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RESUMEN

El Sindrome Subacromial es la causa mds frecuen-
te de hombro doloroso en nuestro entorno. El
objetivo de nuestro trabajo, mediante una revisién
de la literatura y la aplicacién de la experiencia
préctica en el manejo de esta patologia, es mostrar
que se puede detectar y manejar muy bien en la
mayoria de los casos en Atencién Primaria, al
menos en sus fases iniciales. Para diagnosticarlo
nos basamos en la presencia de sintomas (dolor
de predominio nocturno y con los movimientos,
especialmente en maniobras de flexién y abduc-
cién) ausencia de traumatismo y combinacién de
maniobras (arco doloroso, Neer, Jobe, Hawkins y
Yocum). El clinico, mediante maniobras explora-
torias, debe tratar de diferenciar la causa del SSA,
especialmente el de perfil impingement del de perfil
tendinopatia. El concepto clasico de impingement
es asimilable al interno anterosuperior, que pode-
mos diferenciar de otros tipos de impingement en
funcién de antecedentes y localizacién. Disponer
de la opcién de infiltracién ecoguiada es muy til
para tratar la diana especifica, una vez confirme-
mos datos de impingement o de tendinopatia.

Palabras clave: Hombro doloroso; Sindrome

Subacromial; Bursitis subacromial; Impingement
subacromial.
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CORRESPONDENCIA

Painful shoulder; Subacromial Syndrome; Subacro-
mial bursitis; Subacromial impingement.

INTRODUCCION

El dolor de hombro es uno de los motivos de
consulta mas habituales en Atencién Primaria
(AP). En USA, se describe una incidencia de 15
nuevos casos por 1.000 habitantes en el entorno
de AP'. En Espania, la prevalencia es 70-200 ca-
sos por 1.000 adultos®. En la encuesta nacional
de condiciones de Trabajo de 2011 del Instituto
Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo, el
hombro ocupa el tercer lugar entre las causas de
enfermedades musculoesqueléticas con repercu-
sién laboral, tras la espalda y el cuello®.

Un 50% sigue refiriendo clinica més alla de los
18 meses, y presenta una alta recurrencia (30%)*.
Puede derivar en dolor de origen central, espe-
cialmente en pacientes con miedo catastréfico al
dolor, fobia a la fisioterapia y discapacidad de
base®. Afortunadamente, no es lo habitual. En
un estudio observacional realizado en un Centro
de AP en Espafia®, més del 60% de los episodios
evolucionan favorablemente, aunque una tercera
parte se cierran con diagndstico genérico.
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Dentro de las causas de hombro doloroso, la mas
frecuente es el Sindrome Subacromial (SSA), con
etiologias diversas. En una auditoria clinica reali-
zada por expertos en calidad asistencial y médicos
rehabilitadores’, tras revisar 245 historias clinicas
de pacientes atendidos en dos hospitales ptiblicos,
clasificaban el hombro doloroso en seis categorias:
(1) SSA (bursitis subacromial, calcificacion de man-
guito, impingement o “pinzamiento”, tendinitis); (2)
Capsulitis adhesiva; (3) Rotura del manguito; (4)
Artrosis acromioclavicular; (5) Hombro doloroso
(genérico), y (6) Otros (cervicobraquialgias, artro-
sis escapulohumeral, traumatismos). El diagnésti-
comés frecuente fue el de SSA (40,0%) seguido de
“hombro doloroso” (17,6%), con diferencias entre
centros, pues un hospital diagnosticé un 30% mas
de sindromes subacromiales que el otro (p < 0,05).

El hecho de que se diagnostiquen mas SSA en
funcién del profesional sanitario y el del elevado
nimero de casos que se cierran con diagnoéstico
genérico, refleja las dificultades para filiar co-
rrectamente el cuadro clinico. Y es que al tratar a
pacientes con hombro doloroso, nos enfrentamos
con varios problemas:

* La clinica se solapa y diferentes entidades
pueden tener una presentacién similar

* Existen muchas maniobras con nombre pro-
pio, que incluso diversas fuentes describen
de manera diferente

* A veces, la terminologia de la literatura es
confusa y requiere ser actualizada. Como
ejemplo, desde el afio 2000 el ntimero anual
de publicaciones en Pub Med sobre impin-
gement interno se ha multiplicado por siete,
por el auge de la artroscopia.

Dada la alta prevalencia de esta patologia, el objeti-
vo de esta revision es evaluar las diferentes teorias
etioldgicas que pueden explicar el SSA. Definiremos
el SSA, describiremos las estructuras anatomicas
implicadas, presentaremos un algoritmo diagnds-
tico y propondremos pautas de manejo en AP.

EL SINDROME SUBACROMIAL

El SSA es un atrapamiento primario o secun-
dario del espacio subacromial, en ausencia de
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lesion traumatica, que se acompaiia principal-
mente de dolor. Se puede diagnosticar por una
combinacién de maniobras. El dolor se produce
fundamentalmente tras reduccién dindmica del
espacio®, de ahi que el paciente lo localice nor-
malmente con los movimientos (habitualmente
antero-lateral), aunque también se da en reposo,
especialmente nocturno. Es un término paraguas
que se relaciona con diversas patologias: rotura
de manguito, bursitis subacromial, disquinesia
escapulohumeral, lesién SLAP (por sus siglas
Superior Labrum Anterior to Posterior; es una lesion
de la parte superior del fibrocartélago (labrum)
glenoideo del hombro), patologias musculares,
rigidez crénica de la glena, tendinitis calcificante,
lesién tipo GIRD (Glenohumeral Internal Rotation
Deficit), y artrosis Acromio-Clavicular.

El espacio subacromial es un area virtual de
anchura no superior de 1,5 cm’, delimitada por
abajo por el hiimero y la apdfisis coracoides. Por
arriba, por el arco osteofibroso del acromion y el
ligamento coracoacromial. Contiene la bursa suba-
cromial, cabeza larga del biceps, cdpsula, mangui-
to, ligamento glenohumeral y ligamento coraco-
humeral™. La bursa es la estructura que facilita
la amortiguacién de los tendones del manguito.
Es posible que las diferentes bursas (subacromio-
subdeltoidea, subcoracoidea, subescapular) estén
conectadas entre si'’. Las bursas tienen 4 tipos de
mecanoreceptores para la percepcion algésica,
coordinacién neuromuscular y propiocepcion'?,
de ahi que al afectarse se genere dolor y que por si
misma sea un objetivo terapéutico de gran valor.

Se da un solapamiento de factores que, conjunta-
mente, confluyen en la reduccién del espacio™™.
Entre otros, la rotura de ligamentos que hacen que
la cabeza humeral ascienda. Ademas, al realizar
movimientos sobre la cabeza, la alteracién biome-
cénica de lamusculatura escapular e hiperlordosis
tordcica pueden contribuir en el estrechamiento
del espacio. Por ello, ante un SSA debemos des-
cartar todas causas. Para centrar el tema, primero
vamos a revisar los tipos de impingements.

REDEFINIR EL CONCEPTO DE IMPINGE-
MENT

El concepto de impingement fue definido en 1972
por un cirujano, Neer, como compresion meca-
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nica y abrasién del tendén del supraespinoso
cuando pasa por debajo del arco coracoacromial
al elevar el brazo. De hecho, la maniobra de Neer
pretende reproducir este mecanismo. Este autor
sostenia que el 95% de las roturas de manguito se
originan por un estrechamiento'®. Basandose en
estudios en cadaveres, propuso que la forma del
acromion influye en el desarrollo de la patologia.
Abogaba por resecciones de la zona anterior del
acromion, precisando en ciertos casos reseccion
del ligamento coracoacromial y remodelacién
de la articulacién acromioclavicular. Neer defi-
nid una serie de estadios'”: edema/hemorragia,
fibrosis/tendinitis, y rotura tendinosa/artrosis.
En funcién de lo evolucionado del cuadro, pro-
ponia tratamiento conservador, bursectomia,
reparacion tendinosa, acromioplastia, o varias.

Esta vision quirtrgico-estructural actualmente
se cuestiona’®. En un meta-andlisis publicado
por Karjalainen en 2019%, se analizaron ocho
ensayos, con 1.062 pacientes con enfermedad
del manguito rotador y SSA. Los autores no
encontraron evidencia que sustentara la des-
compresién subacromial en el tratamiento de la
enfermedad del manguito rotador que se mani-
fiesta como pinzamiento doloroso del hombro.
Como dato que refuerza este argumento de que
no solo se trata de un problema estructural, en
otra revisién sistemadtica en pacientes con SSA,
no se observan diferencias entre un programa de
rehabilitacién estructurado y la acromioplastia
artroscopica®.

Los datos también desmienten la tedrica abrasion
del tendén del manguito rotador. Park en 2020
ha publicado un meta-andlisis comparando pa-
cientes con SSA y controles, y no ha observado
diferencias en la distancia acromiohumeral®.

En resumen, el concepto de impingement tal y
como lo concibié Neer hace cincuenta afios se ha
corregido y extendido a partir de su idea inicial,
pero aun es ttil ya que es asimilable al impinge-
ment intrinseco anterosuperior (el mas frecuente)
si bien tenemos que tener en cuenta otros tipos.
Atin no se conocen en profundidad sus causas.
De interés las teorias de Cook y Purdam? que
sugieren que el SSA puede pasar por distintos
estadios (sobrecarga del tendén - tendinopatia re-
activa con/sin bursitis - alteracion de reparaciéon
— degeneracion tendinosa) en relacién a factores
individuales agravados por sobrecarga o desuso.
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TIPOS DE IMPINGEMENTS

Segun la localizacién®: Externos (cabeza humeral
vs arco subacromial/subcoracoideo) podemos
subdividirlos en Anterosuperior (Supraespinoso
y Acromion) y Anteroinferior (Subescapular y
coracoides). Internos (cabeza humeral vs glenoi-
des) podemos subdividirlos en Posterosuperior:
cépsula con supra e infraespinoso (con la rotacion
externa; lanzadores) y Anterosuperior: cdpsula
con subescapular/ Porcién Larga del Biceps (con
la rotacién interna; nadadores).

El impingement interno posterosuperior fue
definido por Walch en 1992* en un estudio
artroscopico de 17 atletas, a los que observé un
pinzamiento entre el borde posterosuperior de la
glenoides y la superficie inferior de los tendones
supra e infraespinoso. Los pacientes describian
dolor en posiciéon de méxima abduccién hori-
zontal y rotacién externa y también presentaban
signos de rotura de manguito con maniobras de
impingement positivas. Se puede asociar a dis-
quinesia y GIRD (Glenohumeral internal rotation
deficit), engrosamiento de la cdpsula posterior y
contractura de cadpsula y ligamento glenohume-
ral inferior® *. El impingement interno anterosu-
perior se produce por compresion del tendén del
subescapular entre la cara anterior del hiimero
y la glenoides anterosuperior durante la flexién
anterior. También se puede asociar a lesiones de
la porcion larga del biceps.

Segtn la etiologia: primarios y secundarios. Los
primarios, debidos a un problema estructural:
artropatia acromioclavicular, invasién de tejidos
blandos en el espacio subacromial. Los secun-
darios se deben a un problema funcional que
genera inestabilidad glenohumeral (desplaza-
miento del centro de rotacién) o por inestabili-
dad escapulotorécica (retraccién insuficiente de
la escadpula por musculatura escapular débil o
disfuncional, por fatiga del infraespinoso o del
redondo menor) que reduce el espacio coracoa-
cromial)?.

DIAGNOSTICAR EL SINDROME SUBACRO-
MIAL EN AP

El primer paso para el diagnodstico es la anam-
nesis:
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¢ Dolor localizado (anterosuperior o anterola-
teral), insidioso.

¢ Predominio nocturno.

* Se agrava con los movimientos repetitivos
de flexién y abduccién.

* Relacién laboral o deportiva que impliquen
vibracién, malas posturas o desplazar los
brazos lejos del cuerpo.

* Siel paciente refiere caida hacia atras o sen-
saciéon de “brazo muerto” nos debe hacer
pensar en lesién tipo SLAP.

A continuacién, debemos explorar primero el
balance articular pasivo, con el paciente en de-
ctibito supino, dejando la extremidad a explorar
proximal a nosotros. Con un goniémetro (o de
visu) podemos medir la abduccién, flexién ante-
rior, y rotaciones externa e interna (con el brazo a
90° de abduccién y fijando el hombro para evitar
la antepulsion). Posteriormente, con el paciente
frente a nosotros sentado en el borde de la ca-
milla, exploraremos el balance articular activo,
prestando especial atencién a la abduccién y
flexién anterior, tanto en su rango articular (que
compararemos con el pasivo) como en la posible
expresion de dolor del paciente, finalizando con
la rotacién externa (a lanuca) e interna (a la zona
interescapular).

Finalmente, completaremos la exploracién con
alguna de las maniobras especificas de hombro.
En este punto, ya debemos tener una sospecha
precisa del problema que puede presentar el
paciente. Existen varias maniobras que podemos
realizar, segtin se describen en el libro de explora-
cién de Klaus y Johannes Buckup®: Afiadiremos
ademds la maniobra de Yocum, descrita por
Vicente-Herrero®.

Maniobras para pacientes con perfil de impin-
gement:

* Hawkins: si queremos explorar el hombro
derecho, nos colocamos delante del pacien-
te y apoyamos nuestra mano derecha en
el hombro izquierdo. Con nuestra mano
izquierda flexionamos el brazo derecho del
paciente a 90° y apoyamos su codo sobre
nuestro brazo derecho. En ese momento,
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realizamos una suave rotacién interna pasi-
va forzada. En pacientes con impingement se
produce dolor durante el movimiento por el
choque del troquiter o el atrapamiento del
tendon del supraespinoso bajo el ligamen-
to coracoacromial, o bien un pinzamiento
subcoracoideo cuando la aduccién del bra-
zo comprime el tendén del supraespinoso
contra la apéfisis coracoides.

¢ Yocum: se coloca la mano del miembro afecto
en el hombro contralateral. Es positiva si
la elevacion del codo contra resistencia es
dolorosa, que muestra el conflicto entre el
tendén del supraespinoso y la bursa sub-
acromio-subdeltoidea. El dolor debe ser
especificamente anterosuperior.

* Neer: el explorador por detrés del paciente
fija con una mano la escdpula mientras que
con la otra eleva el brazo del paciente ha-
cia delante en sentido medial. Es positivo
cuando este movimiento produce dolor por
estenosis subacromial o por atrapamiento de
la zona afectada contra el margen anteroin-
ferior del reborde acromial.

* Arco doloroso: no es una maniobra como
tal, pero nos orienta en el diagnéstico y
puede ser de gran utilidad. Los dolores que
aparecen con una abduccién entre 60° y 120°
sugieren una lesion del tendén del musculo
supraespinoso, ya que en esa fase encuentra
una estenosis entre el troquiter y el acromion
(pinzamiento subacromial). Cuando se
superan los 120°, desaparece el dolor. Por
otro lado, las alteraciones de la articulacién
acromioclavicular provocan dolor cuando la
abduccién alcanza 140-180°.

* Cross arm: llevamos el brazo del lado
afectado en 90° de flexién hacia el hombro
contralateral. Si aparece dolor, indica pato-
logia de la articulacién acromioclavicular.
Puede ser positivo en caso de impingement
subcoracoideo.

Maniobras para pacientes con perfil de tendi-
nopatia:

¢ Jobe (empty can): manteniendo el codo

extendido, se coloca el brazo del paciente a
90° de abduccién, 30° de flexién horizontal y
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rotacion interna con el pulgar hacia abajo. El
explorador ejerce presion sobre el antebrazo.
En caso de tendinopatia, puede aparecer
dolor y/o debilidad.

® Full can: similar a Jobe pero con el pulgar
hacia arriba. En términos de dolor y/o debi-
lidad, para tendinopatia del supraespinoso
es un 8% mads preciso que el test previo®.

* Lift off: se pide al paciente que con el brazo
en rotacién interna coloque el dorso de la
mano sobre la espalda y la desplace por ella.
Posteriormente se le pide que aleje la mano
de la espalda contra resistencia. Evalua la
tendinitis del subescapular.

* Rotacién externa dolorosa: el paciente deja
los brazos paralelos al cuerpo, flexionando el
codo 90 y los aleja del tronco. El explorador
apoya la superficie interna de la mano sobre
el dorso de la mano del paciente y le pide
que rote el antebrazo hacia fuera contra resis-
tencia. Valora el tendén del biceps braquial.

e Arco doloroso: el dolor a la abduccién entre
60° y 120° sugiere lesién del tendén del su-
praespinoso, por estenosis entre el troquiter
y el acromion (pinzamiento subacromial).
Cuando se superan los 120°, desaparece el
dolor. Por el contrario, las alteraciones de
la articulacién acromioclavicular provocan
dolor cuando la abduccién alcanza 140-180°.

(Qué maniobras son mas fiables? En un estudio
realizado por Kelly en 2010, se observa que las

Resumen de las maniobras en el SSA

maniobras tienen un valor limitado. Se incluy6 a
59 pacientes con dolor de mas de cuatro meses
de duracién. Se realizaron las maniobras de
Neer, Hawkins, arco doloroso, Jobe, full can, ab-
duccién y rotacién externa resistida. La prueba
de Hawkins fue la mas precisa para diagnosticar
impingement subacromial (Sensibilidad 74,1%).
Las pruebas mads precisas para diagnosticar
impingement fueron: para bursitis subdeltoidea,
dolor en la rotacién externa resistida y debili-
dad durante la prueba de full can (Sensibilidad
63,6%). Para rotura de espesor parcial, dolor en
la rotacién externa resistida (Sensibilidad 58,8%)).
Para rotura de espesor completo, arco doloroso
(Sensibilidad 62,1%).

Michener estimé que se puede confirmar SSA
con tres maniobras positivas entre las siguientes:
Hawgkins, Neer, arco doloroso, Jobe y rotacién
externa resistida, para una razén de verosimi-
litud positiva de 2.93, Sensibilidad del 75% y
Especificidad del 74%?. Similares resultados
obtenia Hegedus, con tres de seis maniobras
(las mismas afiadiendo la de Yocum)®. Este ul-
timo autor estimaba que la maniobra de mayor
Sensibilidad era la de Yocum (79%). Finalmente,
basandonos en los datos de la revisién de Fernan-
dez en 2010, podemos estimar que las maniobras
mas rentables para diagnosticar un SSA son las
siguientes (Tabla 1):

Como recomendacién préctica, podemos compa-
rar la respuesta del paciente en las maniobras que
orientan a impingement frente a las que orientan a
tendinopatia. Si la clinica es secundaria a impinge-
ment,la maniobra de Yocum seria, teGricamente,

Maniocbra Sensibilidad

Hawkins-Kennedy 84,00%

Jobe 66,00%
Arco doloroso 53,50%
Meer 54,50%
Yocum 78,50%
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Especificidad LR+
57.25% 3.05
82,00% 3
81.00% 2,78
65,25% 1,6
40,00% 1,32
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mas sintomatica que Jobe, e iria mas a favor de
un impingement anterosuperior). En cambio, si el
paciente presenta un impingement anteroinferior,
seria esperable que la maniobra de Hawkins-
Kennedy sea mas positiva que la de Lift-off, que
iria méas a favor de tendinitis del subescapular
(Ver Figura 1). Es recomendable realizar las ma-
niobras siempre en el mismo orden y en parejas,
de manera que podamos preguntar al paciente
“Qué le ha molestado mas” justo a medida que
las vamos realizando.

Siempre debe predominar la clinica al realizar el
diagnoéstico y decidir el plan de accién, ya que
sabemos que la prevalencia de rotura de man-
guito rotador en estudios de imagen es superior
al 20% en la poblacién general®. En caso de que
un paciente con SSA tenga una prueba de imagen
informada como tendinitis, es un dato a tener en
cuenta pero lo mas importante es la clinica y la
exploracién. Como prueba de la alta prevalencia
de tendinopatia de manguito en el SSA, hemos
realizado una revisién de historias en la Unidad
de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital
Virgen del Rocio®. Entre Enero y Diciembre de
2019 se realizaron 689 hojas de anamnesis de

pacientes diagnosticados de “Sindrome Suba-
cromial”, de pacientes derivados desde Atencién
Primaria o desde otros Servicios del hospital.
De ellos, el 59,68% presentaba tendinopatia de
manguito (supraespinoso principalmente) por
estudios complementarios o alta sospecha tras la
exploracién, segtn el especialista. El 85,48% de
los pacientes se manej6 de forma conservadora,
mientras que el 14,52% se remiti6é a Traumato-
logia.

MANEJAR EL SINDROME SUBACROMIAL
EN AP

Inicialmente se puede tratar con una pauta corta
de analgésicos o anti inflamatorios. En caso de
mal control de dolor o limitacién funcional, po-
demos realizar una infiltracion por referencia
anatémica (lateral, entramos 1 cm por debajo
del extremo externo del acromion y en direccién
hacia la coracoides)¥, revisaremos el resultado en
dos semanas y valoraremos una nueva infiltra-
cién sise precisa. Considerariamos la derivacion
a Medicina Fisica y Rehabilitacién en caso de

Sindrome subacromial en AP

Anamnesis

Dolor localizado antero-lateral
Dolor nocturng

Mo traumatismao

Puesta en tension

Jobe = Yocurm =*5upraespinoso
Lift off = Hawkins = Subescapular

Palm up =+ Biceps
Patte =+ Infraespinoso
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Exploracién

Balance pasivo libre

Balance activo libre con dolor
Abduccion dolorosa

Impingement

Yocum = Jobe

Hawkins = Lift off

Meer

Rotacion externa dolorosa

J

Subacromial / Subcoracoideo
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que no se controle el dolor o si hay limitaciéon
del rango articular para, si procede, realizar in-
filtracién ecoguiada y/o comenzar tratamiento
fisioterdpico. En el estudio observacional antes
mencionado, al 37,1% de los pacientes les rea-
lizamos al menos una infiltracién ecoguiada,
pasando a sala de Fisioterapia para tratamiento
el 59,7% de todos los pacientes. El 22,5% recibi6
infiltracién + tratamiento en sala, mientras que el
74,2% recibi6 al menos uno de los dos tratamien-
tos, que es un dato de traduce que la mayoria de
las derivaciones fueron adecuadas.

La importancia de diferenciar el impingement
frente a la tendinopatia es més evidente cuando
tenemos la opcién de infiltracién ecoguiada,
mas precisa en nuestra opinién atin cuando atin
no esta establecida superioridad frente a la rea-
lizada por referencia anatémica ***. En caso de
predominio de clinica de tendinopatia, se puede
realizar una infiltracién peritendinosa y, si hay
predominio de la clinica de impingement antero-
superior, se podria realizar una infiltracién en la
bursa sub-acromio-subdeltoidea. La infiltracién
subcoracoidea y en caso de impingement intrinse-
co se pueden realizar mejor bajo guia ecografica,
al localizarse la lesién en la capsula.

La decisioén de inicio de Fisoterapia en sala de-
pendera de la cronologia y los sintomas: en fases
agudas posiblemente predominard el dolor, por
lo que debe ser nuestra prioridad controlarlo
cuanto antes. En fases subagudas predominaré la
rigidez y el déficit motor, por lo que el paciente se
puede beneficiar de recomendacién de ejercicios
(www.sermef-ejercicios.org) y fisioterapia en
sala. También los pacientes con impingement se-
cundario pueden beneficiarse de un tratamiento
de Fisioterapia que refuerce la musculatura de la
cintura escapular.

CONCLUSION

ElSSA es una entidad fundamentalmente clinica
que se puede identificar y manejar perfectamente
de manera conservadora en sus fases iniciales
desde la consulta de AP. En caso de mala evo-
lucién o datos de alarma, se puede considerar
la derivaciéon a Medicina Fisica y Rehabilitacion
para manejo conservador y plantear posible
infiltracion ecoguiada, a Traumatologia para
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valorar cirugia o a Reumatologia para descartar
proceso inflamatorio. El SSA anterosuperior es
el mas frecuente pero no debemos olvidarnos
del subcoracoideo, ni del impingement interno,
en caso de que la anamnesis o la exploracion asi
lo sugieran.

Los autores declaramos la no existencia de conflicto
de intereses.

BIBLIOGRAFIA

1. Vander Windt DA, Koes BW, de Jong BA, Bouter LM.
Shoulder disorders in general practice: incidence, pa-
tient characteristics, and management. Ann Rheum Dis.
1995;54(12):959-964.

2. Goémez N, Lopez N. Patologia del manguito de ro-
tadores, un cajén de sastre? Rev Soc Madr Med Fam
Comunitaria. 2001;1:18-20.

3. Villar MF. Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en
el Trabajo. Riesgos de trastornos musculoesqueléticos
en la poblacién laboral espafiola. 2014.

4. Speed C. Shoulder pain. BMJ Clin Evid. 2006; 01:1107.

5. Walankar PP, Panhale VP, Patil MM. Psychosocial
factors, disability and quality of life in chronic shoulder
pain patients with central sensitization. Health Psychol
Res. 2020;8(2):8874.

6.  Garcia MF, Medina M. Evolucién y caracteristicas de los
pacientes con hombro doloroso en atencion primaria.
Aten Primaria. 2005; 35(4): 192-197.

7. Marin-Gémez M, Navarro-Collado M?], Peir6 S, Trenor
Comis C, Paya-Rubio A, Bernal-Delgado E, et al. La ca-
lidad de la atencién al hombro doloroso: Audit clinico.
Gac Sanit. 2006; 20(2):116- 123.

8.  Sarkisian GC. Current concepts review. Subacro-
mial impingement syndrome. ] Bone Joint Surg Am.
1998;80(12): 1851.

9.  Umer M, Qadir I, Azam M. Subacromial impingement
syndrome. Orthop Rev (Pavia). 2012; 4(2): e18.

10. Neer CS. Anterior acromioplasty for the chronic impin-
gement syndrome in shoulder: a preliminary report. J
Bone Joint Sug Am. 1972;54(1):41-50.

11.  Kennedy MS, Nicholson HD, Woodley S]J. Clinical ana-
tomy of the subacromial and related shoulder bursae: A
review of the literature. Clin Anat. 2017;30(2):213-226.

12. Tomita Y, Ozaki J, Sakurai G, Kondo T, Nakagaki K,
Tamai S. Neurohistology of the subacromial bursa
in rotator cuff tear. ] of Orthopaedic Science volume.
1997; 2:295-300.

67



http://www.sermef-ejercicios.org/

Med fam Andal Vol. 22, N°. 2, mayo-agosto 2021

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

68

Umer M, Qadir I, Azam M. Subacromial impingement
syndrome. Orthop Rev 2012;4(2):e18

Kibler WB. The role of the scapula in athletic shoulder
function. Am J Sports Med 1998;26(2):325-37.

Lewis JS, Green A, Wright C. Subacromial impingement
syndrome: the role of posture and muscle imbalance. ]
Shoulder Elbow Surg 2005;14(4):385-92.

Sarkisian GC. Current concepts review. Subacromial
impingement syndrome (79-A: 1854-1868, Dec. 1997).
J Bone Joint Surg Am 1998;80(12): 1851.

Walch G, Boileau P, Noel E, Donell ST. Impingement
of the deep surface of the supraspinatus tendon on the
posterosuperior glenoid rim: An arthroscopic study. ]
Shoulder Elbow Surg. 1992;1(5):238-45.

Gumina S. Scapular dyskinesis and SICK scapula
syndrome in patients with chronic type III acromiocla-
vicular dislocation. Arthroscopy. 2009 Jan; 25(1):40-5.

Karjalainen TV, Jain NB, Page CM, Lahdeoja TA, Johns-
ton RV, Salamh P, et al. Subacromial decompression
surgery for rotator cuff disease. Cochrane Database Syst
Rev. 2019;1(1):CD005619.

Ketola S, Lehtinen J, Arnala I, Nissinen M, Westenius
H, Sintonen H, et al. Does arthroscopic acromioplasty
provide any additional value in the treatment of shoul-
der impingement syndrome?: a two-year randomised
controlled trial. ] Bone Joint Surg Br. 2009;91(10):1326-34.

Park S, Chen YT, Thompson L, Kjoenoe A, Juul-Kris-
tensen B, Cavalheri V, et al. No relationship between
the acromiohumeral distance and pain in adults with
subacromial pain syndrome: a systematic review and
meta-analysis. Sci Rep 2020; 10, 20611.

Cook JL, Rio E, Purdam CR. Revisiting the continuum
model of tendon pathology: what is its merit in clinical
practice and research?British Journal of Sports Medicine
2016;50:1187-1191.

Silva L, Otén T, Ferndndez M, Andréu JL. Maniobras
exploratorias del hombro doloroso. Semin Fund Esp
Reumatol. 2010;11(3):115-121.

Buckup K. Pruebas clinicas para patologia dsea, articular
y muscular. Elsevier (2012).

Vicente-Herrero MT, Capdevila Garcia L, Lépez Gon-
zélez A, Ramirez Ifiiguez de la Torre MV. El hombro
y sus patologias en medicina del trabajo. SEMERGEN.
2009;35(4):197-202.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

34.

35.

36.

Itoi E, Kido T, Sano A, Urayama M, Sato K. Which is
more useful, the “full can test” or the “empty can test,”
in detecting the torn supraspinatus tendon? Am ] Sports
Med. 1999;27(1):65-8.

Kelly SM, Brittle N, Allen GM. The value of physical
tests for subacromial impingement syndrome: a study
of diagnostic accuracy. Clin Rehabil. 2010;24(2):149-58.

Michener LA, Walsworth MK, Doukas WC, Murphy
KP. Reliability and diagnostic accuracy of 5 physi-
cal examination tests and combination of tests for
subacromial impingement. Arch Phys Med Rehabil.
2009;90(11):1898-903.

Hegedus EJ. Which physical examination tests pro-
vide clinicians with the most value when examining
the shoulder? Update of a systematic review with
meta-analysis of individual tests. Br ] Sports Med
2012;46:964-978.

Minagawa H, Et Al. Prevalence of symptomatic and
asymptomatic rotator cuff tears in the general popu-
lation: From mass-screening in one village. ] Orthop.
2013; 10(1): 8-12.

De la Lama J, Galvan A. Estudio observacional de Sin-
drome Subacromial en consultas externas de Medicina
Fisica y Rehabilitacién en el Hospital Virgen del Rocio
(Sevilla). Muestra representativa con nivel de confianza
del 90%. Datos pendientes de publicacién.

Sanfélix J, Giner V, Fluixa C, Millan J, Fuertes A. Ma-
nual de Infiltraciones en Atencion Primaria. Generalitat
Valenciana (2007).

Cole BF, Et Al. Ultrasound-Guided Versus Blind
Subacromial Corticosteroid Injections for Subacromial
Impingement Syndrome: A Randomized, Double-Blind
Clinical Trial. Am ] Sports Med. 2016;44(3):702-7.

Akbari N. Ultrasound-guided versus blind subacro-
mial corticosteroid and local anesthetic injection in
the treatment of subacromial impingement syndrome:
A randomized study of efficacy. Jt Dis Relat Surg.
2020;31(1):115-22.

Rutten M]J. Injection of the subacromial-subdeltoid
bursa: blind or ultrasound-guided? Acta Orthop.
2007;78(2):254-7.

Dogu B, Yucel SD, Yamac Sag S, Bankaoglu M, Kuran
B. Blind or ultrasound-guided corticosteroid injections
and short-term response in subacromial impingement
syndrome: a randomized, double-blind, prospective
study. Am ] Phys Med Rehabil. 2012;91(8):658-65.

124



