(%)

Barth et al. 68 Artroscopia Lesión SS 18 92

Somerville et al. 139 Artroscopia Lesión SS
Rotura completa SS

21,1
25

96,3
95

Itoi et al. 143 Artroscopia Lesión SS (dolor)
Lesión SS (debilidad)

46
79

69
59

Lasbleiz et al. 39 Ecografía Tendinopatía SS (dolor)
Tendinopatía SS (debilidad)
Rotura completa SS (debilidad)
Rotura completa SS (retrasoa)

0
0
50
75

94,1
82,3
100
91,2

84,2
73,7
94,7
89,5

Silva et al. 30 RM bajo SIS
BSS

68,4
93,3

50
71,4

62,1
82,8

van Kampen et 
al.

100 Artro-RM RMR 13,2 100b 67

Jia et al. 1913 Artroscopia alto SIS
RMRET

9,5
9,6

78,9
82,8

Bartsch et al. 50 Artroscopia bajo Rotura SS 40 79 66

Nuestro estudio 190 RM SIS
Lesión SS

69,05
59,38

13,64
26,58

62,63
32,11

a interpretada como retraso de la mano
b la prueba más específica de las utilizadas en el estudio de van Kampen et al.
s: sensibilidad; e: especificidad; RM: resonancia magnética; Artro-RM: artrografía por resonancia magnética; SS: 
tendón subescapular; SIS: síndrome de impingement subacromial; RMRET: rotura del manguito rotador de espesor 
total; RMR: rotura del manguito de los rotadores del hombro; BSS: bursitis subacromial-subdeltoidea
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Yergason mostró una alta especificidad y relevancia clínica suficiente (CP+ de 3,7 y un CP- de 

0,41).

Prueba de Speed

Algunos estudios mostraron una alta especificidad de la prueba de Speed para el 

diagnóstico de la lesión de la PLB (167, 257, 308, 421), por lo tanto sería útil cuando fuera positiva para 

confirmar la lesión (tabla 48). Estos datos se contraponen a lo expuesto por Bennett (270), que 

encontró una alta sensibilidad y una baja especificidad para la prueba de Speed, y que 

posteriormente otros estudios han mostrado resultados similares (429). De manera similar, en 

nuestro estudio obtuvimos una elevada sensibilidad y baja especificidad para la lesión de la PLB, 

tendinopatía o rotura de este tendón, con un elevado VPN.

La prueba de Speed dinámica fue descrita en nuestro estudio como una modificación de la 

prueba de Speed, obteniendo una sensibilidad del 87,5%, una especificidad del 26,44% y un VPN 

del 95,83%, con relevancia clínica para su resultado negativo (CP- 0,47), por lo que será más útil 

que la prueba de Speed clásica para descartar la rotura de la PLB.

TABLA 47. COMPARACIÓN DE RESULTADOS DE PRECISIÓN DE LA PRUEBA DE YERGASON

Estudios n Criterio lesión s (%) e (%) precisión (%)

Çalis et al. 125 RM + 
infiltración

SIS
Tendinosis SE
RMREP
RMRET

37
9,5
43,7
50

86,1
88,4
84,6
85,7

51,2
53,1
58,1
64,7

Holtby y Razmjou 152 Artroscopia Lesión PLB o labral 43 79 63

Kibler et al. 101 Artroscopia Lesión PLB
Lesión labral

41
26

79
70

67
48

Lasbleiz et al. 39 Ecografía Lesión PLB 0 73,7 71,8

Nuestro estudio 190 RM Tendinosis PLB
Rotura PLB
Lesión labral
SIS
Tendinosis SE
RMREP
RMRET

11,54
6,25
5,56
12,5
15

19,05
8,14

83,57
85,06

75
72,73

86
87,16
80,77

72,29
78,42
45,24
19,47
71,05
72,11
47,89

s: sensibilidad; e: especificidad
RM: resonancia magnética; SIS: síndrome de impingement subacromial; SE: tendón supraespinoso; RMR: 
rotura del manguito rotador; RMREP: rotura de manguito rotador de espesor parcial; RMRET: rotura de 
manguito rotador de espesor total; PLB: tendón de la porción larga del bíceps
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Prueba de compresión activa

La prueba de compresión activa mostró una elevada precisión para el diagnóstico de la 

lesión de SLAP cuando fue descrita por O’Brien et al. (277), con un 93% de sensibilidad y un 98% 

de especificidad. Sin embargo, este hecho no ha sido reproducido en la literatura, mostrando una 

datos confusos de precisión (tabla 49) (257, 275, 286, 407, 421, 436). En nuestro estudio, obtuvimos en esta 

prueba una sensibilidad del 61,11% y una especificidad del 33,33% para la lesión de SLAP.

Esta prueba ha sido escasamente estudiada para el diagnóstico de la lesión de la PLB, 

mostrando en el estudio de Kibler et al. (257) una sensibilidad del 38% y una especificidad del 61%, 

mientras que en nuestro estudio la sensibilidad fue del 71,43%, una especificidad del 32,18% y el 

VPN del 93,33% para la rotura de la PLB.

TABLA 48. COMPARACIÓN DE RESULTADOS DE PRECISIÓN DE LA PRUEBA DE SPEED

Estudios n Criterio lesión s (%) e (%) precisión (%)

Bennett et al. 46 Artroscopia Lesión PLB o labral 90 14

Ardic et al. 59 Ecografía Lesión PLB 69,2 60 40,7

Iagnocco et al. 528 Ecografía Lesión PLB 87 80

Lasbleiz et al. 39 Ecografía Tendinopatía PLB 83,3 36,4 43,6

Kibler et al. 101 Artroscopia Lesión PLB
Lesión labral

54
29

81
69

72
49

Holtby y Razmjou 152 Artroscopia Lesión PLB o labral 32 75 56

Çalis et al. 125 RM + 
infiltración

SIS
Tendinosis SE
RMREP
RMRET

68,5
52,3
64,5
85

55,5
57,6
50

57,1

64,8
55,3
59,4
73,5

Nuestro estudio 190 RM Lesión PLB
Lesión labral
SIS
Tendinosis SE
RMREP
RMRET

80
66,67
72,89
62,5
75

76,74

31,16
20,83
36,36
25,68
29,05
32,35

44,15
40,48
68,62
33,51
38,83
52,66

s: sensibilidad; e: especificidad
RM: resonancia magnética; SS: tendón subescapular; SIS: síndrome de impingement subacromial; SE: tendón 
supraespinoso; RMR: rotura del manguito rotador; RMRET: rotura de manguito rotador de espesor total; PLB: 
tendón de la porción larga del bíceps
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3.3.4. Combinaciones 

Síndrome subacromial

En los estudios publicados al respecto, la combinación de las pruebas de SIS puede 

aumentar su precisión. Las combinaciones más precisas varían dependiendo del estudio. De esta 

manera, cuando al menos uno fue positivo, para la combinación de la prueba de Neer y de 

Hawkins, aportó una sensibilidad del 96% para BSS, y del 88% para afectación del manguito, 

mientras que cuando ambas pruebas fueron positivas la sensibilidad se redujo al 71% y 83% 

respectivamente, y la especificidad aumentó al 51% y 56%, respectivamente (205). 

Calis et al. (237) estudiaron la precisión diagnóstica de la combinación de las pruebas de 

Hawkins, Neer, aducción horizontal, Speed, Yergason, arco doloroso y caída del brazo para el 

SIS, mostrando cuando al menos 3 pruebas fueron positivas una sensibilidad del 84,2%, una 

especificidad del 44,4% y una precisión del 72,8%, reduciéndose la sensibilidad al 4,4% cuando 

TABLA 49. COMPARACIÓN DE RESULTADOS DE PRECISIÓN DE LA PRUEBA DE COMPRESIÓN 
ACTIVA

Estudios n Criterio Riesgo de 
sesgo (según 
Hegedus et al.)

lesión s (%) e (%) precisión (%)

O’Brien et al. 318 Artroscopia Lesión SLAP 100 98,5

Kibler et al. 101 Artroscopia bajo Lesión PLB
Lesión labral

38
61

61
84

53
72

Schlechter et al. 254 Artroscopia bajo Lesión SLAP II-IV 59 92

Oh et al. 297 Artroscopia bajo Lesión SLAP 63 53

Ebinger et al. 150 Artroscopia bajo Lesión SLAP 94 28

Walsworth et al. 55 Artroscopia bajo Lesión labral 55 18

Guanche y Jones 60 Artroscopia Lesión SLAP 54 47

Nuestro estudio 190 RM Lesión PLB
Lesión labral
SIS
Tendinosis SE
RMREP
RMRET

80
66,67
72,89
62,5
75

76,74

31,16
20,83
36,36
25,68
29,05
32,35

44,15
40,48
68,62
33,51
38,83
52,66

s: sensibilidad; e: especificidad
RM: resonancia magnética; SS: tendón subescapular; SIS: síndrome de impingement subacromial; SE: tendón 
supraespinoso; RMR: rotura del manguito rotador; RMRET: rotura de manguito rotador de espesor total; PLB: 
tendón de la porción larga del bíceps
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todas las pruebas fueron positivas mientras que aumentó la especificidad al 97,2%. Michener et 

al. (384) estimaron la precisión diagnóstica de la combinación de las pruebas de Hawkins, Neer, 

arco doloroso, Jobe y rotación externa resistida para el SIS, mostrando para 3 o más de éstas 

maniobras positivas una sensibilidad del 75% y una especificidad del 74%. Somerville et al. (426) 

estudiaron la precisión diagnóstica de la combinación de maniobras de exploración física del SE 

formada por las pruebas de Jobe, full-can test y el signo del retroceso de la rotación externa, 

mostrando para la afectación del manguito con todas las pruebas positivas una sensibilidad del 

14,9% y una especificidad del 98,5%, con al menos 2 pruebas positivas la sensibilidad ascendió al 

55,2% y la especificidad descendió al 74,2%, y con al menos 1 de ellas positiva informaron de una 

precisión con una sensibilidad del 67,2% y una especificidad del 57,6%.

Lesión subescapular

Solo hemos encontrado dos estudios que indicaron resultados de la precisión diagnóstica 

con la combinación de las pruebas para la lesión del SS. Somerville et al. (426) estudiaron la 

precisión diagnóstica de la combinación de maniobras de exploración física del SS formada por 

las pruebas de despegamiento, de la presión contra el vientre y el signo del retroceso de la 

rotación interna, mostrando para la tendinopatía del SS siendo todas las pruebas positivas una 

sensibilidad del 5% y una especificidad del 98,2%, con al menos 2 pruebas positivas una 

sensibilidad del 15% y una especificidad del 97,4%, y con al menos 1 de ellas positiva una 

sensibilidad del 35% y una especificidad del 94,7%. Cuando el signo del retroceso de la rotación 

interna fue excluido de esta combinación y solo se ejecutaron las pruebas de despegamiento y de 

presión contra el vientre, con estas 2 pruebas positivas mostraron una sensibilidad del 15% y una 

especificidad del 98,2% para la afectación del SS, mientras que para la rotura completa de este 

tendón mostraron una sensibilidad del 25% y una especificidad del 97,6%; sin embargo, con al 

menos 1 de estas 2 pruebas positivas para la lesión de este tendón mostraron una sensibilidad del 

35% y una especificidad del 95,6%, pero que para la rotura completa se incrementó la sensibilidad 

al 50% con una especificidad del 93,6%.

Naredo et al. (267) publicaron la precisión diagnóstica de la combinación de la prueba del 

despegamiento y/o la rotación interna resistida para la tendinopatía del SS con una sensibilidad 
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del 50% y una especificidad del 84%, mientras que para la rotura del SS obtuvieron una 

sensibilidad del 50% y una especificidad del 95%. 

Nuestro estudio no mostró datos significativos de precisión de la combinación de pruebas 

para la lesión del SS.

Lesión labral y biceps

Kibler et al. (257) analizaron la precisión diagnóstica de la combinación de las pruebas del 

gancho (upper cut test) y de Speed para el diagnóstico de la patología del bíceps, mostrando 

cuando ambas son positivas una predictibilidad de 80%, mientras que para la lesión del labrum la 

combinación de las pruebas de cizallamiento labral modificada y la de O’Brien obtuvieron una 

predictibilidad del 84,4%. 

Naredo et al. (267) obtuvieron de la combinación de las pruebas de Yergason y de Speed una 

sensibilidad de 74% y una especificidad de 58% para la lesión de la PLB. Schlechter et al. (286) 

estimaron la precisión diagnóstica de la combinación de las pruebas de distracción pasiva y la de 

compresión activa para la lesión SLAP, obteniendo una sensibilidad del 70% y una especificidad 

del 90%. Oh et al. (275) mostraron para el diagnóstico de lesión SLAP tipo II con la combinación de 

las pruebas de compresión-rotación, aprensión y de Speed una sensibilidad del 25% y una 

especificidad del 92%.

Nuestro estudio no obtuvimos datos significativos de precisión con la combinación de las 

pruebas para las lesiones de la PLB ni de SLAP.

Anamnesis junto a maniobras ortopédicas especiales

En varios artículos se utiliza la edad del paciente como factor predictor de lesión del 

manguito rotador. Van Kampen et al. (196) estimaron la probabilidad de rotura del manguito rotador 

por grupos de décadas de edad según el resultado de la prueba de Neer, mostrando que la 

probabilidad de que el test sea positivo aumenta significativamente con la edad, obteniendo una 

76% de positivos en pacientes de 70 años mientras que fue menor del 44% en pacientes menores 

de 30 años. 
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Chew et al. (414) estimaron el valor diagnóstico de la combinación de edad mayor de 39 años, 

arco doloroso o referir chasquido o click para la tendinopatía del SE, mostrando que cuando dos o 

más de éstas variables eran positivas, obtenían una sensibilidad del 75% y una especificidad del 

81%, mientras que si las tres variables fueron positivas obtenían una sensibilidad del 38% y una 

especificidad del 99%. 

Litaker et al. (192) diseñaron una combinación de variables de anamnesis y exploración física 

para identificar las roturas de manguito rotador, mostrando para la combinación de edad mayor o 

igual a 65 años, debilidad en rotación externa y dolor nocturno una sensibilidad del 49% y una 

especificidad del 95%. 

Cadogan et al. (415) no encontraron diferencias significativas en la precisión diagnóstica, 

valores predictivos y CP para el dolor constante y el arco doloroso en abducción entre los grupos 

mayores y menores de 50 años.

Nuestro estudio evidenció la importancia de tener en cuenta los datos de anamnesis para 

que las combinaciones de pruebas sean más precisas. De esta manera, la combinación de dolor a 

la palpación en troquíter (punto de Codman) junto al signo de Neer y la prueba de aducción 

horizontal forzada obtuvo para el diagnóstico de la RMRET una sensibilidad del 69,77% y una 

especificidad del 58,25%. Sin embargo, si añadimos la variable de edad a esta combinación, 

obtenemos que si el paciente era mayor de 60 años, la sensibilidad aumentó al 74,42% y la 

especificidad al 75,73% junto a una suficiente relevancia clínica cuando los test fueron positivos 

(CP+ 3,07). Además, una edad mayor de 50 años junto a la presencia de dolor a la palpación de 

troquíter mostró una elevada sensibilidad (92,19%) para el diagnóstico de rotura del manguito 

rotador, por lo que será útil para descartar la lesión, pudiendo no ser necesario realizar una 

prueba complementaria de diagnóstico por imagen (191). Para el diagnóstico de la RMREP, nuestro 

estudio evidenció la importancia del sexo del paciente, mostrando para el sexo masculino junto a 

las pruebas de Jobe y Hawkins una elevada especificidad (98,65%) y una decisiva relevancia 

clínica cuando estas condiciones estuvieron presentes (CP+ 10,57), por lo que podríamos 

confirmar la lesión y cuestionar la necesidad de la realización de una prueba de imagen para su 

diagnóstico (191).
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4. CONCLUSIONES

La exploración física del hombro doloroso por exploradores expertos y entrenados cumple 

con los niveles aceptables de fiabilidad inter-observador para su empleo en la práctica clínica. La 

medición del balance articular activo del hombro mediante goniómetro presenta una excelente 

fiabilidad inter-observador, mientras que las pruebas de palpación de troquíter, corredera bicipital y 

acromio-clavicular presentan una fiabilidad inter-observador entre buena o muy buena, al igual de 

la mayoría de las maniobras ortopédicas especiales utilizadas en este estudio, excepto las 

pruebas de Rascado de Apley en rotación externa, Yocum, aducción horizontal forzada y del 

abrazo del oso cuya fiabilidad inter-observador es moderada.

La presencia de dolor nocturno es indicativo de lesión del manguito rotador en más del 90% 

de los que lo presentan, mientras que si no está presente podremos descartar una rotura 

tendinosa de espesor parcial de esta estructura. Una mujer entre 50 y 70 años es más probable 

que presente una bursitis subacromial-subdeltoidea, pero si es un hombre de la misma edad es 

más frecuente que presente una rotura parcial del supraespinoso. El antecedente traumático en 

personas mayores de 50 años es un factor predictivo de síndrome de pinzamiento subacromial.

Una prueba de Hawkins o signo de Neer negativos pueden descartar la rotura parcial del 

manguito rotador, siendo la prueba de Jobe también de utilidad para el diagnóstico de la rotura de 

espesor total del manguito rotador del hombro. La presencia de un arco doloroso sobre los 120º 

de abducción es sugerente de una rotura del tendón de la porción larga del bíceps.

La combinación de los datos de la anamnesis, como la edad del paciente, junto con la 

exploración física del hombro doloroso mejora la precisión diagnóstica para el síndrome de 

pinzamiento subacromial del hombro. De esta manera, un paciente con omalgia mayor de 50 años 

con dolor a la palpación del troquíter es indicativo de síndrome de pinzamiento subacromial en 

más del 95% de los casos, mientras que sugiere una rotura del supraespinoso en casi el 80% de 

los pacientes. Sin embargo, si el paciente es menor de 60 años, no tiene dolor a la palpación en el 

troquíter y el signo de Neer junto a la prueba de aducción horizontal forzada son negativas, 
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podremos descartar en un 80% de los pacientes una rotura completa del manguito de los 

rotadores.
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5. ANEXOS

Anexo I. Cuestionario DASH

�
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Anexo II. Formulario de recogida de datos del paciente: 

anamnesis y exploración física

�
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Anexo III. Formulario de recogida de hallazgos RM
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