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ENFERMEDADES PROFESIONALES
RELACIONADAS CON LOS TME

PATOLOGÍA TENDINOSA CRÓNICA
DEL MANGUITO ROTADOR

DDC

DEFINICIÓN 

El manguito rotador está formado por los tendones de cuatro mús-
culos: subescapular, supraespinoso, infraespinoso y redondo menor y 
sus accesorios músculo tendinosos.

Ocupa el arco coracoacromial, limitado por: la articulación Acromio-
clavicular, el Acromion, el Ligamento coracoacromial y las Apófisis 
coracoides. Una bolsa en el espacio subacromial proporciona la lubri-
cación del manguito rotador.

Su prevalencia es alta, hasta el 18% en ciertos trabajadores que rea-
lizan un trabajo manual pesado con importante componente de es-
fuerzos de hombro/s asociados o no a movimientos repetitivos y pos-
turas forzadas.

Este grupo muscular actúa como estabilizador dinámico de la articu-
lación del hombro.

Las lesiones más comunes son: tendinitis del supraespinoso, síndrome de pinzamiento, tendinitis calcificante, bur-
sitis secundaria y rotura del manguito:

• La tendinitis del supraespinoso es la inflamación que se ocasiona en este tendón como consecuencia de la com-
presión entre la cabeza humeral y el acromio cuando se desliza durante la elevación del brazo; el roce y la compre-
sión repetidas suponen un microtraumatismo reiterado que produce alteraciones degenerativas en el segmento 
menos irrigado del tendón. Es la causa más frecuente de hombro doloroso.

• El síndrome de pinzamiento subacromial es un trastorno caracterizado por la compresión de la bursa supraes-
pinosa, el tendón del supraespinoso o el tendón del bíceps entre la tuberosidad mayor y el arco coracoacromial.

• La tendinitis calcificante es un proceso de causa desconocida que da lugar a cambios degenerativos que ocurren 
como parte del envejecimiento biológico, en combinación con los movimientos, causan inflamación crónica con 
depósitos de calcio y/o hidroxiapatita en el tendón del supraespinoso en pacientes entre los treinta y cuarenta 
años, con mayor frecuencia en mujeres que en hombres.

• Bursitis subdeltoidea o subacromial: localizada entre el manguito rotador por su cara inferior y los músculos del-
toides y redondo mayor por su cara superior, su extensión lateral por debajo del músculo deltoides se denomina 
bolsa subdeltoidea, generalmente es la más comprometida, debido a su gran tamaño y su posición anatómica. La 
bursitis subdeltoidea es secundaria a la degeneración, calcificación o traumatismo del manguito de los rotadores, 
especialmente del tendón del supraespinoso, a pinzamientos de la bursa o a procesos inflamatorios de la articula-
ción gleno-humeral.

• La rotura del manguito puede ser parcial o total, aumentando su incidencia y magnitud, con la edad. Puede 
ocurrir tras un trauma, generalmente en población joven, lo que obliga a un diagnóstico rápido para una posible 
corrección.

Vista Anterior

Músculos del manguito
rotador

Subescapular

Supraespinoso
Infraespinoso

Supraespinoso

Redondo

La tendinitis crónica del manguito de los rotadores (supraespinoso, 
infraespinoso, redondo menor y subescapular) puede estar relaciona-
da con la sobrecarga del hombro, la inestabilidad articular y la dege-
neración del manguito con la edad.
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SÍNTOMAS Y SIGNOS 

Generalmente se ve primero afectada la extremidad dominante, para luego interesar a la otra. No es raro que se 
acompañe de otras lesiones articulares del mismo origen ergonómico en el trabajo, debido a la sobrecarga del 
mismo movimiento laboral en que intervengan.

El principal síntoma es el dolor que puede ser un  dolor progresivo como consecuencia de una sobrecarga acumu-
lada o agudo tras un sobreesfuerzo. Localizado en la cara superior o lateral del hombro, se incrementa con el mo-
vimiento, principalmente al elevar el brazo. Se acompaña de una restricción de la movilidad a la rotación interna.

Tendinitis del supraespinoso

Generalmente produce dolor progresivo, con el movimiento, o agudo tras una sobrecarga, e incluso dolor noctur-
no además de limitación o debilidad para el movimiento. En la exploración es típico el arco doloroso provocado 
con la abducción del hombro entre los 70° y 120° y aumento del dolor al volver a la posición neutra. La movilidad 
pasiva es completa y no dolorosa si se consigue la adecuada relajación del paciente.

El dolor se puede reproducir al hacer contrarresistencia al movimiento del tendón.

Síndrome de pinzamiento

La principal manifestación clínica es una cervicobraquialgia, con dolor en el hombro  que aumenta con la abduc-
ción y rotación externa, pudiendo acompañarse de radiculopatía C5-C6. El paciente refiere debilidad para elevar 
el brazo por encima de la cabeza o dolor con actividades realizadas por encima de la cabeza, quejándose cuando 
la elevación hace un arco entre 60º y 120º.

Tendinitis calcificante

Los depósitos calcificados pueden romperse dentro de la bursa subacromial, con una mejoría temporal, coexistien-
do bursitis y tendinitis. El dolor es de comienzo súbito, intenso, en la parte anterosuperior del hombro, impidiendo 
la conciliación del sueño si es severo, se alivia con la inmovilización del brazo.

Bursitis subacromial

El dolor es permanente (de día y noche), aumenta con la movilización del hombro. La abducción activa y pasiva 
está limitada, sobre todo la movilidad activa (no supera los 60°), probablemente por la fuerza muscular adicional 
de los abductores al contraerse sobre la bolsa. Se irradia al tercio medio o superior del brazo debido a la extensión 
subdeltoidea de la bolsa.

Rotura del manguito

Por lo general tienen una expresión variable: pueden ser desde asintomáticas hasta producir dolor con la abduc-
ción y la flexión, acompañadas de distintos grados de limitación del movimiento. Es típico el intenso dolor noc-
turno y la exploración puede ser parecida a la de la tendinitis, pero el paciente no puede mantener el brazo en 
abducción al descenderlo. Son también comunes los crepitantes subacromiales y la debilidad para la abducción y 
rotación interna.
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MANIOBRAS DE EXPLORACIÓN DE LA MOVILIDAD ACTIVA Y PASIVA 

Aducción (45°), abducción (180°), flexión (180°) y extensión (60°).

Con el codo flexionado a 90° se explora la rotación externa (90°) e interna (90°).

Maniobra de Apley superior: el paciente pasa la mano por detrás de la cabeza intentando tocar el omóplato 
opuesto. Explora la abducción y rotación externa. 

Maniobra de Apley inferior: se le pide al paciente que se toque el hombro opuesto, o bien que se toque con la 
punta de los dedos el ángulo inferior del omóplato opuesto. Explora la aducción y rotación interna. 

Patrón de arco doloroso medio: dolor aproximadamente entre los 60°-100°.

Test de Impingementent

Inmovilizando la escápula con la mano, elevar pasivamente el brazo en rotación interna 
y flexión del hombro. Dolorosa en lesiones del manguito del rotador secundarias al roce 
contra el acromion.
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MANIOBRAS DE EXPLORACIÓN POR GRUPO MUSCULAR 

Test de Patte (infraespinoso)

Maniobra contra-resistencia en la que el paciente intenta tocarse la nuca con la mano 
estando el hombro en abducción de 90°.

Test de Jobe (supraespinoso)

Maniobra contra-resistencia en la que el paciente, con el pulgar de la mano hacia arriba y 
el brazo extendido en abducción de 90°, intenta elevar el pulgar hacia abajo con la opo-
sición del explorador.

Test de Gerber (subescapular)

Maniobra contra-resistencia en la que el paciente sitúa el brazo detrás del cuerpo y en 
aducción y rotación interna intenta separar el dorso de la mano de la espalda.

Prueba de Yergason (bíceps)

Maniobra contra-resistencia en la que se pide al paciente que con el codo flexionado a 90º 
realice una supinación de la mano con la oposición del explorador. Verifica la estabilidad 
del tendón de la cabeza larga del bíceps en el surco bicipital.
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PRUEBAS DIAGNÓSTICAS

El diagnóstico es principalmente clínico aunque pueden estar indicadas pruebas complementarias en algunos 
casos:

Radiografía simple

Las radiografías simples no son muy específicas o sensibles para la patología del manguito rotador, pero siguen 
siendo el primer examen a realizar. Esta es la prueba más útil cuando ha habido traumatismo o para evaluar rotu-
ras completas crónicas.

Las radiografías simples se realizan de forma rutinaria en tres planos (neutro, rotación interna, rotación externa).

En la rotura del manguito, se puede apreciar imagen de deterioro de troquiter, formación de osteofitos en el acro-
mion y cambios de artrosis acromioclavicular. Además se puede producir migración superior de la cabeza humeral 
junto a una disminución del espacio subacromial (menos de 6 mm).

En el síndrome del pinzamiento, radiográficamente se observan espolones óseos en el borde inferior del acromion, 
especialmente en las personas de la tercera edad. 

Ecografía

La tendinitis se diagnostica cuando el tendón pierde su ecogenicidad y se convierte en difusa. Las calcificaciones 
aparecen como focos brillantes en el tendón, acompañado de una sombra posterior, porque el sonido no puede 
pasar por el calcio.

VULNERABILIDAD (trabajadores especialmente sensibles)

El dolor de hombro es la tercera causa más común de los trastornos musculoesqueléticos, después del dolor lumbar 
y el dolor cervical, engloba procesos muy frecuentes que aparecen con predominio en el sexo masculino, habitual-
mente en pacientes por encima de los 40 años.

Puede estar relacionada con sobrecarga del hombro en trabajadores de 40 a 50 años, con inestabilidad articular 
en pacientes menores de 35 años o degeneración del manguito con la edad en el caso de pacientes mayores de 55 
años. El 75% de las personas de más de 50 años presentan lesiones del manguito rotador, la mayoría de las veces 
asintomáticas.
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ACTIVIDADES DE RIESGO. CONDICIONES DE TRABAJO Y ACTIVIDADES DE RIESGO
LISTADAS EN EL RD 1299/2006

Trabajos que se realicen con los codos en posición ele-
vada o que tensen los tendones o bolsa subacromial, 
asociándose a acciones de levantar y alcanzar; uso con-
tinuado del brazo en abducción o flexión.

Pintores, escayolistas, montadores de estructuras.

Condiciones de riesgo

Trabajos donde los codos deben estar en posición elevada, o en actividades donde se tensan los tendones o la 
bolsa subacromial; se asocia con acciones de levantar y alcanzar, y con un uso continuado del brazo en abducción 
o flexión.

Tareas que requieren movimientos repetitivos en el manejo de piezas y herramientas fundamentalmente, o por 
trabajos repetitivos con elevación del hombro tipo pintado de techos, colocación de iluminación en techo, tareas 
de soldadura por encima del nivel de la cabeza, montaje de estructuras, etc.

Actividades u ocupaciones de riesgo

Usuarios de Pantallas de Visualización de Datos (PVD).

Pintores.

Servicio de limpieza.

Conductores de vehículos.

Trabajadores/as de la construcción y servicios.

Peonaje.

Personal que realiza movimientos repetidos.

Personal manipulador de pesos.

Fontanería y calefacción.

Carpinteros.

Electricistas.

Mecánicos.

Trabajadores/as que utilizan las manos por encima de 
la altura del hombro.

Archivos y almacenes.

Trabajadores/as de la industria textil y confección. 
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REPERCUSIÓN

Incapacidad laboral

Hasta la remisión del dolor, recuperación funcional y exploración negativa.

Hasta recuperación funcional en caso de tratamiento quirúrgico.

Tiempo estándar de Incapacidad Transitoria (*)

Trastornos de bolsas y tendones en región del hombro (CIE-9 MC 726.10): 30 días.

Tenosinovitis bicipital (CIE-9 MC 726.12): 30 días.

Otras alteraciones de músculos rotadores del brazo (CIE-9 MC 726.19): 30 días.
(*) Tiempo medio óptimo que se requiere para la resolución de un proceso clínico que ha originado incapacidad para el trabajo habitual, utili-
zando las técnicas de diagnóstico y tratamiento normalizadas y aceptadas por la comunidad médica y asumiendo el mínimo de demora en la 
asistencia sanitaria del trabajador.

(*) Tiempos estándar de incapacidad temporal, Instituto Nacional de Seguridad Social, 2010.

Calificación de la patología tendinosa crónica del maguito de los rotadores
como enfermedad profesional

Enfermedades provocadas por posturas forzadas y movimientos repetitivos en el trabajo; enfermedades por fatiga 
e inflamación de las vainas tendinosas, de tejidos peritendinosos e inserciones musculares y tendinosas:

Hombro: patología tendinosa crónica del maguito de los rotadores.

2D0101 Trabajos que se realicen con los codos en posición elevada o que tensen los tendones o bolsa subacromial, 
asociándose a acciones de levantar y alcanzar; uso continuado del brazo en abducción o flexión, como son pinto-
res, escayolistas, montadores de estructuras.

• Confirmación de la enfermedad mediante exploración clínica y estudio ecográfico.

• Correspondencia del cuadro clínico con la exposición, analizada mediante métodos de evaluación ergonómica o  
biomecánica, en lo que se refiere al estudio postural y dinámico del hombro. 

• Mejoría o desaparición de los síntomas con el descanso o cambio a tareas de requerimientos ergonómicos dife-
rentes. Reaparición o agravamiento tras reemprender el trabajo.

• Ausencia de patología en la zona de causa no laboral.
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ALGORITMO

- Declarar la enfermedad a la
Entidad gestora, Mutua o CC AA

- Adoptar medidas preventivas
ergonómicas o de organización

Historia clínica
Paciente con

dolor de hombro

¿Son positivos el
interrogatorio y la
exploración física?

Tendinitis de origen
no laboral

(salvo deportistas
profesionales)

Antecedentes
personales

Semiología del
dolor (ver tabla

pág. 2)

Inspección
general

Exploración
(ver pág. 3)

Tendinitis del
manguito de los

rotadores

Pensar en
patología
externa

Práctica
deportiva
intensa

Tendinitis de
origen laboral

2D0101

Contra
resistencia

Pasiva

Activa

	- Ocupación
	 - Actividades deportivas

	 - Traumatismos
	 - Episodios previos de la enfermedad
	 - Alteraciones de otras articulaciones
	 - Enfermedades concomitantes

	 - Mecanismo de producción
	 - Inicio, duración y localización de los síntomas
	 - Intensidad y constancia del dolor
	 - Momento del día de mayor intensidad
	 - Actividades que empeoran el dolor
	 - Presencia de sintomatología neurológica concomitante
	 - Presencia de limitación funcional
	 - Presencia de crepitación

	- Abducción: deltoides y supraespinoso

	 - Aducción: ambos redondos, dorsal ancho,
	 pectoral menor

	 - Rotación externa: infraespinoso y
	 redondo menor

Lesión capsular/extracapsular

	 - Movilidad activa limitada + pasiva
	 conservada = debilidad muscular, patología 	
	 neurológica o rotura del manguito

	 - Movilidad activa limitada + pasiva
	 conservada + contra-resistencia dolorosa = 	
	 patología tendinosa

	 - Movilidad activa limitada + pasiva 
	 limitada = patología ósea o de
	 tejido blando

	 - Movilidad activa conservada + pasiva
	 conservada = dolor referido

	- Postura antiálgica
	 - Morfología del hombro

	 - Atrofias musculares
	 - Asimetrías
	 - Signos de inflamación local
	 - Cambios de coloración

SÍ

SÍ

NO

NO

Trabajos que requieran movimientos
de impacto o sacudidas, supinación o

pronación repetidas del brazo
contra-resistencia así como movimientos de

flexoextensión forzada de la muñeca
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