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forma que conocemos y con el máximo rigor científico, una
patología que ya es conocida pero vista desde la vertiente
clínico-radiológica sin que su brevedad nos lleve en detri-
mento de otras disciplinas que forman parte de ella. Espe-
ramos que dicho artículo sea de utilidad no sólo al médico
de AP, sino también al residente de medicina familiar y co-
munitaria en el Centro de Atención Primaria (CAP).

CONTRIBUCIÓN DEL MANGUITO
DE LOS ROTADORES EN LA BIOMECÁNICA
DEL HOMBRO. ANATOMÍA RADIOLÓGICA
Sería pretensioso por nuestra parte querer dejar a un lado
conocimientos relevantes del hombro (cintura escapular y
sus siete articulaciones (fig. 1), movimientos en las siete
direcciones, arco de los mismos, etc.) a la hora de hablar
de la biomecánica del mismo. Es evidente que nos tene-
mos que ceñir a unas determinadas estructuras osteomus-
culotendinosas pues son de ellas de las que vamos a co-
mentar su semiología cuando enferman y por lo tanto te-
nemos que acotar el territorio anatómico. De todas formas
y salvando estas distancias seremos lo más respetuosos con
la anatomía y su funcionalismo.

De todos es conocido que la amplitud sin dolor del mo-
vimiento del hombro depende de la interacción coordina-
da de siete articulaciones (fig. 1), así como de múltiples
grupos musculares, ligamentos y estructuras de los tejidos
blandos que ayudan a las mismas. Aunque el hombro se
mueve en siete direcciones distintas, es en la abducción
donde desempeña su mayor protagonismo.

El hombro normal produce una abducción de 180
grados mediante la acción simultánea de dos mecanis-
mos: el glenohumeral y el escapulotorácico. Pues bien
dentro del mecanismo glenohumeral están las estructu-
ras que vamos a estudiar en la clínica y en el diagnóstico
radiológico cuando enferman y que contribuyen a una
mejor amplitud de movimiento (por ejemplo, compara-
da con la articulación esférica de la cadera), así como de
estabilidad y efecto antidislocación, en armonía con la
cápsula y los ligamentos glenohumerales. Estas estructu-
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INTRODUCCIÓN
Es evidente que el médico de Atención Primaria recibe in-
formación científica en exceso, si a esto le asociamos el pro-
pio quehacer diario, dicha información es insuficientemen-
te aprovechada. El poder disponer de una información es-
cueta sin pérdida del rigor científico constituye una
excelente aportación al mejor conocimiento y comprensión
de una patología que se ve con frecuencia en la medicina
general, como es el hombro doloroso (por afectación de sus
estructuras extraarticulares). Además por la excesiva carga
asistencial y por presiones del sistema sanitario, así como
por una información inadecuada, en ocasiones las pruebas
que se solicitan no son las más adecuadas (especificidad),
de aquí que valoremos la pertinencia de las mismas en re-
lación a la patología que vamos a estudiar.

De todos es conocido que las consultas reumatológicas
suponen más del 55% de las que recibe el médico de ca-
becera, y dentro de ese abanico de enfermedades la pato-
logía del hombro oscila entre un 3% y un 8%. Si estos da-
tos los extrapolamos a la consulta de un médico de fami-
lia en un año (1998) vemos que de un total de 9.560
consultas, 382 fueron reumatológicas referidas al hombro
lo que supone un 4%.

Como vemos es bastante frecuente, de aquí que se deba
conocer dicha patología así como sus medios diagnósticos
mas adecuados.

Al reunirnos un grupo de médicos de Atención Primaria
(AP)-radiólogos, lo que pretendemos con este artículo es
que sirva de reflexión a la hora de hacer un buen diagnós-
tico diferencial en el dolor de hombro, y a su vez que se co-
nozca a fondo la utilidad que nos brinda la ecografía en las
lesiones del manguito de los rotadores y otras estructuras
afines, ya que dicha técnica nos puede sacar de muchas du-
das ante esta patología. Tratamos de aproximar de la mejor
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Figura 1. Dibujo de la cintura
escapular con sus siete

articulaciones.

ras músculo-tendinosas son lo que conocemos como el
manguito de los rotadores (supraespinoso, infraespinoso,
subescapular y redondo menor (fig. 2), que se originan a
partir de diferentes partes de la escápula y cubren la ca-
beza humeral antes de insertarse en las tuberosidades hu-
merales.

El acromion óseo y la apófisis coracoides junto con el li-
gamento coracoacromial interpuesto forman un capuchón
sobre la cabeza del húmero, mientras que las bolsas suba-
cromial y subcoracoidea están interpuestas entre las es-
tructuras más profundas del manguito y las estructuras
más superficiales del capuchón coracoacromial.

Por último, el músculo deltoides forma la capa muscu-
lar suprayacente de la cintura escapular y es el principal
motor del mecanismo glenohumeral (120 grados de ab-
ducción). Sólo cuando la acción del deltoides está coordi-
nada con la acción del músculo del manguito de los rota-
dores puede lograrse una verdadera abducción en la arti-
culación glenohumeral (fig. 3).

Los músculos del manguito de los rotadores produ-
cen la rotación, la depresión y la abducción de la cabe-
za humeral en la fosa glenoidea, con lo que modifican
la torsión muscular del deltoides, de modo que se con-
vierte en la fuerza abductora para el mecanismo gle-
nohumeral.

Por consiguiente la abducción puede estar deteriorada por
una disfunción muscular neurogénica, una debilidad deltoi-
dea aislada, desgarros del manguito de los rotadores, un mo-
vimiento articular limitado, la inflamación o la compresión
periarticular o la inestabilidad de las estructuras de sostén.

1.- Glenohumeral
2.- Suprahumeral
3.- Acromioclavicular
4.- Escapulohumeral
5.- Esternoclavicular
6.- Costoesternal
7.- Costovertebral
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Figura 2. Manguito de los rotadores (MR) y
tendón bicipital (B).
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Figura 3. Aparato musculoesquelético y tendinobursal del hombro.
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1. Tendón del bíceps
2. Tendón manguito de los rotadores
3. Bolsa subacromial
4. Deltoides
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Figura 4. Calcificación tendinosa.

2

3

4

1

1. Húmero
2. Acromion
3. Clavícula
4. Calcificación

SEMIOLOGÍA DE LA AFECTACIÓN
DEL MANGUITO DE LOS ROTADORES Y OTRAS
ESTRUCTURAS EXTRAARTICULARES

Introducción
Tengamos presente que el 95% de los casos de hombro
doloroso se deben a la lesión de alguna estructura paraar-
ticular, y sólo el 5% a una afectación del hombro propia-
mente dicha (artritis reumatoide, gota, etc.).

En líneas generales podemos decir que un hombro do-
loroso con una movilidad normal orienta hacia un proble-
ma tendinoso, mientras que si la movilidad está limitada
suele corresponder a una lesión capsular o articular.

Por lo que respecta a su etiología podemos decir que es-
tos procesos pueden producirse en el contexto de enfer-
medades articulares inflamatorias o degenerativas (artritis
reumatoide, amiloidosis, etc.). Si no existen datos de otra
enfermedad, la causa más frecuente es el uso excesivo (mi-
crotraumas repetidos). Además se debe señalar la posibili-
dad de que se trate de una tendinitis o una bursitis calcifi-
cante, por depósitos de cristales de hidroxiapatita, que
pueden cursar de forma aguda o crónica y ocurrir en cual-
quier localización, pero especialmente en el hombro, aun-
que se asocian con algunos trastornos metabólicos (insufi-
ciencia renal, hiperparatiroidismo, etc.), la mayor parte de
los casos son esporádicos y no hay una enfermedad sub-
yacente. Con frecuencia estas calcificaciones tendinosas se
observan en estudios radiológicos, sin que se produzcan
manifestaciones clínicas (fig. 4).

Semiología del manguito de rotadores
y otros trastornos afines
En el enfoque del hombro doloroso hay que distinguir el
dolor referido al hombro del de diversas alteraciones pe-
riarticulares comunes al mismo.

Dolor referido

La patología de la columna cervical y del tórax son cau-
sas frecuentes de dolor referido (tabla 1), pero suelen po-
der excluirse cuando el hombro doloroso es claramente
mecánico. Durante la exploración física siempre debe
preguntarse y demostrarse si el dolor se relaciona o no
con la utilización mecánica del hombro. Si no está rela-
cionado con la misma, es esencial tanto un examen neu-
rológico del brazo y de la mano, como una cuidadosa

atención al cuello, tórax y abdomen, en especial cuando
el dolor es agudo. La fiebre, los síntomas sistémicos o
neurológicos y el dolor que empeore progresivamente a
lo largo de semanas o meses indican un problema poco
frecuente o que reviste gravedad.

Dolor mecánico

Dentro de las afecciones por dolor mecánico (tabla 2) a ni-
vel del hombro tenemos que citar las siguientes:

Tendinitis del manguito de los rotadores. Bursitis subacro-
mial. Es la causa más frecuente de dolor en el hombro
doloroso. Por su ubicación más superficial, el tendón del
supraespinoso es el más afectado. Se produce por un
traumatismo o por un esfuerzo excesivo en las activida-
des cotidianas y/o deportivas, pero también existen ten-
dinitis o bursitis calcificantes por cristales de hidroxiapa-
tita.

Clínicamente cursa con dolor a la abducción y rota-
ción externa del hombro, que cuando se altera la bolsa
sinovial en las fases avanzadas llega a exacerbarse duran-
te la noche. La limitación del movimiento es nula o mí-
nima. La complicación más importante es la ruptura to-
tal del manguito.

Tabla 1. Causas de dolor referido al hombro

Causas más comunes
Enfermedad de la columna

cervical

Causas más graves
Infarto de miocardio
Disección de la aorta
Embolismo pulmonar
Rotura visceral abdominal
Rotura esplénica
Embarazo ectópico

Otras causas comunes
Ángor pectoris
Neumotórax
Pericarditis
Neumonía
Pleuritis
Colecistitis

Causas infrecuentes
Claudicación intermitente
Aneurisma
Vasculitis
Tromboflebitis
Neoplasia mediastínica
Espasmo esofágico
Esofagitis
Absceso subfrénico
Hematoma hepático
Absceso hepático
Infarto esplénico
Úlcera péptica
Pancreatitis
S. Ángulo hepático
S. Ángulo esplénico
Tumor de Pancoast
Mesotelioma
Lesiones medulares,

radiculares y por
atrapamiento
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Tendinitis del bicipital. Se debe a la inflamación del tendón
de la porción larga del bíceps en su paso por la corredera
bicipital. Aparece dolor en la cara anterior del hombro,
que puede irradiar hacia el antebrazo; la palpación de la
corredera bicipital es dolorosa y el dolor se reproduce con
la supinación resistida del antebrazo con el codo flexiona-
do a 90º (maniobra de Yergason [fig. 5]).

Muchas veces acompaña o complica el proceso anterior.
También puede producirse la rotura del tendón en proce-
sos crónicos o por infiltraciones intempestivas; en tales ca-
sos, al contraerse el bíceps aparece un abultamiento en la
porción distal del brazo.

Capsulitis retráctil. También denominada como hombro
congelado, se debe al engrosamiento de la cápsula articu-
lar con leve infiltrado inflamatorio y fibrosis. Unas veces
aparece en la evolución de una tendinitis o bursitis y otras
espontáneamente o asociada con enfermedades pulmona-
res crónicas, accidentes cerebrovasculares, infarto agudo
de miocardio o diabetes.

Existe dolor en reposo y con los movimientos que pue-
de ser intenso y se establece una limitación progresiva de
todos los movimientos del hombro.

Rotura del manguito de los rotadores. La rotura del mangui-
to de los rotadores significa el desgarro de todo el espesor
del aparato músculo-tendinoso, en ocasiones afectando to-

dos los músculos del manguito, pero más a menudo afec-
tando al supraespinoso o al subescapular. El examen pone
de manifiesto dolor intenso y dolorimiento de las insercio-
nes de los tendones del manguito, una debilidad notoria
de la abducción del hombro y una sensación de cruji-
dos/chasquidos a la palpación. Hay incapacidad para man-
tener la abducción pasiva del hombro dentro de los 90º
iniciales de abducción.

Hombro senil hemorrágico. Se trata de una complicación ra-
ra, aunque espectacular de la alteración trófica del man-
guito de los rotadores.

Se trata de una hemartrosis de aparición súbita que en po-
cas horas alcanza un gran volumen, deformando el hombro y
acompañándose de dolor violento. A los pocos días puede
aparecer una equimosis del brazo. Poco a poco van disminu-
yendo el dolor y la impotencia, pero el cuadro puede recidivar.

SEMIOLOGÍA RADIOLÓGICA DEL HOMBRO

Radiografía simple
La radiografía simple de hombro debe ser el primer estu-
dio a realizar ante un paciente con sospecha de patología
a dicho nivel. Puede descubrir signos que nos ayuden en
el diagnóstico de patologías tanto agudas como crónicas.
Dichos procesos patológicos pueden afectar bien a las es-

Tabla 2. Diagnóstico diferencial en el hombro doloroso por patología regional

Alteración movilización activa Alteración movilización pasiva Rx símple Ecografía

Tendinitis calcificada Sí / No Sí Calcificación Calcificación
Síndrome Subacromial (impingement) Sí Sí Normal Engrosamiento y edema
Degeneración MR Rotura parcial. Arco doloroso Escasa Normal Fibrosis y roturas parciales
Rotura MR Sí No Normal Rotura completa
Tendinitis bicipital Sí No Normal Engrosamiento tendón

Líquido peritendinoso
Bursitis Sí Sí Normal Líquido en bursa

Leche cálcica
Capsulitis retráctil Sí Sí Normal Normal
Alteración acromio-clavicular 90º Sí/No Normales o artrosís Derrame sínovial

MR: manguito de los rotadores.

Figura 5. Maniobra de Yergason.
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A = supinación del antebrazo
       contra resistencia

B = tendinitis del bicipital
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tructuras óseas que conforman la articulación como a los
componentes ligamentosos, tendinosos y musculares que
envuelven a las anteriores.

Son identificables los signos degenerativos que asientan
normalmente en la articulación gleno-humeral y en la
acromio-clavicular. La presencia de calcificaciones, osteo-
fitos, pinzamiento del espacio articular y quistes subcon-
drales no suelen plantear dificultad diagnóstica.

Las calcificaciones además nos pueden orientar hacia
procesos inflamatorios agudos o crónicos de las estructu-
ras músculo tendinosas de la articulación, especialmente
del tendón del manguito de los rotadores y de las bursas.

Asimismo la radiografía simple puede observar la pre-
sencia de lesiones tumorales y pseudotumorales, cuerpos
extraños y otros procesos de presentación menos fre-
cuentes (osteocondromatosis y necrosis avascular entre
otros). También nos puede descubrir variantes de la nor-
malidad que pueden simular patologías como: calcifica-
ciones ligamentosas, fenómenos de vacío que simulan
fracturas, hueso acromial, defectos de desarrollo de la
glenoides, etc.

Proyecciones más habituales

1. Anteroposterior (AP): Sirve para valorar todas las arti-
culaciones, espacios, y características de los huesos que las
componen (fig. 6).

2. “Perfil de Neer”, “Perfil de Lamy”, “Outlet”. Sirve para
valorar el espacio subacromio clavicular y su relación con
la cabeza humeral, además de confirmar la presencia de os-
teofitos o irregularidades en su cara inferior, que puedan
producir lesiones en la bursa o en el tendón del manguito
de los rotadores, en particular en la porción del supraespi-
noso. También sirve para clasificar los diferentes tipos de
articulación acromio-clavicular (curvas, planas o cruzadas)
y la patología que no es visible en la proyección AP (fig. 7).

3. Rotaciones (interna y externa): No suele aportar infor-
mación relevante en el caso que nos ocupa, especialmente
cuando luego se realizará la ecografía.

4. Axial. No se suele realizar actualmente en los estudios
ordinarios.

5. Transtorácica. Esta proyección se realiza principal-
mente para la valoración de los desplazamientos en las
fracturas de húmero.

Figura 7. proyección de outlet.

1

5

4

3

8

2

6

7

2

Figura 6. Radiografía de hombro
normal (AP).
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1.- Clavícula
2.- Escápula
3.- A. coracoides
4.- Acromion
5.- Espacio subacromial
6.- Espina escápula
7.- Cabeza humeral
8.- Costillas
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Procuraremos empezar buscando una referencia desde
la cual continuar la exploración. Debe ser sistemática y sin
saltarse estructuras, ya que de esto depende en gran medi-
da la rentabilidad y éxito de la misma. Por tanto empeza-
remos por la referencia de la corredera bicipital en un cor-
te transversal, colocando el brazo en supinación y flexión
del codo de unos 90º para valorar el tendón de la porción
larga del bíceps, la sinovial, el retináculo, y la bursa que
acompaña al mismo, llegando hasta la masa muscular del
bíceps. Luego pasaremos a valorar el tendón del manguito
de los rotadores empezando por el subescapular y el liga-
mento coraco-acromial con el brazo en rotación externa,
pudiendo en muchos casos valorar incluso parte del rode-
te glenoideo. Haciendo movimientos lentos de rotación in-
terna y externa podremos evaluar las fibras del tendón del
subescapular. Posteriormente pasaremos a valorar en esta
misma posición el resto del manguito y la bursa subdel-
toidea en toda su extensión.

En la posición de rotación interna forzada y colocando
la mano en la espalda, estudiaremos la porción del supra-
espinoso, infraespinoso y la relación de la glenoides (la-
brum) con la cabeza humeral, también podremos evaluar
parte del cartílago hialino de la misma.

Procuraremos realizar cortes longitudinales y trasversa-
les de todas las estructuras en las que sea posible.

La articulación acromio-clavicular se puede explorar en
una posición más cómoda para el paciente, ya que nor-
malmente la de rotación interna forzada es mal tolerada.

Es aconsejable realizar movimientos para que se movi-
licen las estructuras exploradas, ya que en muchas ocasio-
nes nos van a dar la clave del diagnóstico, éstos podrán ser
tanto pasivos como activos.

En algunos casos es conveniente la comparación con el
lado “sano”. Aunque en este punto existe cierta controver-
sia entre distintos autores (figs. 8 y 9).

Interpretación de los resultados

Los signos ecográficos que nos encontramos en el hombro
doloroso vienen referidos en la tabla 3. Todos y cada uno
de ellos nos ponen de manifiesto, calcificaciones tendino-
sas, inflamaciones del manguito, roturas parciales o com-
pletas, liquido rodeando a tendones, bursas inflamadas lle-
nas de líquido, cuerpos extraños, etc.

Síndromes más frecuentes

Síndrome subacromial

Se conoce actualmente con esta denominación a la tendi-
nitis aguda difusa del tendón del MR que presenta engro-
samiento y edema del mismo condicionando un compro-
miso del espacio subacromial y por tanto dolor, existan o
no calcificaciones tendinosas. Suele ir acompañado de
bursitis. Este proceso puede evolucionar hacia la rotura
tendinosa, pasando previamente por una fase de fibrosis,
siendo favorecido por la presencia habitualmente de irre-
gularidades y osteofitos en la cara inferior de la articula-
ción acromio clavicular, que son visibles en la proyección
de Neer (figs. 10 y 11).

En general será necesaria y suficiente con una sola
radiografía en proyección antero-posterior de buena
calidad para orientar la ecografía que se deberá realizar
a continuación (ver algoritmo al final del trabajo). La
proyección de “outlet” se reserva para los casos en que
se sospeche un síndrome subacromial con mala res-
puesta al tratamiento y que podría ser causado por os-
teofitos o irregularidades de los distintos tipos de arti-
culación acromio-clavicular, y/o se plantee la cirugía
de limpieza de la superficie inferior de la misma.

Ecografía

Introducción

Los ecógrafos de última generación utilizan frecuencias
muy altas, siendo capaces de discriminar y visualizar es-
tructuras superficiales que antes no se podían valorar con
la fiabilidad diagnóstica actual.

Es conocida la dificultad de la ecografía para valoración
de estructuras óseas y por tanto es limitada su utilización
en este área; sin embargo, puede identificar con un alto
grado de fiabilidad la mayoría de las estructuras músculo-
tendinosas que conforman la articulación del hombro. Da-
do que la patología más habitual del hombro afecta a di-
chas estructuras se comprende la importancia que adquie-
re el estudio ecográfico en la correcta valoración del
paciente con dolor a nivel del hombro

De esta forma la ecografía puede valorar correctamente
las siguientes estructuras: tendón del manguito de los ro-
tadores (MR), tendón del bíceps (porción larga), bursas
(subacromial-subdeltoidea,), músculos (deltoides, bíceps,
los que componen el MR. etc.), cartílago hialino de la ca-
beza humeral, articulación acromio-clavicular.

Fundamentos de la técnica y sistemática

de la exploración

Los ultrasonidos son vibraciones mecánicas de frecuencias
superiores a los límites de la audición humana . En la eco-
grafía, los ultrasonidos son producidos por un cristal pie-
zoeléctrico o resina sintética a partir de energía eléctrica, se
propagan a través de los tejidos generando ecos de dife-
rente intensidad, en función de su absorción por las es-
tructuras atravesadas.

El ecógrafo consta de un transductor, sobre el que se
monta el cristal y que actúa a su vez de receptor de los
ecos, trasladándolos a la pantalla de un monitor en forma
de imagen.

Para el sistema osteoarticular son de utilidad los nuevos
aparatos de alta resolución en tiempo real y los transduc-
tores de alta frecuencia (desde 7,5 hasta 12 MHz) que per-
miten exploraciones en movimiento, multiplanar, con una
gran definición de los tejidos subcutáneos.

Dado que la exploración es dinámica (ésta es una de las
grandes ventajas respecto a las demás exploraciones) el pa-
ciente se colocará preferiblemente sobre un taburete, pues
de esta forma nos facilitará los distintos movimientos que
necesitaremos realizar durante la misma, situándose el ex-
plorador indistintamente delante o detrás del mismo.
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Rotura completa

En los procesos degenerativos y especialmente en per-
sonas ancianas se puede producir la rotura espontánea
de alguna porción o de la totalidad del tendón del MR,

especialmente del supraespinoso. Este proceso es fácil
de visualizar y diagnosticar por ecografía (figs. 12, 13
y 14).

En los casos producidos en personas mas jóvenes, que
van acompañados de antecedente traumático o movimien-
to brusco del brazo, se puede visualizar el hemartros y la
presencia de sangre abundante en la bursa.

Tenosinovitis del tendón del bíceps

A su paso por la corredera bicipital y en toda su longitud
es fácil visualizarlo rodeado de líquido, engrosado y con lí-
mites difusos.

Figura 10. Calcificaciones intratendinosas.
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Tabla 3. Signos ecográficos básicos en el hombro doloroso

Colecciones líquidas
Engrosamientos o adelgazamientos de estructuras
Aumentos y disminuciones de ecogenicidad, focal o difusa
Proyección de sombras acústicas
Solución de continuidad en estructuras

Figura 9. Ecografía normal.
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Figura 8. Ecografía normal.
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Figura 12. Rotura intratendinosa.
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Figura 13. Rotura parcial del tendón del supraespinoso.
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Figura 14. Rotura completa del tendón del manguito de los rotadores (MR).
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Figura 11. Síndrome subacromial agudo. Se observa engrosamiento del manguito de los rotadores (MR) derecho respecto al izquierdo.
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La rotura de este tendón así como otras lesiones de la
unión músculo-tendinosa, son de fácil visualización (fig. 15).

Bursitis

Se trata de la inflamación de la bursa subacromial con acu-
mulación de líquido en su interior, pudiendo darse este
proceso de forma aislada, sin alteración de otras estructu-
ras (figura 16).

CONCLUSIÓN
La ecografía junto con la radiografía simple nos permite
una aproximación diagnóstica adecuada en la mayoría de

Figura 15. tenosinovitis del bíceps. Véase líquido rodeando al tendón.

los procesos que causan hombro doloroso, especialmente
los de más habitual presentación en la práctica diaria.

Así la ecografía es una técnica de imagen segura, fiable, rá-
pida, de escaso coste y de nula agresividad. Tengamos pre-
sente que para la patología que hemos estudiado ha despla-
zado a la artrografía por su sensibilidad y especificidad simi-
lares y sus ventajas de buena visualización y ausencia de
irradiación.

La ecografía también nos permite realizar un segui-
miento cercano del paciente al poder normalmente repetir
el estudio y así controlar la evolución del proceso. Deja-
ríamos el estudio mediante resonancia magnética para ca-
sos más seleccionados (ver algoritmo).

Figura 16. Presencia del líquido en el interior de la bursa subdeltoidea.

54

1

2

3

5

2

1

3

1.- TCS
2.- Deltoides
3.- Húmero
4.- MR
5.- Líquido en bursa

4 4

1 1

2 2

3 3

1.- TCS
2.- Deltoides
3.- Húmero
4.- Tendón
5.- Líquido

1

2

4

5

3



Sáez Pérez JM, et al. Hombro doloroso: pertinencia de la ecografía en las lesiones del manguito de los rotadores y afines

164 SEMERGEN 2002;28(3):153-64

Algoritmo de actuación.
Rx. radiografía; ECG:

electrocardiograma; TAC:
tomografía axial computarizada;

AP: anteroposterior.

Hombro doloroso

Anamnesis y exploración

Sospecha patología
estructuras articulación

Rx hombro
(sólo AP)

Sospecha dolor
referido

Pruebas pertinentes
Rx tórax, cervicales,

ECG, etc.

PatológicaNormal

Otros estudios
(según entidad patológica)

Ecografía de hombro

Según hallazgos y
evolución

Resonancia magnética
Otras (TAC, MN, etc.)
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