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1. INTRODUCCIÓN
El síndrome subacromial constituye la causa más fre-
cuente de dolor en el hombro. Este cuadro clínico se 
origina por cualquier desequilibrio entre los elemen-
tos que se encuentran dentro del espacio subacromial 
dando lugar a un conflicto de lugar que provoca un 
proceso inflamatorio crónico.

Por lo tanto, el término «síndrome subacromial» engloba 
diversas patologías que afectan las estructuras localiza-
das por debajo del arco coracoacromial, incluyendo la 
tendinopatía del manguito rotador, la tendinitis calcifi-
cante y eventualmente las lesiones de la porción larga 
del bíceps (PLB) y las roturas del manguito rotador. Para 
cada caso la solución es diferente y, en la mayoría 
de las ocasiones, suele evolucionar favorablemente de 
forma conservadora. 

2. ETIOPATOGENIA
El espacio subacromial está delimitado inferiormente 
por la cabeza humeral y superiormente por el borde 
anterior del acromion, el ligamento coracoacromial y la 
articulación acromioclavicular. La altura media de este 
espacio suele variar entre 1 cm y 1,5 cm y en él se 
encuentran los tendones del manguito rotador, el tendón 
de la porción larga del bíceps, la bursa y el ligamento 
coracoacromial. 

Durante la fase inicial de la elevación del brazo, la 
cabeza del húmero tiende a desplazarse en dirección 
craneal debido a la tracción ejercida por el músculo 
deltoides. Posteriormente, esta cabeza humeral se man-
tiene centrada dentro de la cavidad glenoidea gracias 
a la fuerza estabilizadora ejercida en dirección distal 
por los músculos del manguito rotador. Cualquier cam-
bio en la cinemática de este funcionamiento, así como 
en la escapulotorácica puede generar cambios en el 

espacio subacromial y provocar fricción de las estruc-
turas mencionadas.

Las situaciones que pueden provocar un síndrome suba-
cromial presentan una etiología multifactorial, y puede 
dividirse en causas intrínsecas y extrínsecas:

•	 Causas intrínsecas. La debilidad o degeneración 
del manguito rotador pueden condicionar el as-
censo de la cabeza humeral, lo que incrementa la 
posibilidad de pinzamiento del manguito, siendo 
incapaz de compensar la fuerza del deltoides en 
movimientos de elevación. Además, existe un área 
avascular localizada aproximadamente a 1,5 cm 
de la inserción de los tendones del supraespinoso 
e infraespinoso, que la convierte en un área de ma-
yor vulnerabilidad a la degeneración y ruptura. El 
sobreuso del hombro, particularmente con el brazo 
elevado por encima de la altura de este, produce 
microtraumatismos repetidos que contribuyen a la 
degeneración fibrosa del manguito y, con el tiempo, 
a un mayor riesgo de rotura.

•	 Causas extrínsecas. Engloban todas las causas que 
pueden afectar a la disminución del espacio suba-
cromial. Existen factores anatómicos como anomalías 
morfológicas del acromion, como el acromion en 
gancho (tipo III según la clasificación de Bigliani), 
hipertrofia de la articulación acromioclavicular, el 
engrosamiento o calcificación del ligamento cora-
coacromial, alteraciones en el extremo proximal del 
húmero y anomalías congénitas como el os acromia-
le. Además, determinados factores dinámicos como 
la debilidad de la musculatura periescapular o la 
disquinesia escapular franca, cambios en la posi-
ción de la columna dorsal o cervical, o déficit de 
rotación interna (síndrome GIRD) pueden provocar y 
condicionar la disminución del espacio subacromial.

3. EVALUACIÓN
El síndrome subacromial se manifiesta clínicamente 
como un dolor difuso en la región del hombro, de inicio 
insidioso en la mayoría de los casos. Este dolor suele 
intensificarse durante la realización de actividades que 
implican movimientos por encima del plano escapular. 
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Asimismo, aunque de forma inespecífica, puede agra-
varse durante el reposo nocturno.

La exploración física del hombro incluirá una serie de 
maniobras clínicas con alta sensibilidad diagnóstica, 
aunque limitadas en especificidad:

•	 Signo de Neer: se considera positivo cuando la ele-
vación pasiva del brazo en rotación interna, con la 
escápula bloqueada, desencadena dolor.

•	 Test de Hawkins-Kennedy: se realiza mediante la 
rotación interna pasiva forzada del brazo, con el 
hombro y el codo en flexión de 90°, siendo positivo 
si aparece dolor.

Estas maniobras deben complementarse con otras que 
en presencia de lesiones concomitantes pueden resultar 
también positivas. Es fundamental evaluar la musculatu-
ra anterior y posterior del paciente para detectar cual-
quier tipo de atrofia muscular y descartar la presencia 
de disquinesia escapular o escápula alada. Así mismo, 
se debe explorar de forma específica la articulación 
acromioclavicular y la porción larga del bíceps. En úl-
timo lugar, es preciso descartar la presencia de una 
inestabilidad sutil o hiperlaxitud que también pueden 
provocar un síndrome subacromial de difícil diagnósti-
co, especialmente en el paciente joven.

Las herramientas de imagen empleadas en el diagnós-
tico del síndrome subacromial incluyen:

•	 Radiografía simple: aunque puede mostrar hallaz-
gos normales, resulta útil para valorar la distancia 
acromiohumeral (valor normal: 7–14 mm) y el án-
gulo crítico del hombro. Este ángulo se mide en una 
radiografía anteroposterior del hombro: se calcula 
la angulación del acromion con respecto a la incli-
nación glenoidea, trazando una línea tangente al 
borde superior e inferior de la glena y desde este 
borde inferior al borde más lateral del acromion.  Si 
supera los 35º se asocia a un incremento en la inci-
dencia de roturas del manguito rotador. De la misma 
manera, nos permite descartar fracturas previas de 
húmero proximal o clavícula. 

•	 Ecografía musculoesquelética: técnica accesible y 
dinámica, eficaz para valorar en tiempo real las es-
tructuras tendinosas del hombro y el resto de partes 
blandas.

•	 Resonancia magnética nuclear (RMN): considerada 
el gold standard para la evaluación del manguito 
rotador, permitiendo una caracterización detallada 
de lesiones tendinosas, bursitis y otras alteraciones 
asociadas. Además, permite valorar si existen alte-
raciones morfológicas como el os acromiale o cam-
bios inflamatorios en la articulación acromioclavicu-

lar. Ante la duda de lesiones labrales o inestabilidad 
sutil se puede valorar solicitar una artro-resonancia.

4. TRATAMIENTO

4.1. Pacientes con manguito rotador 
íntegro

En pacientes con manguito rotador estructuralmente ínte-
gro, el tratamiento suele ser conservador. En la mayoría 
de los casos, el dolor en el hombro es consecuencia 
de procesos intrínsecos tendinosos (degeneración, trau-
matismos agudos o microtraumatismos repetitivos), que 
desencadenan un proceso inflamatorio local.

El tratamiento conservador incluye la modificación de la 
actividad, terapia física y el uso de medicación analgé-
sica y antiinflamatoria, así como infiltraciones corticoa-
nestésicas de forma ocasional si el dolor no se puede 
controlar por otros medios e impide la recuperación 
funcional.

En relación con la terapia física, estudios recientes su-
gieren que, tras una evaluación inicial por parte de un 
fisioterapeuta, los programas de ejercicios autoguiados 
y progresivos ofrecen resultados comparables a aque-
llos realizados bajo supervisión directa (1). El objetivo 
terapéutico, de forma general, se centra en el fortale-
cimiento del manguito rotador y la estabilización de la 
musculatura periescapular. 

Respecto al tratamiento farmacológico, algunas guías 
clínicas recomiendan el uso de paracetamol en casos 
de dolor leve a moderado. El uso de antiinflamatorios 
no esteroideos (AINEs) presenta un menor grado de 
recomendación (2). En cuanto a las infiltraciones corti-
coanestésicas, existe evidencia moderada que respalda 
su utilización combinada con fisioterapia, aunque per-
siste controversia sobre la duración del beneficio, que 
parece limitarse al corto plazo (1,3). 

En ocasiones, si la causa del dolor es por artrosis acro-
mioclavicular, se puede plantear una infiltración eco-
guiada, que nos ayudará como test diagnóstico-tera-
péutico. 

Por otro lado, las infiltraciones con ácido hialurónico, 
plasma rico en plaquetas, células madre y matrices bio-
lógicas, aunque populares en la práctica clínica actual, 
no cuentan con suficiente respaldo científico para su uso 
sistemático en la tendinopatía del manguito rotador (3,4).

En casos seleccionados, si el dolor subacromial persiste 
con intensidad tras 4 a 6 meses de tratamiento conser-
vador, acompañado de limitación funcional significati-
va, puede considerarse la descompresión subacromial 
artroscópica. 
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No obstante, una revisión sistemá-
tica de ensayos clínicos aleatori-
zados comparando el tratamiento 
quirúrgico con la fisioterapia diri-
gida demostró que la cirugía no 
proporciona un beneficio supe-
rior en términos de reducción del 
dolor (5). Esta técnica quirúrgica 
consiste en la acromioplastia del 
borde anterolateral del acromion 
y el desbridamiento de la bursa 
subacromial, pudiendo añadir 
también la resección del ligamen-
to coracoacromial. A pesar de su 
uso extendido, no se ha eviden-
ciado una mejora significativa en 
la sintomatología dolorosa (6). Al-
ternativamente, pueden realizarse 
procedimientos aislados como la acromioplastia o la 
bursectomía, aunque su beneficio clínico es limitado.

En presencia de dolor localizado a la palpación en la 
articulación acromioclavicular puede asociarse la re-
sección del extremo distal de la clavícula en el mismo 
acto quirúrgico (procedimiento de Mumford) en casos 
seleccionados.

En cuanto a la tendinitis calcificante, su curso es habi-
tualmente autolimitado y se clasifica en fases, siendo la 
fase resortiva la más dolorosa. El tratamiento inicial es 
conservador e incluye modificación de las actividades, 
AINEs y programas de estiramiento y fortalecimiento 
muscular. El uso de infiltraciones con corticoides es con-
trovertido, ya que podría favorecer la degeneración 
tendinosa. Las ondas de choque extracorpóreas pueden 
ser eficaces como terapia adyuvante en casos refracta-
rios, particularmente en las fases formativa y de reposo. 

En pacientes sintomáticos en fase resortiva, el lavado 
ecoguiado con aguja puede ser beneficioso. En casos 
crónicos, con síntomas persistentes a pesar del trata-
miento conservador, puede indicarse la intervención 
quirúrgica para la extracción de los depósitos cálcicos.

En último lugar, el os acromiale sintomático no suele 
tratarse de forma quirúrgica, excepto en algunos casos 
excepcionales, ya que la cirugía tiene una tasa de 
complicaciones alta y no ser completamente resolutiva.

4.2. Paciente con roturas de manguito 
rotador

Las roturas del manguito rotador pueden ocurrir de 
forma degenerativa, generalmente tras un proceso de 
tendinitis y tendinosis que finalmente afectaría al área 
crítica mencionada y de forma traumática.  

Las roturas se pueden clasificar según su espesor (par-
ciales o completas), tamaño (<1 cm, 1-3 cm, 3-5 cm y 
>5 cm), según su localización (anterosuperior, posterio-
res, subescapular de forma aislada) y según su forma 
(U, C, L, L invertida) (Figura 1). 

Se consideran roturas masivas aquellas que cumplen al 
menos uno de los siguientes criterios: afectación com-
pleta de dos o más tendones (criterio por número de 
tendones), un tamaño de la rotura superior a 5 cm 
(criterio dimensional) o una configuración en forma de 
‘U’ (criterio morfológico).

Según su localización anatómica, se clasifican en rotu-
ras posterosuperiores y anterosuperiores. Las posterosu-
periores, más frecuentes, comprometen al supraespinoso 
y al infraespinoso, generando limitación de la elevación 
y rotación externa del hombro. Las anterosuperiores 
afectan al supraespinoso y subescapular, ocasionando 
restricción en la elevación activa y rotación interna. 

Es los casos de roturas masivas de larga evolución se 
llega a observar una subluxación superior de la cabeza 
humeral con compensación mediante el aumento de la 
movilidad escapulotorácica. Radiológicamente, puede 
observarse subluxación anterosuperior de la cabeza 
humeral con una disminución del espacio acromiohu-
meral que es característica de la artropatía de manguito 
rotador, mientras que la resonancia magnética revela 
atrofia muscular e infiltración grasa.

En las roturas del manguito rotador sintomáticas se re-
comienda la sutura artroscópica de los tendones. La 
mayoría de estas roturas crónicas degenerativas ocu-
rren en pacientes de edad avanzada y pueden ser clí-
nicamente silentes, permitiendo una función aceptable 
en actividades de baja demanda.

Figura 1. Imagen de rotura de manguito rotador en resonancia magnética (A. secuencia 
T2 coronal y B. Secuencia T2 Sagital).
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Las transferencias tendinosas están indicadas en pacien-
tes jóvenes, sintomáticos, con roturas masivas irrepara-
bles del manguito rotador y debilidad funcional, siem-
pre que no presenten artrosis glenohumeral. El objetivo 
es restaurar el equilibrio biomecánico de la articulación 
glenohumeral y recuperar una cinemática funcional del 
hombro. En las roturas posterosuperiores, se emplean 
con buenos resultados la transferencia del dorsal an-
cho y del trapecio inferior, mejorando el dolor y la 
funcionalidad. En el caso de roturas anterosuperiores, 
puede considerarse la transferencia del pectoral mayor, 
aunque con resultados más variables. Se trata de pro-
cedimientos técnicamente exigentes y con potenciales 
complicaciones, siendo la más común la progresión de 
la artrosis glenohumeral (7–9).

La artropatía del manguito se caracteriza por la migra-
ción superior fija de la cabeza humeral asociada a 
artrosis glenohumeral, secundaria a una rotura masiva 
del manguito rotador (Figura 2). Además del manejo 
conservador mediante técnicas de control del dolor, el 
tratamiento en el caso de precisar cirugía consiste en 
una artroplastia inversa de hombro (RSA). Está indicada 
en pacientes mayores de 65 años con artrosis glenohu-
meral, rotura masiva irreparable del manguito rotador o 
pseudoparálisis, siempre que el deltoides sea funcional. 
Este diseño protésico, de tipo congruente, permite op-
timizar la acción del deltoides, sustituyendo la función 
del manguito en la abducción y antepulsión. La RSA 
proporciona una mejora significativa en el dolor, la 
elevación anterior y la abducción (9,10). Sin embargo, 

las rotaciones siguen dependiendo de la integridad de 
los tendones del manguito, por lo que los resultados en 
este plano son variables.

En casos con afectación tendinosa, la combinación de 
RSA con técnicas de transposición tendinosa ha mos-
trado resultados prometedores.
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Figura 2. Imagen de radiografía simple anteroposterior en la 
que puede apreciarse una artropatía de manguito con ascen-
so de la cabeza humeral y acetabularización del acromion.


