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Una de las patologías más frecuentes en nuestras consultas

es el síndrome de hombro doloroso. Tiene diversos factores

que pueden originarlo; la patología más diagnosticada en es-

te ámbito es la tendinitis del manguito de los rotadores. Nor-

malmente uno hace el diagnóstico diferencial entre las tendi-

nitis del bíceps braquial, desgarro del supraespinoso,

inestabilidad del hombro, síndrome de fricción acromiohu-

meral, hernia de disco cervical y otras lesiones traumáticas

y/o degenerativas. Sin embargo, es importante conocer que

existen otras causas mucho menos frecuentes y que no deben

pasar desapercibidas a la hora de iniciar la valoración de es-

tos pacientes. Presentamos por su rareza el caso de un varón

de 37 años, con limitación funcional progresiva a la abduc-

ción de miembro superior derecho, tratado con antiinflama-

torios no esteroideos (AINE) y rehabilitación sin mejoría clí-

nica, que posteriormente comienza con un intenso dolor de

tipo neuropático al inicio de la deambulación. Al realizar la

resonancia magnética nuclear (RMN) se descubre un ganglión

en el desfiladero espinoglenoideo, por lo que se solicita elec-

tromiografía que describe una atrofia del músculo infraespi-

noso secundario a atrapamiento del nervio supraescapular.

Palabras clave: síndrome de atrapamiento del nervio supraes-

capular, hombro doloroso.

One of the most frequent diseases in our consultations is

Shoulder Pain Syndrome. Different factors may cause it. The

disease diagnosed most in this setting is rotator cuff tendo-

nitis. Normally, differential diagnosis is made between bra-

chial biceps tendonitis, supraspinatus tears, unstable shoul-

der, acroniohumeral friction syndrome, cervical slipped disc

and other traumatic and/or degenerative injuries. Neverthe-

less, it is important to know that other very much less fre-

quent causes exist and that they should not be overlooked

when initiating the evaluation of these patients. We report

the rare case of a 37 year old man, with progressive functio-

nal limitation to abduction of upper right limb, treated with

NSAIDs and physical therapy without clinical improvement

who subsequently began with neuropathic type intense pain

at the beginning of walking. When the magnetic resonance

imaging (MRI) was performed, a ganglion cyst around the

spinoglenoic notch was discovered. Thus, an electromyo-

graphy was requested. This showed infraspinatus muscle de-

nervation secondary to suprascapular nerve entrapment.

Key words: suprascapular nerve entrapment syndrome, shoul-

der pain. 
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INTRODUCCIÓN
El síndrome de hombro doloroso es una patología muy
frecuente y que demanda numerosas consultas médicas.
Por lo tanto, consideramos que es importante conocer la
diversidad de causas que pueden originarlo (tabla 1), para

llegar a un diagnóstico preciso, realizar un tratamiento
adecuado y evitar complicaciones. Probablemente muchos
diagnósticos infrecuentes, como el síndrome de atrapa-
miento del nervio supraescapular (SANS), no son realiza-
dos por falta de conocimiento de los mismos. Una anam-
nesis y examen físico minuciosos (región anterior y
posterior del hombro), donde se valore la morfología, mo-
vilidad y estudio comparativo con el hombro sano, son
esenciales para su enfoque inicial.

Una de las causas poco descritas en la literatura es el
SANS. Los mecanismos por los que se desarrolla son va-
rios1-14(tabla 2).



Los síntomas principales son: omalgia, debilidad para
los movimientos de rotación externa y abducción15,16. Su
principal complicación es la atrofia de los músculos supra
y/o infraespinoso14,15,17. Las pruebas complementarias
esencialmente son: la resonancia magnética nuclear
(RMN) y la electromiografía (EMG)1,5. La radiografía sim-
ple nos ayuda a descartar otras patologías. El tratamiento
inicialmente será conservador y si éste fracasa se optará
por el quirúrgico5,8,13,15,16,18,19.

CASO CLÍNICO
Presentamos el caso de un varón de 37 años, sin antece-
dente traumático conocido, con dolor de intensidad mode-
rada a la abducción de miembro superior derecho diag-
nosticado de tendinitis del manguito de los rotadores, con
mala respuesta al tratamiento con antiinflamatorios no es-
teroideos (AINE) y rehabilitación, que a las pocas semanas
comienza con un dolor de tipo neuropático al inicio de la
deambulación y de impotencia funcional severa en la rota-
ción externa del hombro derecho. En la exploración física
se observa una asimetría de la musculatura paraescapular
con adelgazamiento del lado derecho. Por esta razón, se
solicitó una RMN (fig. 1), apreciándose la presencia de una
lesión quística en el desfiladero espinoglenoideo, y una
EMG, que describía signos de un proceso de degeneración
axonal importante, con signos de denervación activa de las
fibras nerviosas destinadas al músculo infraespinoso rama
del nervio supraescapular, con indemnidad de fibras des-
tinadas al músculo supraespinoso.

Se complementa el estudio morfológico con una eco-
grafía del hombro (fig. 2), que sirvió a la vez como guía de
imagen para una punción evacuadora del quiste. 

Se obtuvieron 5 ml de contenido mucinoso, que fue
analizado por anatomía patológica con el resultando de lí-
quido sinovial. Posteriormente se pautó la inmovilización
y reposo absoluto de la articulación durante 4 semanas,
con control ecográfico a las 6 semanas tras la punción, y al
valorar su resolución se comenzó con potenciación del
hombro y cintura escapular con bandas elásticas con re-
sistencia progresiva. En posteriores controles ecográficos
(6 y 10 meses) no se observó recidiva de la lesión. Tam-
bién se realizó una EMG de control, que reveló la existen-
cia de un patrón normal de reclutamiento al esfuerzo vo-
luntario, ganancia de fibras y reinervación.

DISCUSIÓN
El SANS es una causa muy infrecuente de hombro doloro-
so y poco conocida en nuestro medio, pero una adecuada
anamnesis y examen clínico nos puede orientar al diag-
nóstico más preciso y descartar otras etiologías. Habrá que
tenerlo en cuenta siempre en aquellos pacientes, sobre to-
do activos, que después de un diagnóstico presuntivo, no
evolucionan favorablemente en el tiempo. El que no lo tie-
ne en cuenta no lo diagnostica. La creciente demanda asis-
tencial y el poco tiempo de que disponemos para una
anamnesis y examen físico minuciosos generan que pato-
logías específicas como el SANS pasen a englobar el “cajón
de sastre” del hombro doloroso. 
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Tabla 1. Etiología del síndrome de hombro doloroso

Causas osteomúsculo-articulares

Periarticulares Tendinitis calcificante, bicipital

Rotura del tendón del manguito de los 

rotadores, largo del bíceps

Artritis acromioclavicular

Bursitis subacromiodeltoidea

Articulares Hombro congelado (capsulitis retráctil 

o adhesiva)

Artritis inflamatoria (artritis reumatoide,

espondiloartropatías, etc.), séptica, micro-

cristalina (gota, condrocalcinosis)

Hemartros

Artrosis

Luxación, subluxación

Artropatía amiloidea

Patología ósea Enfermedad de Paget

Neoplasias (mieloma, metástasis)

Osteomielitis

Traumatismos

Necrosis ósea avascular

Otras Fibromialgia

Algiodistrofia

Causas dependientes de otras estructuras

Origen visceral Pulmón: por ejemplo, tumor Pancoast,

o somático neumotórax, pericarditis, etc.

Corazón: disección aorta, cardiopatía isquémica

Diafragma: mesotelioma, absceso subfrénico

Gastrointestinal: pancreatitis, colecistitis

Rotura visceral abdominal

Origen vascular Aterosclerosis

Vasculitis

Aneurismas

Origen neurológico Lesiones médula espinal (tumores, abscesos)

Lesiones de raíces nerviosas (origen cervical,

infección por herpes, tumores)

Atrapamiento de nervios periféricos: SANS

Tabla 2. Etiopatogenia del síndrome de atrapamiento del nervio
supraescapular (SANS)

Mecanismos etiopatogénicos

Compresión extrínseca Ganglión

Lipoma

Schwannoma

Variaciones anatómicas Disminución del diámetro del orificio 

del nervio supraescapular

Orientación anómala de las fibras 

del músculo subescapular

Variaciones del ligamento coracoescapular 

y/o escapular

Traumatismos directos Deportistas

Voleybol

Pelota de mano

Baloncesto

Tenis

Otros similares

Camarógrafos (operador de cámaras)



En este caso, la sintomatología que nos describe el pa-
ciente es primordial: dolor de tipo neuropático sólo con la
deambulación y debilidad para la abducción y rotación ex-
terna; no debemos olvidar un examen activo del hombro
(anterior y posterior) y el estudio comparativo con el con-
tralateral. En nuestro paciente el mecanismo fisiopatológi-
co se originó por la presencia de un ganglión formado a ni-
vel del desfiladero espinoglenoideo, justamente por debajo
de la división del nervio supraescapular en su rama infra-
espinosa. Este ganglión puede haberse desarrollado por
una lesión incompleta tipo SLAP, la cual determina la for-
mación de un sistema valvular unidireccional que permite
la entrada y no la salida de líquido sinovial desde la arti-
culación glenohumeral, formando gangliones de una for-
ma similar al quiste de Baker en la rodilla5,20,21.

En vista de todo lo expuesto, nuestro caso nos parece
particular por su infrecuencia, y porque se presentó afec-
tando únicamente la rama que inerva al músculo infraes-
pinoso. Un adecuado examen clínico nos hubiera evitado
llegar a la atrofia importante de este músculo. La EMG re-
alizada a los 6 meses tras el tratamiento conservador y la 
rehabilitación, nos mostró un patrón normal de recluta-
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miento al esfuerzo voluntario, ganancia de fibras y reiner-
vación. Por tanto, nuestra recomendación es insistir en pri-
mer lugar en el tratamiento conservador, antes de realizar
un procedimiento invasivo, como la artroscopia o la cirugía
abierta, con el objetivo de liberar el nervio supraescapular.
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