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PATOLOGÍA
ARTICULAR

Indicaciones de estudios de 
Patología de Hombro

El dolor de hombro es responsable la tercera causa de 
todas las consultas de patología musculoesquelética, con 
una incidencia anual de 15 episodios por 1000 pacientes en 
consultas de atención primaria. Se estima que su prevalencia 
es de aproximadamente el 16-26%. Las principales causas de 
dolor son las degenerativas, inflamatorias o traumáticas y, con 
menor frecuencia, las causas tumorales o las manifestaciones 
locales de enfermedades sistémicas. 
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ESCENARIOS CLÍNICOS

1. DOLOR ATRAUMÁTICO DE HOMBRO, CRÓNICO O SOSPECHA DE LESIÓN DE MANGUITO ROTADOR
RADIOGRAFÍA SIMPLE (Rx) AP Y LATERAL

Las lesiones de manguito son frecuentes en la población asintomática:  

- En mayores de 60 años se presentan con un 28% de roturas completas de manguito.
- En mayores de 70 años las roturas completas de manguito afectan a más del 65%.

1.1. ESTUDIO INICIAL RADIOLOGÍA SIMPLE

a. INDICACIONES: cuando persista el dolor >4 semanas de duración salvo excepciones como
signos de alarma o un dolor muy intenso que puede ser secundario a rotura masiva de
manguito o tendinosis calcificante.

b. PROYECCIONES:
1. AP rotación interna
2. Proyección axilar
3. Adicionales: rotación externa, subacromial o outlet

c. Rx permite visualizar calcificaciones en el manguito rotador (tendinosis calcificada), signos
indirectos de lesión de manguito, cambios degenerativos con osteofitos o fracturas. La
disminución mayor 7mm del espacio subacromial es indicativo de lesión crónica del manguito
y no requiere exploración adicional.

LESIÓN DE MANGUITO 
PTE NO DEMANDANTE 

LESIÓN DE MANGUITO 
PTE NO DEMANDANTE O SUSCEPTIBLE DE TTO QUIRÚRGICO 

DOLOR HOMBRO ATRAUMÁTICO,  
SOSPECHA LESIÓN DE MANGUITO 

DOLOR QUE NO RESPONDE A TRATAMIENTO REHABILITADOR > 4SEMANAS 
HIPERALGESIA O SIGNOS DE ALARMA 

TC

RM

STOP

Tto

Tto

STOPEcografia

SOSPECHA DE FRACTURA Rx NORMAL  Espacio SA <7mm  Calcificaciones

Rx AP, Proyección en Y, axilar

NORMAL
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1.2. ECOGRAFÍA 

Sospecha clínica de lesión de manguito cuando la Rx es normal y el dolor es persistente. 
1.3. RM

Sospecha de lesión de manguito con planteamiento quirúrgico, o sospecha de lesión no diag-
nosticada como lesiones condrales o necrosis avascular. No está indicado para valorar si la 
rotura es parcial o completa salvo que se plantee tratamiento quirúrgico. Por lo tanto, debe 
estar solicitada por la unidad de traumatología. 

OPCIÓN 1: CAPSULITIS ADHESIVA 

Es un diagnóstico clínico. Los estudios de imagen no están indicados salvo casos excepcionales 
donde se debe consensuar de forma individualizada

2. TRAUMATISMO DIRECTO AGUDO

TRAUMATISMO DIRECTO HOMBRO

ANAMNESIS + EXPLORACIÓN CLÍNICA

STOP

Tto NORMAL SOSPECHA DE FRACTURA

Luxación IV-VI Luxación II-IV

TC

TC RM

TC 
ARM/ATC

Algoritmo lesión 
de manguito

Proyecciones 
adicionales

LUXACIÓN, Fractura  
glenoides o Hill Sachs 

SOSPECHA DE LUXACION  
AC

NO DOLOR EN REPOSO
NO DEFORMIDAD

MOVILIDAD NORMAL

Persistencia de dolor y sospecha de  
lesión de manguito

DOLOR EN REPOSO
DEFORMIDAD

RESTRICCIÓN SEVERA MOVIMIENTO

Rx AP, Proyección en Y, axilar
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2.1. RADIOGRAFÍA SIMPLE 

a. PROYECCIONES:

1. AP rotación neutra y proyección complementaria consensuada con traumatología (Rx
escápula lateral en Y, axilar…).

b. INDICACIONES:

El examen radiológico está indicado si el traumatismo ha sido suficiente para producir una 
fractura y/o luxación y el paciente presenta signos o síntomas sugestivos de patología como: 

- Deformidad.

- Mediante la exploración física no se puede determinar la estructura anatómica lesionada.

- Restricción severa de la movilidad del hombro.

- Antecedentes de crisis convulsivas o electrocución.

Es probable que el paciente no requiera estudio radiográfico inicial si:

- Presenta antecedente de caída, pero no existe lesión palpable o aumento de partes
blandas o deformidad, y no refiere dolor en reposo.

- Se ha producido una caída con dolor en reposo, pero sin lesión palpable, aumento de
partes blandas o deformidad y con un grado de movilidad normal.

2.2. TC

INDICACIONES: Si con la Rx quedase alguna duda en cuanto a las lesiones óseas (como frac-
tura de cuello, cabeza, escápula…), para clasificar y estudiar la fractura la siguiente técnica 
adecuada es TC sin contraste. 

La inyección de contraste IV se limita a los casos en los que exista sospecha de lesión vas-
cular asociada. 

2.3. RM excepcionalmente en casos donde la sospecha es fractura oculta o de lesión de partes 
blandas (ver algoritmo de lesión de manguito rotador).

2.4. ECOGRAFÍA, excepcionalmente cuando la sospecha es lesión de partes blandas (ver algo-
ritmo sospecha de lesión del manguito).

OPCIÓN 1: POSTRAUMATISMO CON LUXACIÓN O SOSPECHA DE HILL SACHS O FRACTURA 
DE GLENOIDES 

1. Rx AP y proyección adicional.

2. TC.

3. RM/Artro-RM/Artro-TC. Estas exploraciones son invasivas, son prequirúrgicas, por lo cual
se deben solicitar por la unidad responsable del tratamiento de la inestabilidad.
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OPCIÓN 2: SOSPECHA DE LESIÓN ARTICULACIÓN ACROMIOCLAVICULAR 

1. Rx AP, proyección en Y.

Rx con proyecciones adicionales tipo proyección de Rockwood, proyección AP con una 
angulación cefálica de 15º, radiografías de estrés (su valor sigue siendo incierto).

2. TC en el caso de sospechar luxación IV-VI por indicación quirúrgica.

3. RM programada en el caso de dudas de luxación grado II-IV.

3. INESTABILIDAD DE HOMBRO

3.1. RADIOLOGÍA (Grado de recomendación D) 

- AP rotación interna.

- AP rotación externa.

- Proyección axilar.

- Escápula lateral (Y).

- Proyecciones adicionales: Proyección de Grashey, proyección de West-point o la proyección
de Stryker (escotadura).

3.2. Artro-RM/Artro-TC 

La inestabilidad de hombro es una situación infrecuente cuyo manejo se debe consensuar 
en cada departamento y, al ser técnicas invasivas, deben estar limitadas a ser solicitadas por 
la unidad de traumatología correspondiente. La artrografía y posteriormente la realización 
bien de Artro-RM, Artro-TC o combinadas permite valorar el labrum, los ligamentos 
glenohumerales, cuerpos libres y las lesiones óseas que van a condicionar diferentes 
tratamientos quirúrgicos. 

4. SOSPECHA DE LESIÓN DE TENDÓN DEL BÍCEPS

4.1. RADIOGRAFÍA DE HOMBRO.

4.2. ECOGRAFÍA DE HOMBRO. Es una técnica muy sensible en la valoración de la porción extra-
articular del bíceps. Además, permite la realización de estudios dinámicos.

4.3. RM, en casos excepcionales de forma consensuada o cuando se sospecha patología intra-
articular y como estudio prequirurgico.  Por lo tanto, se debe solicitar por parte de la 
unidad de tratamiento específico correspondiente.
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