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I. INTRODUCCIÓN 

I.1 JUSTIFICACIÓN 

El dolor de hombro ocupa la tercera posición en la prevalencia de dolor de origen 

musculoesquelético, llegando al 66,7% de prevalencia a lo largo de un período vital y siendo la 

prevalencia puntual entre un 6,9 y un 29% de la población. La mayor incidencia (2,6%) se 

encuentra en la mediana edad, entre los 42 y 46 años. (Luime et al., 2009). 

Aunque la mayoría de los pacientes se recupera en un período de tiempo corto, una 

proporción de la población presenta dolores persistentes que llegan a consumir hasta el 80% del 

gasto económico por dolor de hombro (Kuiipers et al., 2006). En países como Australia solo la 

lista de espera para la cirugía de hombro supone una media entre AU$2.622-AU$3.835,78 por 

paciente (Marks et at. 2019). En Suecia la suma asciende a unos 4.139€ por episodio al año sin 

tener en cuenta los gastos asociados al absentismo laboral, la discapacidad generada, etc. (Virta 

et at., 2012).  

El paciente tipo en estos momentos podría encuadrarse en dos subtipos: los deportistas de 

élite, que presentan dolor de hombro al realizar su gesto deportivo por encima de la cabeza y 

con discinesis de hombro (Mohseni-Bandpei et al., 2012; Matsuura et al., 2017; Hill et al., 2015,; 

Hickey et al., 2018) ; en cuanto al perfil en gente no deportista, el paciente que frecuentemente 

padece dolor de hombro sería mujer, mayor de 60 años, con un trabajo sedentario y alguna 

comorbilidad (Luime et al., 2009; Khosravi et al., 2019; Bento et al., 2010).  
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Por su composición neuroanatómica es complejo distinguir la procedencia del dolor de 

hombro entre las diferentes estructuras que lo conforman. A nivel periférico, pueden ser fuente 

de dolor diferentes estructuras como la cápsula, el manguito rotador, los ligamentos 

glenohumerales, el labrum o incluso la propia inervación del hombro. Sin embargo, el hecho de 

que se solape la información de los receptores expandidos a lo largo de todas las estructura hace 

muy difícil un diagnóstico diferencial entre las diferentes estructuras. Por ese motivo, no existen 

test ortopédicos aislados capaces de detectar la etiología del dolor (Dean et al., 2013).  

Es bien conocida la interacción del sistema nervioso central en la participación del dolor de 

hombro, pudiendo explicar que juega un papel protagonista para su perpetuación en el tiempo 

e incluso para la aparición de éste. Podríamos hablar de que en muchos casos existen procesos 

de sensibilización central o periférica que justificarían el dolor de hombro (Dean et al., 2013; 

Sanchis et al., 2012; Shitara et al., 2015). 

Además, los factores psicosociales añadidos, como las creencias, el miedo al movimiento, el 

catastrofismo o la autoeficacia, pueden llegar a tomar una papel tan relevante que de ellos podría 

depender el éxito de la curación o la propia perpetuación del dolor (Chester et al., 2019; 

Martínez-Calderón et al., 2019; Parr et al., 2012). De ahí el resultado de que en ciertos 

procedimientos quirúrgicos comparados con procedimientos placebo no existan diferencias 

entre grupos. (Paavola et al., 2018; Beard et al.,2018)  

Por otro lado, encontramos que, en la historia natural del desgarro del manguito de los 

rotadores, muchos pacientes son asintomáticos pero que pueden llegar a reproducir los síntomas 

cuando sufren otro desgarro sintomático en el hombro contralateral (Yamaguchi et at., 2001). O 
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incluso en entidades como la capsulitis adhesiva, la terapia en espejo ha demostrado efectividad 

(Baskava et al., 2018). Incluso en un estudio piloto en el que anestesiaban a pacientes con rigidez 

provocada a priori por capsulitis adhesiva, mejoran entre 55-110º su movilidad (Hollmann et at., 

2018), quedando patente que el proceso de hiperalgesia o sensibilización periférica causaba la 

mayor parte de la pérdida de movilidad por la contracción protectora de la musculatura 

periarticular. En definitiva, todos estos argumentos nos narran la verdadera dificultad de los 

síndromes dolorosos en el hombro.  

En cuanto a los factores de riesgo que encontramos en los deportistas, aparece el déficit de 

rotación interna (DRIG) (Hill et al., 2015; Chepeha et al., 2018) y la discinesis escapular (Hickey et 

al., 2018). Podría añadirse que el estiramiento de la capsula posterior del hombro aparece como 

un factor protector del mismo (Chepeha et al., 2018). De esta manera un DRIG superior a 20º se 

relaciona con una mayor incidencia de lesiones de hombro en deportistas (Lubiatowski et al., 

2018). Como ejemplo gráfico, al comprobarse los efectos agudos de un partido de tenis en la 

movilidad y la fuerza del hombro dominante, al final del partido se pierde rotación interna y 

fuerza en la rotación externa (Moreno-Pérez et al., 2019). Sin embargo, no conocemos bien la 

relación entre el DRIG y el dolor de hombro en la población general.  

Por otro lado, la cápsula posterior de la articulación glenohumeral, que se estira 

principalmente en la rotación interna, está inervada por el nervio supraescalular del cual su 

bloqueo con radiofrecuencia ha demostrado ser eficaz en el dolor de hombro (Dean et al., 2013).  

Otro aspecto para tener en cuenta, podría ser la fuerza en el hombro. Sin embargo, en la 

literatura encontramos argumentos contradictorios, ya que en ciertos síndromes parece que este 
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déficit se encuentra presente (Sansone et al., 2018) pero no se relaciona con el dolor y la pérdida 

de funcionalidad (Clausen et al., 2017), y, sin embargo, en nadadores, la pérdida de fuerza en la 

extensión parece un factor de riesgo para desarrollar dolor de hombro (McLaine et al., 2018). 

Cabe añadir que el trabajo progresivo de la fuerza y la movilidad parece clave en la mejoría de la 

sintomatología (Dean et al., 2013).  

Kibler et al. acuñaron en 1988 por primera vez el acrónimo GIRD en la literatura deportiva del 

béisbol como Glenohumeral Internal Rotation Deficit y ha quedado así ́de forma internacional. 

Nosotros haremos referencia a él como DRIG, traducido como Déficit de Rotación Interna 

Glenohumeral. Establecieron el límite en un déficit de al menos 25º en relación con el hombro 

contralateral.  

Verna et al. en 1991 fue el primero en evidenciar que el DRIG estaba asociado con patología 

invalidante del hombro. Demostró́ que la presencia de DRIG en jugadores de béisbol podía 

conllevar hasta un 60% más de lesiones y de ahí empezaron a surgir diferentes estudios para 

conocer la prevalencia, evaluación y consecuencias de este déficit. Myers et al. en 2006 

estableció déficit de 11º el aumento de lesiones de hombro y Wilk et al. en 2012 18º de aumento 

hasta 1,9 veces el riesgo de sufrir lesiones de hombro. 

El hecho de la variedad de estudios que presentaban diferentes límites de la normalidad para 

establecer un DRIG patológico hizo que en 2013 se reuniesen los expertos y estableciesen el 

Consenso de la Patología del Hombro del lanzador conocido como Disabled Throwing Shoulder: 

10-year update, (Artroscophy 2013), estableciendo el DRIG como patológico cuando era igual o 

superior a 18º en relación con el contralateral., o lo que es lo mismo, en caso de afectación 
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bilateral, en relación a 90º, mínimo 72º. Hoy en día no se sabe bien si el DRIG es una adaptación 

o una patología. Se atribuye a la sobrecarga y el sobreuso con las múltiples repeticiones en los 

movimientos del hombro contra gravedad. 

Son muchos los autores que ponen de manifiesto la importancia de la implicación clínica del 

DRIG como una adaptación o patología que condiciona la salud de los hombros en el ámbito 

deportivo, por lo que de manera casi obligada consideramos debe ser extrapolado a la población 

general adulta. 

Es por ello qué siendo prácticamente nula la línea de investigación en esta población, 

planteamos la razón y la realización de esta tesis doctoral. 

El objetivo de este estudio es comprobar la relación entre el déficit de rotación interna 

glenohumeral y el dolor de hombro en población general. 
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I.2 ANTECEDENTES 

El dolor del complejo articular del hombro se considera uno de los problemas articulares 

más comunes del mundo. La incidencia de dolor de hombro varía de 7,7 a 62 por 1.000 personas 

por año, con un rango medio de 37,8 por 1.000 personas por año. Esto lleva al concepto de que 

generalmente surge en múltiples condiciones y está sujeto a tratamiento. En tales condiciones, 

el dolor de hombro se asocia con dolor y discapacidad funcional, lo que limita al paciente durante 

su trabajo, los deportes y otras actividades diarias. También puede provocar estrés emocional, 

provocando una disminución de la calidad de vida. La articulación del hombro es una de las 

regiones anatómicas más complicadas de evaluar y tratar durante una lesión. (Luime et al., 1970).  

La anatomía y la biomecánica de la articulación del hombro juegan un papel fundamental 

en la comprensión de cualquier condición subyacente (Figura 1). El hombro tiene cuatro 

articulaciones fisiológicas, lo que crea un proceso de movimiento complejo. Este movimiento es 

posible gracias a múltiples interacciones de huesos, ligamentos y tendones en las articulaciones. 

Estas sutiles interacciones generan una relatividad combinada durante el movimiento de la 

articulación del hombro. 

El dolor de hombro suele surgir en el "techo" del hombro, que está formado por el 

proceso óseo conocido como acromion. La escápula es una estructura plana en forma de cuchilla 

que se encuentra posterior a la pared torácica. Debido a su estructura plana, puede deslizarse 

suavemente y proporcionar una gran superficie para la unión de músculos y tendones. Los 

músculos y tendones que provocan la estabilidad y el movimiento del hombro se conocen como 

manguito rotador. Estos tendones incluyen los tendones supraespinoso, infraespinoso, 

subescapular y redondo menor. El dolor de hombro se asocia más comúnmente con el 
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pinzamiento de estos tendones en el espacio subacromial. Estas estructuras circundan la 

tuberosidad mayor del húmero y el arco coracoacromial. (Djade et al., 2019). 

 

Figura 1: Aspecto lateral de la disposición de los tendones del manguito rotador en la articulación del 

hombro derecho junto con la fosa glenoidea. (Extraído de Neumann DA: Kinesiology of 

Musculoskeletal System 2nd Edition) 

 

 Artrocinemáticamente es posible realizar una variedad de movimientos en la articulación 

del hombro, específicamente en la articulación glenohumeral. Los diversos movimientos de la 

articulación glenohumeral hacen del hombro una gran entidad para el movimiento y otras 

funciones. La articulación glenohumeral puede realizar de manera alterna aducción, abducción, 

flexión, extensión, rotación interna y externa. Estos movimientos se pueden combinar para 
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traducir las actividades del hombro en un rodamiento y un deslizamiento anterior, posterior, 

superior e inferior. Son posibles otros tipos de movimientos combinados debido al ajuste 

específico de la cabeza humeral en la fosa glenoidea. (Kuijpers et al., 2006). 

Actualmente, el déficit de rotación interna glenohumeral (DRIG) traducido del acrónimo 

inglés glenohumeral internal rotation déficit (GIRD) se define como la pérdida de rotación interna 

del brazo además del cambio estructural de los tendones y músculos asociados. En la era actual, 

se define como una pérdida de más de 20º de la rotación interna en comparación con el hombro 

contralateral. DRIG es un proceso gradual que provoca un cambio estructural patológico en los 

músculos y tendones del hombro, lo que contribuye a la disminución gradual de la rotación 

interna del hombro. A veces, el DRIG no es patológico debido a la anteversión 

concomitantemente disminuida del húmero, que no afecta el movimiento de rotación total 

(MRT) del hombro. Por otro lado, el MRT del hombro está disminuido en el DRIG sintomático. 

DRIG se asocia de manera más común con atletas cuyo hombro se sobre utiliza para realizar 

críquet, jugadores de tenis y golf, pitcher, etc. Usar el hombro para movimientos tan intensos 

puede provocar un dolor importante en el hombro. La literatura ha confirmado que el dolor de 

hombro a menudo se asocia con gestos técnicos (Van den Heuvel et al., 2007) y actividades que 

implican levantar objetos pesados, lanzarlos y adoptar posturas inadecuadas. Se identifican 

múltiples causas al evaluar la correlación del dolor de hombro con DRIG. La causa más común 

identificada es el pinzamiento del hombro y el síndrome del manguito rotador. Se asocia con 

tendinopatías y bursitis de los tendones del manguito rotador, comprimidos debajo del espacio 

subacromial. 
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Así, es importante generar una relación entre el dolor de hombro y el DRIG. El DRIG 

también debe definirse después de la lesión del manguito rotador. Todas las patologías de las 

articulaciones del hombro están relacionadas de forma compleja, lo que las hace muy difíciles de 

tratar. El dolor de hombro afecta entre el 18% y el 26% de las personas en cualquier momento 

de la vida. Esto plantea una enorme carga socioeconómica. El dolor de hombro (científicamente 

conocido como omalgia) es el principal síndrome articular doloroso en todo el mundo. No sólo 

se asocia a patologías del mismo complejo articular, sino que también se ve agravado por los 

dolores referidos en otras regiones anatómicas. 

Según la literatura, ha habido una falta de consenso en la clasificación del dolor de 

hombro y sus factores causales, lo que ha planteado múltiples obstáculos en su tratamiento. 

Además, las patologías del hombro suelen tener un origen muy variado, por lo que se requieren 

múltiples protocolos de tratamiento. Por lo tanto, es necesaria una comprensión clara de las 

patologías de la articulación del hombro para evaluar e idear regímenes de tratamiento. En el 

pasado, los estudios sobre el dolor de hombro se realizaban principalmente en atletas sometidos 

a movimientos y alta intensidad de la articulación del hombro. La incidencia de esta patología 

aumenta día a día, por lo que se considera necesario estudiar el proceso en la población no 

deportista. Se deben desarrollar nuevos enfoques de diagnóstico para llegar a las patologías 

causantes exactas del dolor. (Mitchell et al, 2005). La incidencia del dolor de hombro está 

significativamente alterada en diferentes regiones del mundo. Puede deberse a diferencias de 

género, proporciones raciales, actividades ocupacionales, disponibilidad de atención médica 

primaria, educación y muchos otros factores. Esta situación complica progresivamente las 

posibilidades diagnósticas. 
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El uso de esteroides, analgésicos y fisioterapia se acepta parcialmente en diversas 

patologías de la articulación del hombro. Esto requiere una revisión de la biomecánica de la 

articulación del hombro, enfoques de diagnóstico, clasificación etiopatológica y una comprensión 

clara de los protocolos de tratamiento. 

 

I.2.1. Anatomía clínica relevante del complejo articular del hombro 

La articulación del hombro es compleja y proporciona múltiples rangos de movimiento 

debido a sus múltiples prominencias óseas, inserciones, músculos y ligamentos. Consiste en la 

articulación escapulotorácica, la articulación glenohumeral, la articulación esterno costo 

clavicular y la articulación acromio clavicular, (Figura 2), que se combinan para proporcionar los 

movimientos más efectivos. (Kibler et al., 2012).  

                                      

Figura 2: Articulaciones del complejo articular del hombro derecho. (Extraído de Neumann DA: 

Essentials of Kinesiology, Figure 4-1) 
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La fosa glenoidea se forma debajo del acromion, separada de la base del acromion por el 

arco espino glenoideo. La fosa glenoidea se coloca para mirar lateralmente a unos 10 º a 15º al 

borde medial de la escápula. Hay dos tuberosidades principales en la cavidad glenoidea. Una 

superior que se llama tubérculo mayor y proporciona unión al tendón largo del bíceps. En su 

superficie inferior, el tubérculo se llama tubérculo menor, que proporciona inserción al tendón 

del músculo tríceps. La cavidad glenoidea está rodeada por un tejido fibroso grueso alrededor de 

su circunferencia, conocido como labrum glenoideo. Tiene forma triangular cuando se ve en 

sección y se fusiona con el espacio glenohumeral proporcionando adherencia del húmero a la 

fosa glenoidea. La articulación glenohumeral está rodeada por una cápsula articular con un 

volumen de aproximadamente 10-15 ml. y una superficie doble en comparación con la glenoidea. 

Múltiples ligamentos glenohumerales se unen a la cavidad glenoidea y estabilizan la articulación 

en el espacio. (Rose et al., 2018). El ligamento coracohumeral se origina en la apófisis coracoides 

y se extiende desde el húmero hasta el tubérculo mayor. Se fusiona con el tendón largo del bíceps 

y proporciona estabilidad. Los ligamentos humerales transversos actúan como un retináculo del 

tendón del bíceps y están formados por fibras transversales. Los ligamentos glenohumerales 

medio e inferior tienen diámetro y longitud variables en diferentes individuos. El ligamento 

medio se origina en el labrum glenoideo y se fusiona con el tubérculo inferior y el tendón 

subescapular. 

La superficie articular de la cabeza humeral tiene una forma ovalada peculiar que mira 

medial, superior y posterior. La superficie está inclinada 13º con respecto a la diáfisis, además de 

la retro torsión con la articulación del codo de aproximadamente 30º. La zona de inserción real 

de la cabeza humeral forma casi una verdadera esfera. (Hibberd et al., 2015). La superficie 
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superior tiene el tubérculo mayor con tres facetas que proporciona inserción a los tres tendones 

de los músculos del manguito rotador. El surco intertubercular está presente entre ambas 

tuberosidades, que se encuentran 30º medial o 9 mm. anterior al eje de la inserción. Este surco 

está cubierto por el ligamento transverso, que en consecuencia actúa como retináculo para el 

tendón del bíceps. Cuatro músculos forman el manguito rotador de la articulación del hombro, 

incluidos el supraespinoso, el infraespinoso, el subescapular y el redondo menor. Estos grupos 

de músculos desempeñan un papel importante en la estabilidad de la cabeza humeral en la 

cavidad articular (Figura 3). El supraespinoso es un músculo con forma de vientre que estabiliza 

la articulación glenohumeral mediante compresión y elevación inicial. (Wilk et al., 2010). 

 

 

 

Figura 3: Visión Anterior de la articulación del hombro derecho con ligamentos circundantes. (Extraído 

de Neumann DA: Essentials of Kinesiology, Figure 4-12) 
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De manera similar, el redondo menor genera el 45% de la fuerza de rotación externa total. 

El músculo subescapular es el único componente del grupo del manguito rotador que es anterior. 

Es un potente estabilizador de la articulación glenohumeral contra las traslaciones anterior e 

inferior de la articulación. Es rotador interno de la articulación y también un estabilizador pasivo 

de la articulación. El músculo deltoides es un músculo grande que consta de una parte espinal 

que se origina en la columna cervical, una parte clavicular de la cabeza lateral de la clavícula y la 

parte acromial del acromion. Es el músculo más importante en la abducción del hombro. La parte 

clavicular es importante para iniciar el movimiento, mientras que las otras partes desempeñan 

un papel vital en los grados superiores de abducción. El redondo mayor también es un músculo 

importante que desempeña un papel importante en la rotación interna, aducción y extensión del 

húmero. Los músculos largos unidos al húmero en los lados anterior y posterior son los músculos 

bíceps y tríceps, que son importantes en la flexión y extensión de la articulación del codo. Varias 

patologías del hombro que presentan dolor en el hombro incluyen discinesis escapular, 

inestabilidad de la articulación glenohumeral, patología del manguito rotador y DRIG (Kalo et al., 

2020). 

 

I.2.2. Biomecánica del complejo articular del hombro 

De las cuatro articulaciones involucradas en la biomecánica del complejo articular del 

hombro, la articulación glenohumeral implica movimientos de flexión, extensión, aducción, 

abducción y rotación interna y externa (Figura 4). 
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Figura 4: Muestra los movimientos osteocinemáticos convencionales del húmero en la articulación 

glenohumeral derecha (Extraído de Neumann DA: Essentials of Kinesiology, Figure 4-13) 

 

De manera similar, la articulación acromioclavicular participa en los mismos movimientos 

que la articulación glenohumeral. Estos movimientos están controlados por la coordinación de 

los músculos del manguito rotador para evitar la traslación excesiva de la cabeza humeral en 

cualquier dirección. La articulación escapulotorácica también participa directamente en el 

movimiento del hombro en cualquier plano. Esta articulación contribuye a la elevación y 

depresión anterior y posterior de la articulación del hombro durante cualquier movimiento de la 

articulación del hombro. También contribuye al movimiento del hombro participando en la 

protracción, la inclinación posterior y el movimiento de rotación en planos laterales dependiendo 

del tipo de plano en el que se mueve. Este movimiento de la articulación del hombro es posible 

debido a la conformidad específica de la cabeza humeral con la fosa glenoidea. Su forma se ajusta 

naturalmente de tal manera que tiene más convexidad en el plano anteroposterior que en el 
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plano superior e inferior. (Lubis et al., 2020). Anteriormente se han realizado varios análisis de 

movimiento tridimensional para evaluar el movimiento del húmero en diferentes planos. Algunos 

estudios demuestran que la elevación máxima de la articulación glenohumeral se obtuvo cuando 

el húmero se encuentra en rotación externa de 35º en el plano anterior de 23º al plano escapular. 

Se observa que los ligamentos que unen la cabeza humeral a la cavidad glenoidea producen 

movimientos pasivos en el húmero según la traslación de la cabeza humeral. La traslación 

anterior del húmero se asocia con la flexión y la traslación posterior se asocia con la extensión de 

la articulación glenohumeral. El ritmo escapulohumeral forma la base de la coordinación de la 

escápula y el húmero en el movimiento de la articulación. Se ha observado en la literatura que el 

ritmo escapulohumeral genera una relación de 2:1 en la elevación de la articulación. Esto significa 

que, por cada 20º de elevación del húmero, la escápula proporcionará hasta 10º. No sólo esto, 

sino que los 17 músculos escapulares diferentes participan directa o indirectamente en la 

estabilidad de la cabeza humeral en su posición exacta y permitiendo los movimientos 

necesarios. Como ya se mencionó, la articulación del hombro es la articulación más compleja del 

cuerpo humano y requiere una coordinación sutil de las uniones neuromusculares para la 

ejecución de los movimientos de manera óptima. (Almeida et al., 2013). Por lo tanto, la literatura 

reciente ha tratado de clasificar la naturaleza de la patología de la articulación del hombro según 

el déficit estructural que se produce como consecuencia de las patologías futuras. Por lo general, 

el pinzamiento externo se refiere a la disminución del espacio en el arco coracoacromial, 

mientras que el pinzamiento interno se refiere a la inestabilidad glenohumeral y afecta el borde 

glenoideo. La escápula es una estructura flotante que está estabilizada por múltiples músculos 
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conocidos como motores globales y músculos estabilizadores finos. Estos músculos tienen un 

mecanismo neuromuscular y propioceptivo extremadamente desarrollado. (Wilk et al., 2009). 

 Algunas estructuras anatómicas juegan un papel esencial en la estabilidad y en el control 

motor de la articulación, pero no participan activamente en la movilidad de la articulación. Éstas 

incluyen el labrum glenoideo, la fascia, los ligamentos, la cápsula y el cartílago. Son una 

restricción física para el complejo articular del hombro, esencial para mantener su fuerza basal. 

Del mismo modo, también poseen mecanorreceptores basales, que participan directamente en 

el envío de señales aferentes al sistema nervioso central para analizar y enviar órdenes 

posteriores de movimientos motores. Los ligamentos glenohumerales desempeñan un papel 

esencial en la estabilidad del brazo al actuar como soporte físico en diferentes posiciones y 

movimientos. El ligamento más importante es el ligamento glenohumeral inferior, ya que 

estabiliza el brazo en abducción y rotación externa. La dislocación más común, es decir, luxación 

anterior del brazo, se debe a la rotura del ligamento glenohumeral inferior. La cavidad glenoidea 

y el labrum también estabilizan la cabeza humeral debido a sus formas y dimensiones. La cavidad 

es más cóncava en dirección superior e inferior que en dirección anteroposterior. Es cóncavo 

justo en congruencia con la forma de la propia cavidad glenoidea y evita la dislocación de la 

cabeza. (Tennent et al., 2003). El labrum glenoideo actúa como una estructura complementaria 

con la cabeza del humero y profundiza la cavidad para la unión física de la cabeza con el espacio. 

Un porcentaje de la estabilidad también lo ofrece la inclinación inferior de la escápula siguiendo 

el húmero. 
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Si nos adentramos en la arto, músculo y ostecinemáticas de la articulación glenohumeral, 

observaremos que determinados factores definen la presencia de determinados tipos de 

movimientos en la articulación. El primer tema por discutir es la fuerza del músculo que actúa 

sobre la articulación para su movimiento. La fuerza del músculo se puede obtener definiendo el 

área transversal fisiológica del músculo. Se obtiene dividiendo el volumen muscular por la 

longitud de las fibras musculares. El segundo factor importante es el brazo de momento del 

músculo que actúa sobre una articulación en particular. El porcentaje del músculo involucrado 

en el movimiento de la articulación está determinado por su inserción en relación con la posición 

del músculo y el punto central de movimiento de la articulación. Diferentes investigadores 

calcularon estos valores. 

Por el contrario, el redondo menor es el depresor más importante en todo el movimiento 

de la articulación del hombro. Estos dos músculos también juegan un papel esencial en la 

rotación externa de la articulación. Por el contrario, el subescapular, el pectoral mayor y el dorsal 

ancho son algunos de los rotadores internos intrínsecos de la articulación del hombro. Además, 

las actividades musculares han sido estudiadas por medios electromiográficos, lo que demostró 

que múltiples grupos de músculos actúan coordinadamente para realizar un movimiento 

articular específico. (Tennent et al., 2003). La medición del par en diferentes movimientos 

articulares también se calcula para determinar la actividad del músculo en un movimiento 

particular. Se ha descubierto que el par en la rotación interna es más significativo que en la 

rotación externa.  De manera similar, el valor del torque es más significativo en el movimiento de 

extensión que en la flexión y es más notable en la abducción que en la aducción de la articulación 

del hombro. Los modelos de cálculo de fuerza propuestos en estudios anteriores definen que casi 
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el 90% de la fuerza en el movimiento de la articulación del hombro es proporcionada únicamente 

por el deltoides y los músculos del manguito rotador. Los otros músculos proporcionan la fuerza 

restante. Esto muestra la importancia de los músculos del manguito rotador para proporcionar 

estabilidad y movimiento a la articulación del hombro. 

La importancia de la escápula en la biomecánica y cinemática de la articulación del 

hombro debe considerarse durante la discusión sobre el movimiento de la articulación del 

hombro. Según diferentes aprendizajes estereofotogramétricos, se ha concluido que la escápula 

presenta movimientos rotacionales y direccionales durante la elevación y depresión de la 

articulación del hombro. El movimiento de traslación de la escápula incluye movimientos 

superior e inferior y de adelante hacia atrás. Durante la protracción de la articulación del hombro, 

la escápula muestra un movimiento hacia adelante alejándose de las vértebras, rotación interna 

y rotación externa tiendo como fulcro la articulación acromioclavicular. De manera similar, la 

retracción se produce por el movimiento opuesto de dichos músculos. La asistencia de la 

escápula en el movimiento del hombro es ventajosa en muchos sentidos. Mejora 

significativamente la variedad y proporción del movimiento de la articulación humero-torácica. 

Ayuda a mantener la eficiencia muscular al aumentar el espacio para el movimiento del músculo 

en su longitud y tensión adecuadas. Ayuda a la cavidad glenoidea a convertirse en el soporte del 

húmero estabilizando su base. (Yamashita et al., 2007). Es importante señalar que la rotación 

interna es el tipo de movimiento que ocurre principalmente en la articulación glenohumeral. La 

articulación escapulotorácica sólo afecta al 15% de la rotación interna del húmero. 

Por otro lado, la afectación de la articulación glenohumeral dificulta la rotación interna a 

un nivel mucho mayor. Los músculos y la fascia de la espalda proporcionan estabilidad a la 
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escápula. El movimiento combinado de la articulación escapulotorácica y glenohumeral afecta la 

elevación del brazo y se conoce como ritmo escapulohumeral. Este movimiento rítmico es la base 

del movimiento de la articulación del hombro en varios planos. Como se mencionó 

anteriormente, la proporción es de 2:1 en movimientos regulares. Esta proporción se altera en 

pacientes con dolor de hombro y otras patologías. Puede haber un aumento del movimiento en 

la articulación glenohumeral durante el movimiento restringido de la articulación 

escapulotorácica. Posteriormente, puede producirse una reducción del movimiento debido al 

movimiento restringido en el espacio subacromial para evitar el dolor. (Zorro, 2005).                                

 

I.2.3. Déficit de rotación interna glenohumeral 

 Como su nombre indica, el déficit de rotación interna glenohumeral (DRIG) se define 

como la disminución de la rotación interna de la articulación del hombro en comparación con la 

articulación contralateral. El factor de riesgo más crítico para desencadenar DRIG es levantar la 

mano por encima de la cabeza en deportes como el tenis, el bádminton, el cricket y el béisbol. 

También ocurre en profesiones y ocupaciones donde el brazo se levanta por encima de la cabeza. 

Los movimientos de lanzamiento por encima de la cabeza suponen mayores fuerzas con mayores 

velocidades, lo que a su vez requiere el más alto nivel de precisión. En estos movimientos, la 

rotación interna y externa se coordinan para mantener la cavidad glenoidea centrada y 

proporcionar precisión artrocinemática para evitar lesiones. Los movimientos de rotación 

glenohumerales se adaptan constantemente por naturaleza a las necesidades del brazo. Se 

observa que normalmente, el brazo dominante se desarrolla de tal manera que disminuye la 
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rotación interna y aumenta la rotación externa. El MRT es casi el mismo en ambos brazos. El 

movimiento repetitivo del brazo en el lanzamiento por encima de la cabeza aumenta la 

posibilidad de mala adaptación en el brazo dominante en comparación con el no dominante. 

(Kibler et al., 2012). Estas adaptaciones cambian la tensión y las fuerzas de los músculos y 

ligamentos, la coordinación de los movimientos entre las articulaciones y la compresión del 

espacio en el que se mueven las articulaciones. Es fundamental considerar que DRIG y MRT 

predicen lesiones en el brazo, pero no son lesiones en sí mismas. Esta terminología indica el inicio 

del proceso de mala adaptación en la articulación del hombro sintomático a nivel biomecánico. 

No indican ninguna lesión específica ni proporcionan ningún identificador particular del proceso 

de lesión (Figura5).       

 

Figura 5: Medición DRIG usando goniómetro digital. (Imagen propia). 
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La definición anterior de DRIG se identificaba como la disminución de la rotación interna 

del hombro afectado a aproximadamente 25º. Después del desarrollo de la literatura y de 

estudios de casos, se revisó la definición para que fuera una reducción de la rotación interna de 

aproximadamente 11º. Evidencia reciente ha afirmado que incluso una disminución de 11º de 

rotación interna podría provocar un proceso de mala adaptación y lesión en el hombro. El MRT 

es la suma de la rotación interna y externa, que es igual en ambos brazos. Este fenómeno se debe 

a la retroversión humeral y se confirma en un brazo promedio sin lesiones ni cambios 

adaptativos. Se cree que los cambios que ocurren en la rotación glenohumeral de los atletas son 

un proceso continuo y sutil y dependen de múltiples factores. (Myers et al., 2006). Estos cambios 

ocurren en huesos, músculos y ligamentos en múltiples variantes. Los cambios en DRIG y MRT 

son un espectro de lesiones que se ha estudiado a fondo y aún están en progreso. El proceso 

crónico de lanzamiento del brazo induce múltiples microdesgarros en el labrum glenoideo, que 

luego forma tejido cicatricial para repararse y realinearse. Estos atletas tienen un mayor grosor 

de la cápsula posterior, que es proporcional a la cantidad de rotación interna en esa articulación 

específica. Además, estos deportistas presentan una mayor retroversión del húmero con 

cápsulas posteriores gruesas e hipertrofiadas. Los cambios en el músculo después de una 

actividad aguda del brazo se deben a la liberación simultánea de calcio intramuscular después 

del daño muscular. Este daño provoca la afectación del sarcómero, la unión de las fibrillas y el 

posterior acortamiento del músculo. Esto, a su vez, provoca dolor, que es un síntoma agudo 

común después de una actividad vigorosa del brazo. La tixotropía explica el proceso de exposición 

crónica a la tensión del músculo y los cambios posteriores que sufre. 
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El proceso patológico más importante en el desarrollo de DRIG es la lesión de los músculos 

del manguito rotador y la tensión de la cápsula posterior. La posición del brazo durante el 

lanzamiento ejerce un mayor efecto de rotación externa con un aumento masivo en la 

aceleración rotación interna y el par rotación interna. Este movimiento extremo ejerce una 

tensión enorme sobre los estabilizadores estáticos y dinámicos de la articulación del hombro. 

Estos pacientes también son vulnerables a sufrir daños en el ligamento colateral cubital (UCL) de 

la articulación del codo y a la discinesis escapulotorácica. En estos casos, los deportistas suelen 

intentar conseguir la máxima eficiencia en su deporte lo que le predispone a una mayor 

incidencia de lesiones. A menudo se quejan de la micro inestabilidad que adquieren debido a la 

exposición crónica a movimientos extremos. (Scher et al., 2010). 

Ciertos puntos de anamnesis y exploración son esenciales para diagnosticar la causa del 

DRIG. La anamnesis del paciente se refiere a la historia médica y quirúrgica, que es importante 

en el diagnóstico de la patología del hombro. En la anamnesis del paciente se pueden descubrir 

diferentes aspectos. Puede identificar un incidente importante que podría haber provocado la 

patología del hombro. También identificará los síntomas y sus características. También se puede 

identificar el tipo de dolor de hombro, su origen, factores que lo agravan y lo alivian, y otras 

características. También podemos sondear las expectativas, la efectividad del tratamiento y las 

preferencias del paciente en el proceso de toma de antecedentes. Se deben descartar señales de 

alerta durante la anamnesis para determinar la causa exacta. Algunas preguntas críticas son la 

historia del desarrollo del dolor y el traumatismo que condujo al desarrollo del dolor, cualquier 

factor significativo que haya aumentado el desarrollo de los síntomas y la situación actual. 
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También son esenciales a considerar la distribución y la irradiación del dolor, cualquier alteración 

en las actividades diarias del paciente y la alteración del sueño. (Shanley et al., 2011). 

El punto más importante sería analizar la actividad profesional y los hábitos deportivos 

de los pacientes. El dolor se evaluará después de los deportes, las actividades diarias y la vida 

profesional. Se debe preguntar al paciente sobre los métodos de autocuidado o tratamiento 

domiciliario y su eficacia sobre el dolor. La localización del dolor es fundamental, junto con la 

limitación que provoca al movimiento del brazo. También es fundamental preguntar sobre la 

asociación del dolor con el cuello y su movimiento. Aquí es fundamental identificar el mecanismo 

de lesión que ha provocado los síntomas, ya que puede ayudar a identificar el lugar exacto donde 

se produjo la lesión. Es esencial identificar el sitio de la lesión, la posición y el movimiento del 

brazo durante la lesión y la experiencia personal sobre la lesión. La experiencia subjetiva es crucial 

ya que puede conducir al diagnóstico final del problema. Por ejemplo, un sonido como crujido o 

rotura puede identificarse como una fractura, y un bulto o estallido puede ser una articulación 

del hombro dislocada o subluxada. Debido a la alta prevalencia de la lesión en deportistas, es 

fundamental descartar cualquier posibilidad de lesión en la práctica deportiva o cualquier 

asociación con la misma. 

La exploración física minuciosa puede ayudar a diagnosticar la patología del hombro en 

un paciente con dolor de hombro. En primer lugar, es fundamental comprobar y aclarar el estado 

del dolor cervical, ya que también se refiere al dolor en el hombro, que puede malinterpretarse. 

Después de eso, el primer paso para evaluar el hombro sería observar de cerca los cambios en el 

hombro. Se debe observar la forma, simetría y posición de la escápula, el húmero y el codo, y se 
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debe anotar e identificar cualquier cambio en ellos. El siguiente paso es la palpación de la 

articulación del hombro, que puede revelar hinchazón, bulto anormal, asimetría, temperatura de 

la superficie y crepitación con el movimiento. El examen neurológico de la articulación y las 

estructuras asociadas es fundamental para descartar afectaciones de los dermatomas y 

miotomas esenciales. Se debe pedir al paciente que realice movimientos en todos los planos, que 

serán probados y comparados con los valores esperados. Se observará la asociación del dolor con 

el movimiento del hombro y se anotarán los resultados concurrentes. (Shitara et al., 2015). 

 

I.2.4. Test ortopédicos 

Existen multitud de test ortopédicos para tener una interpretación subjetiva de la posible 

patología del hombro. Estas pruebas proporcionan información diagnóstica al examinador y 

ayudan a decidir pruebas radiológicas adicionales.  

Test de Jobe: en esta prueba, el examinador eleva el brazo del paciente a 90º de 

abducción con rotación interna. Luego se aplica al brazo una presión hacia abajo contra su 

presión. La prueba se etiqueta como positiva si provoca dolor o debilidad anormal. Esta prueba 

se realiza para evaluar la fuerza del músculo supraespinoso. La posición de abducción total con 

rotación interna ejerce una gran tensión sobre el tendón supraespinoso, que se debilita en el 

síndrome de pinzamiento o en el desgarro del manguito rotador. Muchos autores han discutido 

la eficacia de esta prueba en el diagnóstico del síndrome de desgarro o pinzamiento. 

Prueba de raspado de Apley: comprueba el funcionamiento de los rotadores y aductores 

internos y externos de la articulación del hombro. Hay dos versiones de esta prueba, es decir, la 
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prueba de Apley superior y la prueba de Apley inferior. En el primer tipo, se pide al paciente que 

flexione el brazo y el hombro y toque la cara superior de la escápula opuesta. De manera similar, 

en la otra forma, se pide al paciente que toque el ángulo inferior de la escápula opuesta. Esta 

prueba ayuda a diagnosticar la estabilidad de la articulación glenohumeral, un desgarro en 

cualquier músculo del manguito rotador y especifica cualquier patología agravada de cualquier 

otro tejido. (Iwata et al., 2018). 

Prueba de aprehensión: evalúa la integridad del ligamento glenohumeral inferior, la 

cápsula articular y la inestabilidad articular en dirección anterior. El examinador realiza esta 

prueba pidiendo al paciente que se acueste en decúbito supino y sostenga el húmero en la 

articulación del codo. El hombro se abduce a 90º con el codo flexionado a 90º. Se agarra el 

antebrazo del paciente y se lo rota suavemente hacia afuera. Los pacientes con luxación o 

subluxación reciente del hombro mostrarán signos de dolor y aprehensión cuando el hombro se 

acerque a los 90º de rotación externa. El dolor y la aprehensión son aspectos diferentes de esta 

prueba e indican diferentes patologías. Esta prueba también puede modificarse colocando al 

paciente en decúbito prono y abduciendo y rotando externamente el brazo. La aprehensión y el 

dolor en esa posición pueden indicar patologías articulares sutiles. 

Prueba de reubicación de Jobe: se realiza para detectar la luxación anterior crónica de la 

articulación glenohumeral y la integridad del ligamento glenohumeral inferior. (Sanders et al., 

2005). El paciente se encuentra en decúbito supino con abducciones de 90º sin rotación interna. 

El codo se flexiona a 90º y el examinador coloca una mano en la mitad del antebrazo y la otra en 

el lado proximal del húmero. Luego se rota externamente el hombro y se aplica una fuerza 

dirigida posteriormente al extremo proximal del hombro. La dirección posterior debería reducir 



 
 

36 

la subluxación anterior de la articulación del hombro y, en consecuencia, la aprensión y el dolor 

del paciente. La aprensión del paciente y el dolor posterior volverán si se elimina la fuerza 

posterior en caso de inestabilidad anterior de la articulación examinada. 

Prueba de inestabilidad anterior: El paciente está en decúbito supino con la articulación 

glenohumeral ligeramente desplazada sobre el borde de la camilla. En esta posición, la 

articulación del codo se flexiona a 90º y el hombro se abduce a 90º con una rotación externa de 

aproximadamente 60º. Esto mantiene la articulación en una rotación neutra. Ahora, el 

examinador coloca el pulgar de la otra mano en el lado anteroinferior de la cabeza humeral con 

los dedos colocados posteriormente a la posición de la cabeza. Manteniendo esta posición del 

paciente y del examinador, se aplica una fuerza posterior sobre la cabeza humeral manteniendo 

la fuerza anterior con los dedos. El pulgar se utiliza para apreciar la cantidad de traslación que 

sufre el húmero al aplicar esta presión. La prueba se repite repetidamente después de aumentar 

la cantidad de abducción del brazo. En cada intento de prueba, debe haber un punto final firme 

y rígido. Esta prueba siempre se realiza en comparación con el otro brazo. La prueba se utiliza 

para describir la integridad capsular y el funcionamiento adecuado del ligamento glenohumeral 

inferior. Si el paciente muestra aprensión o dolor y excesiva laxitud articular, indica daño 

capsular. (Yogman et al., 2016). 

Prueba de traslación anterior y posterior: evalúa la laxitud glenohumeral en posiciones 

anterior y posterior. En esta prueba, se pide al paciente que se siente con los brazos relajados a 

los lados. El examinador coloca una mano en la cara superior de la escápula y estabiliza la 

articulación glenohumeral. Mueve la cabeza humeral hacia delante y hacia atrás utilizando los 

dedos y el pulgar de la otra mano. El examinador debe probar el movimiento de traslación en 
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ambos brazos y en todas las direcciones. La diferencia entre los movimientos se anotará y revisará 

para su posterior consideración. 

Prueba del Sulcus: La laxitud humeral inferior se evalúa mediante la realización de esta 

prueba que identifica cualquier déficit en los ligamentos glenohumeral y coracohumeral 

superiores. En esta prueba, se pide al paciente que se ponga de pie y cuelgue el brazo afectado 

en una posición relajada de lado. El brazo normal se utiliza para agarrar la muñeca del brazo 

afectado. Se pide al paciente que aplique activamente fuerza dirigida hacia abajo y luego el 

examinador palpa el espacio subacromial. El espacio se palpa como una hendidura o surco en la 

cara superior de la mitad del deltoides. Esta prueba debe realizarse en ambos brazos y se deben 

comparar los resultados. Las observaciones en esta prueba dependen en gran medida de la 

experiencia del evaluador y tienen una fiabilidad significativa si se realizan correctamente. 

(Aytona et al., 2013). 

Evaluación de la subluxación posterior de la cabeza humeral: que se evalúa mediante la 

prueba de inestabilidad glenohumeral posterior. Se coloca al paciente en decúbito supino en la 

cama con el brazo afectado en abducción de 90º y aducción horizontal de 30º a 40º. El 

examinador coloca una mano en la cabeza humeral anterior y al mismo tiempo usa los dedos 

para localizar la articulación glenohumeral posterior. Luego aplica una fuerza dirigida hacia atrás 

con una mano y luego analiza cualquier subluxación posterior con los dedos de la mano. Debe 

mantener la subluxación posterior del hombro mediante la aplicación de fuerza con el pulgar y, 

mientras tanto, se utiliza un segundo brazo para abducir gradualmente el brazo hasta la posición 

neutra. Durante esta maniobra, el brazo afectado muestra una reducción en caso de que esté 
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subluxado. La reducción es visible porque el brazo está en abducción. La prueba debe repetirse 

varias veces para confirmar los resultados y puede compararse bilateralmente. 

Prueba de Feagin: también conocida como prueba del cajón inferior, se utiliza para 

aclarar la integridad del ligamento glenohumeral inferior y la subluxación inferior de la cabeza 

humeral. En esta prueba, se hace que el paciente se siente en la camilla con abducciones de 90º. 

El brazo afectado del paciente se coloca sobre el hombro del examinador con el codo en posición 

completamente extendida. Luego, el médico coloca ambas manos en el extremo proximal del 

húmero y aplica fuerza dirigida hacia abajo sobre el húmero. Se evalúa el brazo para detectar 

subluxación o inestabilidad inferior con la palpación del espacio presente inferiormente. La 

prueba se considera positiva incluso en presencia de aprehensión o dolor. Esta prueba se 

combina con la prueba del Sulcus para evaluar la inestabilidad multidireccional en la articulación 

del hombro. (Telles et al., 2021). 

Pruebas de pinzamiento del manguito rotador: como su nombre indica, detecta la 

afectación estructural y funcional de los músculos del manguito rotador. Estas pruebas objetivan 

diferentes niveles del síndrome de pinzamiento para diferentes músculos del manguito rotador. 

Una de las pruebas objetiva daños en el tendón del supraespinoso. Los pacientes se sientan en 

la camilla y el examinador se coloca del lado del brazo afectado. El examinador coloca una mano 

en la cara posterior del hombro para proporcionar estabilidad a la escápula. Luego, el examinador 

sujeta el brazo afecto y flexiona el codo completamente por encima de la cabeza. La flexión 

completa del húmero puede causar dolor al paciente en caso de síndrome de pinzamiento. La 

segunda variante de la prueba se conoce como prueba de flexión y rotación interna. Se obliga al 

paciente a sentarse en la camilla, y el examinador se coloca del lado afecto del paciente. Luego, 
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el paciente flexiona el codo a 90º. Al mismo tiempo, el examinador flexiona la articulación del 

hombro a 90º. Luego, el examinador coloca la otra mano en el extremo distal del húmero y rota 

al máximo el húmero en dirección interna. Este movimiento disminuye el espacio subacromial. 

El procedimiento provocará una respuesta dolorosa si hay pinzamiento del espacio subacromial. 

Estas pruebas se conocen en la literatura moderna como pruebas de impacto de Hawkins 

Kennedy. Esta prueba tiene una sensibilidad más baja pero una especificidad muy alta, por lo que 

pueden diagnosticar con precisión el síndrome de pinzamiento si se realiza con precisión. Esta 

prueba generalmente se realiza en el conjunto de pruebas junto con los test del infraespinoso y 

del arco doloroso. La tasa de positividad en estas pruebas es útil en la confirmación de la lesión 

y su probabilidad. Estas pruebas son cruciales en los procedimientos de diagnóstico ya que el 

síndrome de pinzamiento es la patología más común de la articulación del hombro, 

especialmente en atletas y trabajadores por encima de la cabeza. (Eichinger et al., 2021). 

Empty can: es una de las pruebas importantes en el diagnóstico de la patología de la 

articulación del hombro. La prueba se utiliza para analizar la fuerza del músculo supraespinoso. 

Por eso también se la conoce como prueba de fuerza del supraespinoso. En esta prueba, el 

paciente se encuentra de pie con ambos brazos en abducción de 90º con casi 30º de aducción 

horizontal y rotación interna al máximo. Se pide al paciente que mantenga la posición y el 

examinador coloca sus manos a la altura del codo y lo presiona hacia abajo. El paciente debe 

poder resistir el movimiento. En el brazo afecto, el paciente no podrá resistir eficazmente el 

movimiento y también puede sentir dolor durante el mismo. 

Prueba de rotación interna contra resistencia: evalúa la fuerza del músculo 

supraespinoso, cambiando la rotación interna del brazo. Es una de las pruebas más esenciales en 
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el diagnóstico del déficit de rotación interna glenohumeral. Por lo general, se obliga al paciente 

a permanecer de pie con los brazos a los lados y no se deben rotar los brazos. Los codos se 

flexionan aproximadamente 90º durante esta posición. El examinador coloca una mano en la cara 

lateral del codo y la otra en el antebrazo distal en su lado medial. Se le pedirá al paciente que 

rote internamente el brazo mientras el examinador proporcionará resistencia a la rotación 

interna del paciente. La fuerza del músculo se evalúa por su capacidad para moverse contra la 

resistencia de la rotación interna. El músculo afectado se compara con el músculo del brazo 

contralateral.  

Prueba de rotación externa contra resistencia: del mismo modo, se realiza una prueba 

de contraste para evaluar la rotación externa del brazo, que está controlada por el músculo 

redondo menor y el músculo infraespinoso. En esta prueba, se pide al paciente que se ponga de 

pie de la misma manera que en la prueba anterior. El paciente está de pie con los brazos a los 

lados y el codo flexionado a 90º. El examinador coloca una mano en el codo medial y la otra en 

la cara lateral de la porción distal del antebrazo. Se pide al paciente que rote el brazo contra la 

resistencia externa y se evalúa la fuerza muscular. Se debe asegurar que el codo del paciente no 

se abduzca para favorecer la rotación externa del brazo y debe mantenerse en su lugar. La fuerza 

de estos músculos se prueba en ambos brazos y se nota la diferencia. (Allen et al., 2020). 

Prueba de labrum glenoideo: el labrum glenoideo es una estructura esencial de la cabeza 

humeral que proporciona estabilidad y movilidad adecuada a la articulación glenohumeral. Su 

integridad y función son primordiales. El paciente se acuesta en la camilla con la articulación 

glenohumeral en el borde. El examinador coloca uno de sus brazos sobre el codo para sostener 

el brazo y flexiona el brazo en la articulación glenohumeral en su punto máximo. Durante esta 
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posición, el codo se coloca en una extensión de aproximadamente 60º, y con el codo relajado. 

Luego, el examinador coloca los dedos de la otra mano en la cara posterior de la articulación 

humeral. Se mueve el húmero de manera pasiva entre diferentes rangos de abducción y flexión 

total del húmero. Estos movimientos extremos en la articulación humeral crean situaciones en 

las que cualquier desgarro del labrum quedará atrapado. Este desgarro puede causar una 

sensación de "chasquido" o rechinamiento en la articulación humeral, que el paciente e incluso 

el examinador pueden sentir u oír. Esta amplitud de movimiento debe compararse con el labrum 

del hombro no afectado. 

Prueba de estabilidad de la AC: la AC es crucial para proporcionar movilidad y estabilidad 

a la articulación glenohumeral. La articulación está sostenida por el ligamento acromioclavicular 

y el ligamento coracoacromial. El paciente se sienta en la camilla con los brazos apoyados a los 

lados. El examinador coloca una mano en la parte proximal del antebrazo y la otra en la mitad de 

la clavícula. Luego, el examinador intenta desplazar el acromion de la clavícula aplicando una 

fuerza dirigida hacia abajo sobre el húmero. Los dedos que están presentes en el medio de la 

clavícula también se emplean para palpar la separación en la AC. Es el caso de daño ligamentoso 

del ligamento acromioclavicular o coracoacromial, (Chobot et al., 2018). 

Prueba de aducción cruzada o de aducción horizontal. el pinzamiento de la AC es una 

patología común en pacientes con dolor de hombro. Esto se evalúa mediante una prueba 

conocida como El paciente puede estar de pie o sentado en la camilla de exploración con el 

extremo distal del húmero en abducción de 90º por el examinador. Luego, el examinador mueve 

pasivamente el brazo del paciente horizontalmente hacia el lado opuesto del cuerpo. El brazo 

está en la posición máxima de aducción y toca la articulación opuesta del hombro. Los dedos del 
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examinador se utilizan para palpar la separación o crepitación en la articulación. Esta maniobra 

puede provocar una respuesta dolorosa en el paciente si la AC sufre algún pinzamiento. La prueba 

también se conoce como prueba de aducción cruzada o prueba de bufanda. La posición de la 

prueba provoca la compresión de la faceta acromial medial siguiendo la clavícula distal, lo que 

provoca síntomas dolorosos. Esta prueba puede diagnosticar osteoartritis de la articulación AC o 

rotura de ligamentos. Se pueden establecer múltiples diagnósticos diferenciales según la 

interpretación de la prueba. Estos pueden incluir capsulitis adhesiva, artrosis glenohumeral, 

tensión de la cápsula posterior y pinzamiento en el espacio subacromial. 

Prueba de integridad de la articulación esternoclavicular: como la clavícula es un 

componente esencial del movimiento que involucra la articulación glenohumeral, es vital evaluar 

su integridad con todas sus articulaciones.. Se pide al paciente que se siente cómodamente en 

un taburete. Luego, el examinador se sienta frente al paciente y coloca sus manos sobre la 

articulación esternoclavicular del hombro afecto. Luego, el examinador utiliza el pulgar y los 

dedos para desplazar la articulación esternoclavicular hacia arriba y hacia abajo desde su posición 

normal. Este movimiento articular es fundamental para comprobar la laxitud de los ligamentos 

esternoclavicular y costoclavicular. Estos ligamentos participan principalmente en el 

mantenimiento de la integridad de la articulación esternoclavicular y en la prevención de su 

desplazamiento durante el movimiento normal. (Hani Zreik et al., 2019). 

Prueba de Speed: la prueba analiza la funcionalidad del músculo y tendón del bíceps, que 

es el flexor más común de la articulación del codo. En esta prueba, el brazo del paciente se 

extiende completamente en la articulación glenohumeral con el codo ligeramente flexionado y 

el antebrazo en supinación. Luego, el examinador pide al paciente que flexione la articulación del 
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codo aplicando la fuerza máxima, mientras genera una fuerza contra la flexión del brazo. La 

aplicación de fuerza sobre el codo en flexión genera una sensación de dolor que puede indicar 

tendinopatía del músculo bíceps. 

Prueba de Ludington: evalúa la porción larga del bíceps. Se pide al paciente que levante 

ambos brazos por encima de la cabeza y junte los dedos de ambas manos. Esta maniobra 

proporciona la máxima relajación al tendón del bíceps. Después de juntar los dedos, se le pide al 

paciente que flexione y extienda la articulación del codo alternativamente. El examinador debe 

palpar el tendón del bíceps durante el movimiento del paciente. Si el tendón no es palpable, 

indica una rotura del tendón del bíceps. En combinación con estas pruebas para el músculo 

bíceps, se prueba la integridad del ligamento transverso humeral realizando la prueba de 

integridad del ligamento trans humeral. En esta prueba, el brazo afectado del paciente se abduce 

y se rota internamente. Luego, el examinador rota pasivamente el brazo hacia afuera mientras 

palpa el surco bicipital. 

Prueba de la escápula alada: es una de las pruebas esenciales para evaluar el daño 

nervioso o la pérdida de integridad muscular del músculo que mantiene la escápula centrada. El 

serrato anterior es el músculo que mantiene la escápula en su lugar original y está inervado por 

el nervio torácico largo. El daño al nervio o músculo resulta en una condición llamada escápula 

alada. El brazo se coloca en los 90º de la articulación del codo o en una posición de flexión en la 

pared mientras se está de pie derecho en el suelo. El examinador se coloca detrás del paciente y 

genera una fuerza en la pared. Al mismo tiempo, se le pide al paciente que retroceda usando los 

brazos en la dirección opuesta a la fuerza. El examinador podrá observar el aleteo de la escápula, 

lo cual puede deberse a daño en el nervio o insuficiencia muscular. El paciente aún puede realizar 
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el movimiento si la lesión ha sido prolongada por compresión que involucra el trapecio inferior. 

(Inayat et al., 2017). 

Pruebas musculares: estas pruebas describirán ampliamente los músculos de la 

articulación del hombro. La primera prueba es la flexión de la articulación del hombro, que está 

gobernada por la parte superior del músculo pectoral mayor, coracobraquial y deltoides. El 

paciente está sentado o de pie en la posición anatómica. La resistencia se aplica en el extremo 

distal del brazo mientras el brazo se flexiona en la articulación del hombro hasta 90º. El paciente 

no podrá flexionar el brazo contra la fuerza en presencia de alguna patología de cualquiera de 

los flexores del brazo. La siguiente prueba es la prueba de los extensores del hombro, realizada 

por la parte inferior del músculo pectoral mayor, el dorsal ancho y el redondo mayor. El paciente 

posiciona su hombro en rotación medial y ligeramente en aducción. El paciente está acostado 

boca abajo mientras el hombro se encuentra en la posición mencionada anteriormente. Luego 

se le indica que realice extensiones en diversos grados y rangos. Durante la extensión del hombro 

se nota cualquier debilidad, dolor o aprehensión. La posición del dolor y la debilidad en un 

determinado punto corresponde a la debilidad muscular, que puede comprobarse con otras 

pruebas. Las siguientes pruebas del hombro incluyen abducción y aducción, que son los 

componentes esenciales del movimiento del hombro. Es esencial para contribuir al movimiento 

general del hombro en múltiples planos. La prueba de abducción del hombro incluye colocar a 

los pacientes con abducciones de hombro de 90º en brazos relajados. El paciente se sienta 

relajado en la silla con el codo flexionado en grados mínimos. El paciente abduce el hombro y el 

examinador aplica la fuerza opuesta a la abducción. La debilidad o el esfuerzo durante la 

maniobra se considerarán patología de la musculatura. Los músculos implicados en la abducción 
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del hombro incluyen el deltoides y el supraespinoso, que se ponen a prueba durante esta 

maniobra. La abducción horizontal del hombro está gobernada por las fibras posteriores del 

músculo deltoides, infraespinoso y redondo menor. Estos músculos se prueban colocando al 

paciente en decúbito prono y los hombros en abducción de 90º. Los brazos del paciente cuelgan 

verticalmente del borde de la camilla. Se pide al paciente que mueva los brazos en abducción 

horizontal en múltiples rangos de movimiento. La última prueba que se discutirá en esta extensa 

discusión experimental sobre la evaluación de la articulación del hombro es la prueba de 

aducción horizontal de la articulación del hombro. Esto lo realiza principalmente el músculo 

pectoral mayor y se prueba colocando al paciente en decúbito supino con los brazos en abducción 

a 90º. Durante esta posición, se le indica al paciente que realice múltiples movimientos de 

aducción horizontal, y el examinador proporciona la resistencia proximal de la articulación del 

codo. El dolor o la aprensión en el movimiento de la articulación se considera una patología 

muscular. (Jobe et al., 1982). 

Medición goniométrica: el paciente se sitúa decúbito supino con el hombro en abducción 

de 90° y con flexión de 90° de codo. (Van der Windt et al., 1995).  Se colocó una toalla doblada 

entre el plano de la camilla y la cara posterior del hombro para respetar el plano anatómico de 

la escápula, así como una contratoma estabilizadora en la cara anterior del hombro con el pulgar 

apuntando hacia la coracoides para evitar que la cabeza humeral se anteriorice. Se colocó el 

fulcro del goniómetro digital en el olécranon sosteniéndolo verticalmente al suelo (posición 

neutral) y la rama móvil centrada con la referencia de la apófisis estiloides del cúbito. (Norkin et 

al., 2016). 
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I.2.5. Evaluación radiológica y hallazgos clínicos 

Se emplean múltiples técnicas radiológicas para la evaluación de las patologías del 

hombro. Estas técnicas juegan un papel esencial en los valores diagnósticos y pronósticos de la 

lesión. Las radiografías simples son esenciales para diagnosticar fracturas, cuerpos libres y 

tumores. Estas imágenes se toman desde múltiples vistas y el diagnóstico se realiza en 

consecuencia. Las proyecciones de rutina de la articulación del hombro incluyen proyecciones 

anteroposterior y lateral. Algunas opiniones únicas se obtienen en diferentes circunstancias. 

Incluyen la vista axilar, que evalúa las fracturas y dislocaciones del borde glenoideo; la vista lateral 

axilar del punto oeste; vistas de muesca Stryker para evaluar lesiones de Hill Sachs; y la evaluación 

de la visión de Zanca de la articulación acromioclavicular. 

La resonancia magnética es una de las técnicas radiográficas más esenciales para evaluar 

la articulación del hombro, especialmente en la población deportista. Una resonancia magnética 

estándar del hombro se realiza en tres planos diferentes. La proyección más crucial es el plano 

coronal oblicuo que puede diferenciar entre desgarros del supraespinoso e infraespinoso. La 

artrografía por resonancia magnética se emplea en los hospitales modernos para determinar 

lesiones del labrum y tendinopatías. Esto es más útil en pacientes menores de 40 años, ya que la 

patología de la articulación del hombro se desplaza del labrum a los tendones del manguito 

rotador con la edad. La artrografía por resonancia magnética es útil en múltiples patologías del 

hombro, que incluyen desgarros del tendón articular, desgarros del labrum anterior y desgarros 

del labrum superior, anterior y posterior (SLAP). Se ha empleado considerablemente en la lesión 

del labrum y en el pinzamiento del hombro. Generalmente se compara con las imágenes de la 

resonancia magnética para un diagnóstico exacto. Para diagnosticar los desgarros intra-sustancia 
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y del receso lateral y los quistes paralabrales, se obtienen imágenes saturadas de grasa de la 

articulación en tres planos diferentes. Luego se combinan con las imágenes coronales oblicuas 

saturadas de grasa T2, estableciendo un diagnóstico comparativo. Existen algunas posiciones 

específicas, como la rotación externa en abducción (ABER), (Barreto et al., 2019). Estas 

secuencias suelen llevar mucho tiempo, por lo que la mayoría de los hospitales se muestran 

reacias a obtener estas imágenes. Algunos abordajes se realizan para obtener artrografía directa 

del hombro, que incluyen abordajes anteroinferior, del intervalo rotador y posterior. Algunos 

incluyen abordajes ecográficos y fluoroscópicos, y cada técnica tiene limitaciones y ventajas que 

difieren de un caso a otro. En ocasiones se utiliza un anestésico como solución etnográfica, pero 

cada solución tiene limitaciones debido a su naturaleza condrogénica. 

Algunas de las técnicas menos invasivas incluyen la artrografía indirecta, que es menos 

invasiva que la artrografía directa habitual ya que no depende de la posición exacta de la aguja. 

Esta técnica emplea contraste de gadolinio, que se inserta por vía intravenosa y se deja asentar 

en la sinovial altamente vascularizada de la articulación. La evidencia científica ha demostrado 

una eficacia similar del método indirecto en comparación con los métodos directos. Por otro lado, 

algunos estudios demuestran que el contraste intravenoso produce un realce excesivo de las 

estructuras de tejido blando alrededor de la articulación y no puede diagnosticar lesiones labro 

ligamentosas en articulaciones distendidas. Por eso estos métodos se utilizan en diferentes 

instituciones según la preferencia del médico. 

La resonancia magnética se emplea para mapear el cartílago, lo que depende de la 

naturaleza biofísica del proceso de obtención de imágenes. En lugar de las imágenes habituales 

de las estructuras óseas y de tejidos blandos, se utiliza para especificar la reducción de 
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proteoglicanos y el proceso de degeneración de la matriz condral, que se puede evaluar en mayor 

medida para detectar la degeneración cartilaginosa. Anteriormente se había empleado en el 

estudio del cartílago articular de la rodilla y de las articulaciones cartilaginosas interfalángicas, 

pero actualmente su eficacia está aumentando en la articulación glenohumeral. En estudios 

recientes, la artroscopia por resonancia magnética visual se ha empleado con la resonancia 

magnética tradicional, mejorando significativamente la sensibilidad diagnóstica en 

enfermedades articulares. Su uso clínico aún se encuentra en una fase incipiente y se está 

desarrollando continuamente para un uso extendido. Los pacientes con contraindicaciones 

directas o indirectas para la resonancia magnética son evaluados mediante artrografía por 

tomografía computarizada. Esto se hace inyectando 10-12 ml. de solución de contraste yodo 

directamente en la articulación, que luego se analiza mediante la misma técnica que la artrografía 

por resonancia magnética. Aunque no es un método de elección, se ha prescrito a pacientes con 

contraindicaciones para la resonancia magnética. En los casos habituales, el contraste yodado no 

se diluye. Aun así, algunos estudios han demostrado que la proporción de yodo a contraste de 

1:4 es más eficaz en el diagnóstico de lesiones de los tejidos blandos, cuerpos libres, 

tendinopatías y lesiones neuromusculares. La sensibilidad de la prueba en diferentes casos es del 

92% al 100%, y la especificidad en diferentes patologías del hombro es del 96% al 100%. Las 

lesiones labro ligamentosas asociadas a la articulación del hombro no se valoran inicialmente 

mediante la tomografía computarizada, pero son un recurso fiable en caso de necesidad. Las 

lesiones de la articulación del hombro se clasifican en función de sus lesiones y se tratan según 

la necesidad. También es necesario discutir todos los protocolos de tratamiento necesarios para 

tratar DRIG. (Mok et al., 2010). 
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I.2.6 Tratamiento de patologías específicas del hombro 

 Las lesiones del manguito rotador y sus tendones se tratan con reposo y fisioterapia 

adecuados. El principal objetivo del tratamiento en las patologías del manguito rotador es 

estabilizar los músculos escapulares, estirar la cápsula posterior y aportar fuerza a los músculos 

y tendones del manguito rotador. La cirugía se realiza en condiciones en las que el daño al 

manguito es extenso y no se puede reparar únicamente con fisioterapia. La infiltración de 

glucocorticoides en el espacio subacromial beneficia a los pacientes durante la fase sintomática 

aguda. Es necesario descansar de todo tipo de actividades después de dicho tratamiento. El 

labrum glenoideo es una parte esencial de la cavidad glenoidea y se ha demostrado que 

desempeña un papel importante en la estabilidad de la articulación. La lesión del labrum se trata 

estirando la cápsula posterior, fortaleciendo el tendón del bíceps, estabilizando la escápula, y 

mejorando la condición cinética del manguito rotador. Estos son tratamientos de apoyo para los 

desgarros del labrum, por lo que para un tratamiento completo es necesaria la sutura quirúrgica 

para reparar la lesión. Los casos de DRIG generalmente se tratan de forma no quirúrgica. A los 

pacientes con DRIG se les prescribe tratamiento quirúrgico cuando no mejoran con medios no 

quirúrgicos. Los tratamientos no quirúrgicos incluyen ejercicios de estiramiento de la cara 

posterior de la cápsula, estiramiento de los músculo pectoral menor y modificando las 

actividades que involucren al hombro. (Mattacola et al., 2006). 

El tratamiento debe incluir el fortalecimiento de los músculos escapulares posteriores, que 

incluyen el subescapular y el serrato anterior, junto con la movilización de la articulación 

glenohumeral. Una de las lesiones importantes de la escápula es el síndrome de la escápula 

“SICK” que es el acrónimo inglés de “Scapular malposition, Inferomedial border prominence, 
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Coracoid pain and malposition and Diskinesis of Scapular movement”. Las patologías incluidas en 

este síndrome incluyen: 

1. Mal posicionamiento de la escápula. 

2. La prominencia del borde inferior de la escápula. 

3. Dolor en la apófisis coracoides. 

4. Discinesis de la articulación del hombro. 

Todos estos síntomas se tratan objetivando la causa subyacente. Esto incluye estirar la 

cápsula posteroinferior y estirar el músculo pectoral menor.  

Generalmente, el plan terapéutico de tratamiento del DRIG se divide en quirúrgico y no 

quirúrgico. Las estrategias no quirúrgicas incluyen medidas de estiramiento y fortalecimiento 

capsular posterior, que mejoran la mecánica del movimiento escapular. Estas técnicas de 

estiramiento incluyen el estiramiento del “sleeper strech”  (Figura 6) y el estiramiento “cross arm” 

del hombro afecto. El paciente suele permanecer en decúbito lateral omolateral con el codo 

flexionado a 90º. El otro brazo rota internamente el hombro afecto y se realiza el estiramiento 

tipo “sleeper strech”. El estiramiento “cross arm” se realiza mientras el paciente está de pie, y el 

hombro no afecto aplica presión sobre el codo para aducirlo por completo y realizar el 

estiramiento. Múltiples estudios han demostrado la eficacia de los estiramientos en deportistas 

con DRIG. El estiramiento de los brazos antes y después del lanzamiento aumenta efectivamente 

la rotación interna de los atletas. Estas técnicas de estiramiento se combinan de diferentes 

formas para mejorar el rendimiento general del deportista. El estiramiento también se combina 

con técnicas como la liberación miofascial, que probablemente desempeñe un papel esencial en 

el tratamiento de DRIG. A los atletas se les prescribe principalmente un programa de fisioterapia 
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individualizado. (Jiménez-del-Barrio et al., 2022). Un buen programa de fisioterapia consiste en 

ejercicios progresivos de movilidad y fuerza que implican mejorar las estructuras no afectas en 

función de las necesidades específicas del paciente. Los ejercicios de las estructuras lesionadas 

se realizan gradualmente después de que el dolor agudo disminuye y mejora el proceso de lesión 

real. Además de los programas de ejercicio, los programas de lanzamiento están diseñados para 

atletas que realizan actividades de lanzamiento de alto grado o movimientos de rotación del 

hombro. 

          

Figura 6: Estiramiento Sleeper Stretch para DRIG. (Imagen propia). 

 

Los principios básicos que se aplican para aumentar el movimiento del hombro son 

generalmente los mismos en todos los programas terapéuticos. Su objetivo es que cada 

deportista realice un calentamiento adecuado antes de cualquier actividad de la articulación del 
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hombro para evitar una morbilidad significativa. La aptitud cardiovascular del deportista es 

necesaria para mejorar su rendimiento general. Se selecciona un programa terapéutico 

analizando la lesión y recopilando respuestas apropiadas para diferentes respuestas al 

tratamiento. Cuando se adopta una terapia particular, la terapia posterior sólo debe iniciarse o 

progresarse una vez que el paciente pueda realizar los ejercicios anteriores sin molestias ni dolor. 

Los programas terapéuticos para el brazo tienen como objetivo aumentar la movilidad de la 

articulación glenohumeral junto con el fortalecimiento de los músculos del manguito rotador y 

la mejora de los estabilizadores de la articulación del hombro. El core juega un papel vital en 

cualquier movimiento. El fortalecimiento y estabilidad del abdomen, tronco y pelvis son 

fundamentales en el programa de rehabilitación de cualquier extremidad. La resistencia aplicada 

en la extremidad debe ajustarse con mucha precisión según la etapa de la lesión. Es una práctica 

común comenzar con una carga significativamente menor de 1 a 3 libras de peso y luego 

aumentarla según la mejora del paciente. El peso suele aumentarse después de que el paciente 

pueda realizar 20 repeticiones del mismo peso sin ninguna molestia ni dolor. (Johnson et al, 

2018). El tratamiento incluirá ejercicios pliométricos que imiten las demandas del lanzamiento 

del atleta. Esto se realizará en conjunto con la mejora general del cuerpo, lo que puede mejorar 

el rendimiento del atleta. Lanzar pelotas pesadas es un ejercicio eficaz para el movimiento del 

brazo ya que contribuye en la forma de lanzamiento junto con la resistencia a la mejora del 

músculo. Estos ejercicios deben realizarse tres días por semana. El número objetivo de series y 

repeticiones es fundamental para la posterior rehabilitación del músculo. Para cada ejercicio 

específico, el participante realiza un ejercicio de calentamiento adecuado en una cinta de correr 

o en una bicicleta. Luego se pide a los participantes que realicen regularmente los ejercicios de 
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fuerza combinados con los estiramientos capsulares posteriores. La fuerza del miembro superior 

se desarrolla mediante ejercicios que incluyen la abducción del hombro a 90º, la rotación externa 

del hombro en decúbito lateral, la abducción del hombro con el paciente acostado en decúbito 

prono y el remo. Ejercicios en decúbito prono con o sin rotación externa. Los ejercicios de las 

extremidades casi siempre se combinan con los ejercicios de fuerza del core, que son importantes 

en la distribución del peso total del cuerpo. Los ejercicios básicos incluyen plancha, planchas 

laterales, extensión de piernas combinada con puentes, flexiones, y peso muerto con una sola 

pierna que implica una mínima flexión de la articulación de la rodilla. Este programa se puede 

actualizar a programas avanzados, que siempre deben realizarse bajo la supervisión de un 

fisioterapeuta experto. El programa de fuerza avanzado incluye ejercicios similares al programa 

básico y maniobras adicionales. Esto puede incluir rotación externa del hombro, flexión y 

extensión de las articulaciones de la muñeca y el codo, superman y supinación, y pronación del 

antebrazo para el miembro superior. Los ejercicios adicionales para el core y las extremidades 

inferiores pueden incluir extensiones de piernas en posición de entrada, pasos cuadrados, peso 

muerto rumano con una sola pierna, estocadas y abducción de cadera contra resistencia mientras 

se mantiene el equilibrio sobre una sola pierna. A algunos pacientes se les prescriben ejercicios 

pliométricos que implican resistencia a los tubos y ejercicios de rotación externa. También 

incluye la rotación externa del hombro en abducción con lanzamientos de balones medicinales 

por encima de la cabeza. Los ejercicios pliométricos incluyen lanzamientos de béisbol en posición 

de rodillas, incluidas velocidades normales y desaceleradas. (Kirsch et al., 2019). 
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La terapia manual, tanto articular como de tejidos blandos, se ha utilizado 

tradicionalmente para mejorar el balance articular en situaciones de déficit de movilidad del 

complejo articular del hombro, como en la capsulitis adhesiva o como en el DRIG (Zavala-

González et al., 2018) , (Shih et al., 2017). Estas maniobras son de ayuda en la consiguiente 

movilización global del complejo del hombro. (Lee et al., 2014). 

Hasta la fecha no se ha propuesto un protocolo de tratamiento de terapia manual 

completa para el tratamiento del DRIG.  
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I.3. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

El déficit de rotación Interna glenohumeral puede ser una alteración biomecánica 

sintomática asociada a las lesiones estructurales tisulares que causan dolor de hombro en la 

población general adulta que acude a consulta de traumatología en la Clínica Universidad de 

Navarra, sede Madrid, durante el último trimestre del año 2020 y el primer trimestre del año 

2021, a partir del cual se incrementan significativamente los riesgos cinemáticos y cinéticos 

lesionales, así como  la pérdida de calidad en el desarrollo de las actividades de su vida diaria.  

De esta manera, todas las omalgias presentarían DRIG y todos los DRIG presentarían 

alteración estructural. 

 

I.3.1 Objetivo Principal 

Identificar la implicación clínica y biomecánica del déficit de rotación interna 

glenohumeral como una causa primaria sintomática de dolor y limitación funcional del complejo 

articular del hombro en la población general adulta que acude a consulta de traumatología en la 

Clínica Universidad de Navarra, sede Madrid. 

 

I.3.2 Objetivos secundarios 

a) Caracterizar y Cuantificar el déficit el DRIG sintomático. 

b) Caracterizar a la población adulta según sus características sociodemográficas, 

antropométricas, laborales, dominancia y evolución. 

c) Correlacionar exploración traumatológica ortopédica con hallazgos radiológicos. 
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d) Correlacionar DRIG y lesiones estructurales del complejo articular del hombro. 

e) Definir un protocolo de tratamiento de fisioterapia especializado para tratar DRIG.  
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II. MATERIAL Y MÉTODOS 

II.1. TIPOS DE ESTUDIOS 

Para la consecución de los objetivos planteados se planificaron 2 estudios, un estudio 

observacional descriptivo transversal con los hombres y mujeres adultos que acudieron a 

consulta por omalgia mediante un reclutamiento secuencial no aleatorizado y un ensayo clínico 

abierto con los adultos participantes del estudio observacional descriptivo transversal anterior 

que aceptaron someterse a un protocolo de tratamiento de fisioterapia. 

 

II.2. ÁMBITO ESPACIAL 

Los estudios y por tanto la muestra se obtuvieron en la consulta número 4 del 

departamento de Cirugía Ortopédica y Traumatología de la Clínica Universidad de Navarra, sede 

Madrid, de forma no probabilística mediante un muestreo consecutivo.  

 

II.3. ÁMBITO TEMPORAL 

Los estudios se desarrollaron durante el último trimestre del año 2020 y el primer 

trimestre del año 2021. Desafortunadamente el estudio se vio interrumpido por la pandemia de 

SARS-CoV-2. 
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II.4. MUESTRA POBLACIONAL 

 II.4.1. Criterios de Selección 

Utilizando la calculadora de tamaño de muestra Raosoft®, obtenemos una 

prevalencia de 357 pacientes de patología de hombro en la Clínica Universidad de 

Navarra, sede Madrid, con una prevalencia teórica descrita en torno al 20% con precisión 

absoluta o error del +- 4% y un intervalo de confianza del 95%. Excluimos de la muestra a 

todos los menores de edad, con este dato realizamos el cálculo del tamaño de la muestra 

para el estudio observacional descriptivo transversal mediante la calculadora GRANMO 

(versión 7.12, Instituto Municipal de Investigaciones Médicas, Barcelona, España). El 

tamaño de la muestra fue de 67, incluidos pacientes de 25 a 75 años (52,7 ± 11,8 años, 36 

hombres y 31 mujeres). El consentimiento informado de todos los pacientes se seleccionó 

mediante el análisis mediante criterios de inclusión y exclusión. 

Para el ensayo clínico abierto, el tamaño mínimo de muestra se calculó́ en 35 

pacientes para detectar al menos una diferencia entre IR e IR de 4º, asumiendo un riesgo 

alfa de 0,05, considerando que es la probabilidad de rechazar la hipótesis nula cuando es 

cierta, y un riesgo beta de 0,2, teniendo en cuenta que es la probabilidad de aceptar la 

hipótesis nula cuando es falsa, con una desviación estándar (DE) de 7º y una tasa de 

abandono del 30%. Así,́ un total de 35 pacientes caucásicos aceptaron ser tratados en la 

primera consulta.  
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 II.4.2. Criterios de Inclusión 

En el estudio observacional descriptivo transversal se incluyeron todos los 

pacientes mayores de edad con dolor de hombro que acudieron a consulta y aceptaron 

participar y suscribieron el consentimiento informado. Se entendió́ el dolor de hombro 

en los pacientes cuando manifestaban una experiencia sensorial y emocional 

desagradable directamente asociada con daño tisular real o potencial en su hombro 

doloroso y pruebas de imagen que lo sustentan, siguiendo los criterios de la Clasificación 

Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas de Salud Relacionados (CIE). 

En el ensayo clínico abierto se incluyó a todos los participantes del estudio 

observacional descriptivo transversal anterior que aceptaron ser tratados en la primera 

consulta.  

Los pacientes incluidos en la muestra pertenecían a diversos grupos de edad, 

entornos socioeconómicos y culturas raciales y étnicas. Los pacientes de la muestra 

fueron sometidos a diversos test ortopédicos y luego evaluados radiológicamente para el 

diagnóstico de patologías específicas 

 

II.4.3. Criterios de Exclusión 

Ser menor de 18 años o mayor de 80 años, presentar dolor en ambos hombros, 

tener una prótesis articular en al menos uno de los dos hombros, tumor o infección. 

También se excluyeron los deportistas federados y de alto rendimiento. 
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Dichos criterios de inclusión y exclusión se adaptaron de autores (Bach y Goldberg, 

2006), que investigan sobre el dolor de hombro y el DRIG. 

 

II.5 INSTRUMENTOS DE MEDIDA 

a) Goniómetro digital Absolute + Axisâ goniometer (Baseline Evaluation 

Instruments, Irvington, NY). 

b) Resonancia Magnética 3T Magnetom VIDA (Siemens  

Healthineers, Alemania) de la Clínica Universidad de Navarra, Sede Madrid. 

 

II.5.1. Exploración Física 

 Cada paciente fue sometido a un examen ortopédico por un cirujano ortopédico 

con mínimo 17 años de experiencia. Se realizaron test ortopédicos traumatológicos para 

explorar el complejo articular del hombro debidamente referenciados en el apartado a 

tal efecto: Jobe, Gerber, Patte, Lift Off, Cross Arm, Porción Larga de Bíceps, Aprehensión 

y otros como Hawkins, SLAP, Kim, Yokum, Napoleón, Speed, Palm up, Mayer y 

Habermayer. 

La IR de cada hombro se midió́ en posición supina en una camilla. El examinador 

mantuvo el hombro en abducción de 90° con flexión de 90° en el codo. (Van der Windt et 

al., 1995).  Se colocó una toalla doblada entre el plano de la camilla y la cara posterior del 

hombro para respetar el plano anatómico de la escápula, así como una contratoma 

estabilizadora en la cara anterior del hombro con el pulgar apuntando hacia la coracoides 
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para evitar que la cabeza humeral se anteriorice. Se colocó el fulcro del goniómetro digital 

en el olécranon sosteniéndolo verticalmente (posición neutral). El examinador rotó 

internamente la articulación glenohumeral mientras estabilizaba la escapula en el banco 

para evitar movimientos compensatorios. Cuando la escápula comenzó́ a moverse en 

protracción o inclinación anterior, se consideró́ que se había alcanzado el punto final de 

la medición y se anotó́ el valor de IR respectivo (IR o IR previo al tratamiento). El orden de 

los hombros a evaluar fue aleatorio. La evaluación de la IR fue realizada por la misma 

persona (Figura 5). 

 

 

Figura 5 (bis): Medición DRIG usando goniómetro digital. (Imagen propia). 

 

Tras el consenso de Discinesis Escapular (Kibler et al., 2009) se decidió que el 

método de exploración más sensible y específico era la observación del ritmo escapular 

desde la cara posterior, y sin camiseta del paciente. Se solicitan de manera dinámica entre 
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3 y 5 antepulsiones de 0º a 180º si es posible por su balance articular, y sin carga, con 

ambos brazos de manera simétrica. Se observa el ángulo inferior y el borde medial 

escapulares para objetivar si hay desviación de los relieves anatómicos descritos. En caso 

afirmativo, el test se considera positivo (Figura 7). 

 

Figura 7: Evaluación bilateral, dinámica y sin carga durante la antepulsión glenohumeral del 

ángulo inferior y el borde medial de la escápula al realizar el descenso de los brazos. Derecha test 

positivo. (Imagen propia). 

 El dolor se evaluó mediante la ”Numeric Pain Rating Scale” (NPRS). Es una experiencia 

subjetiva y variable según la tolerancia de cada participante. Es una escala de 11 opciones, 

donde “0” es ausencia de dolor y “10” es el dolor de mayor intensidad. Pese a la controversia, 

esta escala es la más fiable ya que muestra mayor sensibilidad. Es sencilla, rápida y permite 

valorar los resultados fácilmente (Figura 8). 
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Figura 8:” Numeric Pain Rating Scale” (NPRS).  

 

II.5.2. Exploración Radiológica 

Cada paciente fue sometido a pruebas de imagen con el objetivo de correlacionar las 

afectaciones estructurales del hombro de estudio descritas mediante las correspondientes 

pruebas de imagen efectuadas por el servicio de radiodiagnóstico de la Clínica Universidad de 

Navarra, sede Madrid, y revisadas bajo un mismo protocolo (Figura 9) ideado para la ocasión por 

un radiólogo amplia experiencia. (ANEXO IV) 

 



 
 

64 

             

Figura 9: Protocolo de Lectura de Pruebas Imagen diseñado para la ocasión.  

 

II.6 ASPECTOS LEGALES Y COMITÉ DE ÉTICA 

Los estudios se realizaron tras la aprobación ética del consejo del Comité Ético de la 

Clínica Universitaria de Navarra (Proyecto 2020.095 de 18 de junio de 2020). Esta aprobación 

sigue la Declaración de Helsinki sobre la ética en la realización de un estudio. Todos los pacientes 

con dolor de hombro fueron informados sobre los test ortopédicos, la metodología y la 

evaluación realizados en los estudios. A estos pacientes se les entregó la Hoja de Información al 

Participante (HIP) y el Consentimiento Informado (CI) de la Clínica Universidad de Navarra para 
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la Investigación en Ciencias Biosanitarias, y se mantuvo el secreto adecuado para la investigación. 

Los exámenes fisioterápicos y la evaluación radiológica se realizaron después de obtener el 

consentimiento informado completo por escrito. Todas las fotografías o datos compartidos en el 

estudio se realizarán después de obtener el consentimiento y bajo completo anonimato. (ANEXO 

IV) 

 

II.7. VARIABLES 

Se creó un Cuaderno de Recogida de Datos con preguntas estructuradas, con codificación 

previa para incluir datos sociodemográficos, clínicos y técnicos, así como los datos relacionados 

con la exploración física y la radiológica (ANEXO IV) y comprobar los criterios de inclusión y 

exclusión. 

La principal variable del estudio es la presencia de DRIG que se estudiará con respecto a 

diferentes factores sociodemográficos. La profesión y las actividades deportivas de los pacientes 

también tendrán en cuenta, así como la edad, el peso, el IMC, los grupos raciales y étnicos, las 

aficiones, el sexo, las actividades diarias, los factores ambientales, etc. Estos factores formarán 

parte del análisis comparativo, que se realizará. Otras variables destacables se obtendrán tras la 

evaluación del examen ortopédico y mediante estudios de imagen. Estarán sujetos a la presencia 

o ausencia de algún hallazgo particular respecto de una patología concreta. 

 

II.7.1. Variables antropométricas y demográficas.  

Se decidieron obtener las siguientes variables antropométricas y demográficas de cada 

uno de los pacientes (Tabla 1). 
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Tabla 1: Definición de las Variables Antropométricas y Demográficas. 

Variable Definición Tipo Respuestas 

Sexo Género de cada parHcipante 
CualitaHva Nominal 

Dicotómica 
Hombre (1) 
Mujer (2) 

Estado Civil Estado civil de cada parHcipante en el 
momento de la exploración CualitaHva Nominal 

Soltero (1) 
Casado (2) 

Separado (3) 
Viudo (4) 

Descendencia Ausencia o presencia de hijos en el 
momento de la exploración CualitaHva Nominal 

Paternidad (1) 
Maternidad (2) 

Sin descendencia (3) 

Edad Edad de cada parHcipante en el 
momento de la exploración 

CuanHtaHva 
ConHnua En años 

Dominancia 
Brazo con el que ejecuta de manera 

más precisa las acHvidades de la vida 
diaria 

CualitaHva Nominal 
Diestro (1) 
Zurdo (2) 

Ambidiestro (3) 

Altura Altura de cada parHcipante en el 
momento de la exploración 

CuanHtaHva 
ConHnua En cen\metros 

Peso Peso de cada parHcipante en el 
momento de la exploración 

CuanHtaHva 
ConHnua En Kilogramos 

Hombro 
Afecto 

Hombro que presenta dolor en el 
momento de la exploración y es el 
moHvo de consulta traumatológica 

CualitaHva Nominal 
Derecho (1) 
Izquierdo (2) 

Ambos (3) 
Cirugías 
Previas 
Hombro 
Afecto 

Haber tenido una cirugía previa en el 
hombro moHvo de consulta en el 

momento de la exploración 

CualitaHva Nominal 
Dicotómica 

No (0) 
Si (1) 

Ocupación 
Laboral 

Tarea desempeñada con rendimiento 
económico de cada parHcipante en el 

momento de la exploración 
CualitaHva discreta  

Hábitos 
DeporAvos 

Tarea deporHva de cada parHcipante en 
el momento de la exploración CualitaHva discreta  

Evolución 
Tiempo transcurrido con presencia de 
dolor en el hombro moHvo de consulta 

hasta el momento de la exploración 
CualitaHva Nominal 

Hasta 6 semanas (1) 
Hasta 12 semanas (2) 

Hasta 6 meses (3) 
Más de 6 meses (4) 
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II.7.2. Variables de exploración del hombro.   

 

En cuanto a la exploración de hombro se siguió este protocolo (Tabla 2) 

Tabla 2: Definición de las Variables de exploración del hombro. 

Variable Definición Tipo Respuestas 

Jobe Presenta signo de Jobe para el 
músculo supraespinoso 

CualitaHva Nominal 
Dicotómica 

No (0) 
Si (1) 

Gerber Presenta sigo de Gerber para el 
músculo supraespinoso 

CualitaHva Nominal 
Dicotómica 

No (0) 
Si (1) 

 
PaZe 

Presenta signo de Pa{e para el 
músculo infraespinoso 

CualitaHva Nominal 
Dicotómica 

No (0) 
Si (1) 

 
Li[ Off 

Presenta singo de Li| Off para el 
músculo subescapular 

CualitaHva Nominal 
Dicotómica 

No (0) 
Si (1) 

Cross Arm 
Presenta signo de Cross Arm 
para la ar~culación acromio 

clavicular 

CualitaHva Nominal 
Dicotómica 

No (0) 
Si (1) 

Porción Larga del 
Bíceps 

Presenta sigo de Palm Up para la 
porción larga del bíceps 

CualitaHva Nominal 
Dicotómica 

No (0) 
Si (1) 

 
Signo de 

Aprehensión 

Presenta sensación de 
dislocación anterior del hombro 

al realizar abducción con 
rotación externa 

CualitaHva Nominal 
Dicotómica 

No (0) 
Si (1) 

 

       

II.7.3. Variables de movilidad e imagen. 

La variables de movilidad e imagen que se utilizaron están definidas en la Tabla 3. 
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Tabla 3: Definición de las Variables de movilidad e imagen de lesiones biomecánicas y de afectación estructural del hombro. 

Variable Definición Tipo Respuestas 

Rotación Interna 
Ángulo de rotación interna 

glenohumeral pasiva medida con 
goniómetro digital 

CuanHtaHva ConHnua En grados 

Discinesis 
Escapular 

Presencia de alteración del ritmo 
escapular durante la antepulsión sin 

carga 
CualitaHva Nominal Dicotómica No (0) / Si (1) 

Manguito 
Rotador 

 
Tendinopa\a CualitaHva Nominal Dicotómica No (0) / Si (1) 

Rotura CualitaHva Nominal Ausente (0) / Parcial (1) / 
Total (2) 

 
Calcificaciones CualitaHva Nominal Dicotómica No (0) / Si (1) 

 
Atrofia Muscular CualitaHva Nominal Dicotómica No (0) / Si (1) 

Bíceps 

Tendinopa\a CualitaHva Nominal Dicotómica No (0) /Si (1) 
Ubicación del Tendón CualitaHva Nominal Dicotómica Normal (0) / Anormal (1) 
Líquido Tenosinovial CualitaHva Nominal Dicotómica No (0) / Si (1) 

Labrum CualitaHva Nominal Dicotómica No (0) / Si (1) 

ArAculación 
Acromioclavicular 

Efecto sobre la ArHculación 
Acromioclavicular CualitaHva Nominal Dicotómica Normal (0) / Anormal (1) 

Efecto sobre el Manguito CualitaHva Nominal Dicotómica No (0) / Si (1) 

ArAculación 
Glenohumeral 

Derrame CualitaHva Nominal Dicotómica No (0) / Si (1) 
SinoviHs CualitaHva Nominal Dicotómica No (0) / Si (1) 

Cuerpos Libres IntraarHculares CualitaHva Nominal Dicotómica No (0) / Si (1) 
Signos específicos de CapsuliHs CualitaHva Nominal Dicotómica No (0) / Si (1) 

Bursa Subacromial Subdeltoidea Líquido CualitaHva Nominal Dicotómica No (0) / Si (1) 
Subcoracoidea Líquido CualitaHva Nominal Dicotómica No (0) / Si (1) 

Huesos 

Bankart CualitaHva Nominal Dicotómica No (0) / Si (1) 
Hill Sachs CualitaHva Nominal Dicotómica No (0) / Si (1) 

Lesión de Benneh CualitaHva Nominal Dicotómica No (0) / Si (1) 
Fractura y/u otra Deformidad 
PostraumáHca/Congénita del 

Húmero 
CualitaHva Nominal Dicotómica No (0) / Si (1) 

Fractura y/u otra Deformidad 
PostraumáHca/Congénita del 

Glenoide 
CualitaHva Nominal Dicotómica No (0) / Si (1) 

Osteofitos Húmero CualitaHva Nominal Dicotómica No (0) / Si (1) 
Osteofitos Glenoide CualitaHva Nominal Dicotómica No (0) / Si (1) 
Defectos en Húmero CualitaHva Nominal Dicotómica No (0) / Si (1) 
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II.7.4 Tratamiento de DRIG y su Eficacia 

 Se propone una secuencia de tratamiento que incluye técnicas de terapia manual 

articular y técnicas de liberación de tejidos blandos (Figura 10)  

Paciente en decúbito supino: 

a.- Deslizamientos sobre la fascia superficial. Técnica para preparar al hombro 

para la aplicación de técnicas más profundas. Deslizamientos superficiales digitales del 

terapeuta sobre fascia superficial deltoidea. 

b.- y c.- Movilizaciones anteroposteriores de clavícula. Permiten movilizar la 

articulación esterno costo clavicular y la acromioclavicular preparando el complejo 

articular del hombro para movilizaciones globales. Facilita la movilización de la fascia 

pectoral. 

Liberaciones miofasciales del complejo articular del hombro. La aplicación de 

técnicas de liberación miofascial mediante presiones directas manuales facilita la 

movilización y aceptación del movimiento de estas estructuras. El orden del tratamiento 

propuesto es el siguiente: 

d.- Músculo subclavio. 

e.- Músculo pectoral. 

f.- Músculo pectoral menor. 

g.- Músculo subescapular. 

h.- Movilización de deslizamiento inferior glenohumeral en abducción. Técnica 

para facilitar el recentraje glenohumeral. Paciente en decúbito prono: Importante colocar 
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una toalla entre la cara anterior del paciente y la camilla para evitar la anteriorización 

excesiva de la cabeza humeral. 

h.- (bis), i.- j.- Liberaciones miofasciales de rotadores externos con decoaptación 

glenohumeral facilitando el espacio triangular, el espacio cuadrangular y el hiato del 

tríceps. 

k.- Movilización de deslizamiento anterior y posterior, superior e inferior 

glenohumeral en abducción. Técnica para facilitar el recentraje glenohumeral. 

Liberaciones miofasciales de la musculatura escapular: 

l.- Romboides 

m.- Trapecio 

n.- Angular de la escápula. 

 

o.- p.- q.- r.- s.- Subescapular: incluye movilización con decoaptación de la 

articulaciones escapulo torácica. 

t.- u.- v.- Finalizamos el tratamiento con una técnica de movilización en supino 

de la cápsula posterior en flexión de hombro de 90º y aducción, con una buena 

contratoma a nivel escapular para evitar compensaciones. 
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Figura 10: Protocolo de tratamiento fisioterápico de DRIG. (Elaboración propia). 
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Por último, se instruyó al paciente para adaptar el estímulo biológico activo diario 

domiciliario que maximizara los beneficios de la terapia manual propioceptiva y diagnóstica 

realizada en la consulta. Se ejercitó el subescapular en decúbito prono, con el hombro en 

abducción de 90º en detrimento del pectoral mayor, asegurándonos la activación del 

subescapular y un deslizamiento de la cabeza humeral posterior al controlar de manera objetiva 

la anteriorización del hombro, colocando una toalla entre la cabeza humeral y la camilla. Se 

concluyó realizando los estiramientos “sleeper stretch” y “cross arm”, este último delante del 

espejo para conseguir un feedback visual óptimo. 
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II.8. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

La distribución de los datos se evaluó mediante estadística de Kolmogorov-Smirnov con 

corrección de Lilliefors. La estadística descriptiva se realizó como media ± desviación estándar en 

caso de distribución normal de las variables y mediana ± rango intercuartil en caso de no seguir 

una distribución normal. Las comparaciones se realizaron mediante la prueba t de Student o la 

prueba ANOVA en función de la cantidad de grupos. La correlación estadística entre todos los 

factores sociodemográficos y la presencia de DRIG en los pacientes estuvo determinada por el 

valor de R2. El valor de R2 entre 0-0,19 se consideró muy débil, de 0,20 a 0,39 débil, de 0,40 a 

0,59 moderado, de 0,60 a 0,79 vital y de 0. 

En consecuencia, todas las variables, incluidos los factores sociodemográficos y los 

hallazgos de los test ortopédicos, fueron analizadas mediante un modelo lineal considerando 

estas variables como independientes y el DRIG como variable dependiente. La presencia de DRIG 

en el paciente se predijo mediante una selección de regresión, tomando como criterio de paso 

los Criterios de Información de Akaike (AIC). Los resultados del análisis predictivo generaron 

predictores específicos para el DRIG (Kvalvaag et al., 2017). Se estudiaron nuevamente en un 

modelo lineal, considerando cada uno como una variable independiente para DRIG hasta que 

cada uno se volvió significativo. Todos los análisis estadísticos se realizaron utilizando la versión 

11 del software STATA. Todos los modelos lineales se probaron utilizando R con R Commander. 

El valor de significancia para todas las variables se estableció en p=0,05. 
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III. RESULTADOS 

Tras la recogida de datos y realizado los análisis estadísticos se realizaron dos 

publicaciones de las que presentamos a continuación los resultados. 

 

III.1. ESTUDIO OBSERVACIONAL DESCRIPTIVO TRANSVERSAL 
Es este estudio participaron 67 pacientes (52,7 ± 11,8 años, 36 hombres y 31 mujeres). En 

este estudio se investigó los factores sociodemográficos y su relación con la lesión estructural de 

hombro. Entre los pacientes que presentaron dolor de hombro, más del 82% mostraron un DRIG 

mayor a 20º. La media del DRIG en todos los pacientes fue de 37,61º y el percentil 95 del DRIG 

fue de 66,22º. Los resultados de los factores sociodemográficos en la aparición de los resultados 

se muestran en la siguiente tabla (Tabla 4). 
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Tabla 4. DRIG de pacientes con omalgia según parámetros sociodemográficos. 

Datos Sociodemográficos DRIG (º) Valor p 

Sexo Hombre (n=36) 32,03 ± 2,75 0,5403 Mujer (n=31) 33,53 ± 3,7 

Estado Civil 

Soltero (n=11) 48,38 ± 22,78 

0,1526 
Casado (n=51) 35,42 ± 15,03 
Separado (n=4) 35,58 ± 20,48 

Viudo (n=1) 37,8 

Descendencia 
Si (n=52) 34,33 ± 15,33 

0.0029* No (n=15) 48,91 ± 18,54 

Dominancia 
Diestro (n=62) 37,77 ± 17,49 0.7677 Zurdo (n=5) 35,40 ± 12,2 

Hombro Doloroso Derecho (n=31) 41,76 ± 13,64 0.0357* 
Izquierdo (n=36) 32,76 ± 19,5  

Coincidencia entre 
Hombro Doloroso y 

Dominancia 

Si (n=35) 41,09 ± 13,8 
0.0476* No (n=32) 33,77 ± 19,6 

Evolución 

Hasta 6 Semanas (n=14) 36,16 ± 21,85 

0.9813 
Hasta 12 Semanas (n=12) 38,14 ± 15,89 
Hasta 6 Meses (n=15) 38,77 ± 15,33 

Más de 6 Meses (n=26) 37,44 ± 15,66 

Cirugías Previas Si (n=2) 37,25 ± 16,99 0.3482 No (n=65) 48,85 ± 22,98 
 

El valor p de descendientes directos es inferior a 0,0029, lo que significa que aquellos 

pacientes con hijos tienen menores posibilidades de tener GIRD que los pacientes sin hijos. 

También se observa en los resultados que los pacientes con dolor en el hombro derecho tienen 

más probabilidades de presentar DRIG que los pacientes con dolor en el hombro izquierdo. De 

manera similar, los pacientes cuyo dominancia coincide con el hombro doloroso tienen más 

posibilidades de desarrollar DRIG que el hombro no dominante.  



 
 

76 

 La tabla 5 muestra los factores sociodemográficos como la edad, peso, estatura, sexo, 

estado civil, evolución y cirugías previas que no juegan un papel significativo en el desarrollo del 

DRIG. El IMC del paciente, sin embargo, correlaciona con el desarrollo de DRIG.  

 

Tabla 5. Correlación entre diferentes factores sociodemográficos y DRIG de pacientes con dolor de 

hombro.  

Variable Desviación Estándar Coeficiente de 
correlación 

Valor p 

Años 52,87±11,82 (25-75) 0.0052 0.9668 
Peso (kg) 69,84±13,91 (44-120) -0.1842 0.1357 

Altura (cm 168,53±8,37 (151-189) 0.0962 0.4385 
IMC (kg/m2) 24.46±3,67 (17,62-38.3) -0.3036 0.0117* 

Deportes 2 (1-2)Y(0-4) -0.0625 0.6153 
Deportes Overhead 1 (0-2)Y(0-3) 0.0309 0.8042 

Y: mediana (rango intercuar0l) 
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Con respecto al estudio de la etiología del dolor de hombro basado en los test ortopédicos 

y su relación con el DRIG, la tabla 6 muestra que el único test relacionado con el DRIG es el test 

de Jobe (p=0,0329). 

 
 

 

 

 

 

 

 

Tabla 6. E`ología del dolor de hombro basada en los test ortopédicos.  

Test Ortopédicos Resultado DRIG (º) Valor p 

Jobe 
Si (n=46) 34.60 ± 16.83 

0.0329* No (n=21) 44.15 ± 16.15 

Gerber 
Si (n=14) 41.09 ± 16.97 0.3933 No (n=53) 36.67 ± 17.16 

PaZe 
Si (n=2) 26.12 ± 16.68 0.3397 No (n=65) 34.47 ± 18.55  

Li[ Off 
Si (n=12) 39.31 ± 20.01 0.7046 No (n=55) 37.22 ± 16.59 

Cross Arm 
Si (n=28) 37.48 ± 18.86 0.9637 No (n=39) 37.68 ± 15.95 

Speed 
Si (n=25) 36.04 ± 18.68 0.5693 No (n=42) 38.52 ± 16.23 

Aprehensión Anterior 
Si (n=10) 42.24 ± 6.93 0.3553 No (n=57) 36.78 ± 2.15 

Discinesis Escapular del Hombro 
Doloroso 

Si (n=54) 39.13 ± 17.59 0.1353 No (n=13) 31.22 ± 13.58 
Discinesis Escapular del Hombro 

No Doloroso 
Si (n=14) 43.16 ± 9.02 0.0505 No (n=53) 36.13 ± 18.43 
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En cuanto a la etiología del dolor de hombro basada en los hallazgos radiológicos (Tabla 

7), se describen como porcentajes para todos los pacientes que participaron en el estudio, siendo 

el más frecuente la tendinopatía del manguito rotador (88,57%). 

 

Tabla 7. Etiología del dolor de hombro basada en los hallazgos radiológicos. 

Tipo de Lesión Hallazgos radiológicos %* 

Lesiones relacionadas con la 
Articulación Acromioclavicular Articulación Anormal 34,29 

Lesiones relacionadas 
con el Bíceps 

Tenosinovitis en la vaina 28,57 
Desgarro del Labrum 34,29 

Tendinopatía 25,71 
Ubicación Anormal del Tendón 11,43 

Lesiones relacionadas 
con los Huesos 

Bankart 25,71 
Osteofitos en el húmero 14,29 

Hill Sachs 20,00 
Fractura y/u otra Deformidad 

Postraumática/Congénita del Húmero 
 

5,71 
Osteofitos en la Fosa Glenoidea 2,86 

Lesión de Bennett 2,86 
Fractura y/u otra deformidad 

Postraumática/Congénita de la Fosa Glenoidea 2,86 

Lesiones relacionadas con la 
Bursa 

Líquido en la bolsa Subacromial-subdeltoidea 57,14 
Líquido en la bolsa Subcoracoidea 25,71 

Lesiones relacionadas 
con el Cartílago 

Defecto del Cartílago Glenoideo 5,71 
Defecto del Cartílago del Húmero 2,86 

Articulación Glenohumeral 
Derrame 31,43 
Sinovitis 11,43 

Signos específicos de Capsulitis. 5,71 

Lesiones relacionadas 
con el Manguito Rotador 

Tendinopatía 88,57 
Rotura Parcial 31,43 
Rotura Total 14,29 

Calcificaciones 20,00 
*: Los porcentajes denotan el número de pacientes que presentaron cada hallazgo radiológico respecto de los 
67 pacientes incluidos en este estudio. 
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La patología más común encontrada es la tendinopatía del manguito rotador (88,57%). La 

segunda lesión más importante del manguito rotador diagnosticada es la rotura parcial de los 

tendones (31,43%).  

La siguiente lesión más importante es la relacionada con la bursa, siendo más frecuente 

la aparición de líquido en las regiones subacromial y subdeltoidea. El espacio subacromial es un 

espacio pequeño donde ocurre la mayor parte de la actividad y es más probable que se produzca 

una lesión. El espacio subacromial disminuye durante la abducción del hombro y causa lo que 

comúnmente se conoce como síndrome de pinzamiento como muestra la figura 11. 

 

 

 

Figura 11: Artrocinemática de la articulación glenohumeral durante la abducción de hombro. A 

describe la correcta artrocinemática convexo-cóncavo. El rodamiento superior de la cabeza humeral 

es contrarrestado con el deslizamiento inferior. B describe la consecuencia del rodamiento superior 

sin deslizamiento inferior. (Extraído de Neumann DA: Essentials of Kinesiology, Figure 1-23) 
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La acumulación de líquido en el espacio subcoracoideo también es frecuente.  

Rotura del tendón del bíceps y del labrum glenoideo. Se encontró que eran el 34% del 

total de pacientes en el estudio.  

La siguiente causa importante de dolor de hombro son las patologías articulares. Las más 

significativas son las que afectan a la AC. La patología relacionada con las articulaciones incluye 

la insuficiencia de la articulación glenohumeral. La articulación puede verse afectada por derrame 

en la cavidad, sinovitis o capsulitis en algunos pacientes. Las lesiones más prevalentes en los 

pacientes de nuestro estudio incluyen las lesiones de Bankart y las lesiones de Hill Sachs. A veces, 

la lesión ósea también se debe a la presencia de osteofitos en la estructura ósea regular del 

húmero. Otra patología menos prevalente encontrada en los pacientes de nuestro estudio fue la 

lesión condral. Los resultados de las pruebas radiológicas demuestran que siempre existe una 

patología o cambio estructural asociado con el DRIG. 

            

III.2. ENSAYO CLÍNICO ABIERTO 
Los resultados para el tratamiento de fisioterapia propuesto se describen a continuación. 

El tratamiento de los pacientes aumentó significativamente la IR del hombro doloroso en todos 

los pacientes (valor p <,0001) (Figura 12A). Así, la IR0 fue 26,09±14,46º (23,64–28,53), y después 

del tratamiento la IR1 media fue de 67,98±15,03º (65,48-70,52). Cohen d para IR1 e IR0 fue 0,172. 

La diferencia media después del tratamiento (IR1–IR0) fue 41,89±14,74º (39,4–44,39). El MCID 

(como 0.5 × IR0 SD) fue 7,23º.  

DRIG antes y después del tratamiento y el porcentaje de mejora se representan en la 

figura 12B. Como se puede observar, el tratamiento redujo significativamente el DRIG (valor 
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p<,0001). Así,́ el DRIG0 fue 42,95 ± 16,26º (40,2–45,7), y después del tratamiento la media DRIG1 

fue -1,05±17,18º (-3,96-1,85). Cohen d para DRIG1 and DRIG0 fue 2,63. EL MCID (como 0,5 × DRIG0 

SD) fue 8,13º. 

                      

Figura 12 A y B: Resultados ensayo clínico tratamiento DRIG. (Imagen propia). 
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IV. DISCUSIÓN 

DRIG es una patología muy común en deportistas que practican deportes que implican 

altos niveles de actividad de los brazos. Estos deportes incluyen movimientos de alta 

velocidad de los brazos, que se realizan bajo mucho demanda. Las velocidades y pesos en 

estos deportes hacen que la persona sea muy vulnerable a las lesiones asociadas. Este estudio 

es importante por su singularidad. Proporciona una visión profunda del conocimiento de la 

anatomía y los procesos fisiológicos asociados que conducen a la disminución del 

rendimiento general de la articulación del hombro. También es útil para generar una fuente 

de datos fiable que pueda generalizarse a todos los grupos de personas en todos los entornos. 

La articulación del hombro es una de las articulaciones más importantes del cuerpo (Johnson 

et al., 2018). Se sobre utiliza mucho más que cualquier otra articulación, y siempre trabaja 

contra gravedad. Su anatomía, biomecánica, cinemática y cinética son procesos complicados, 

por lo que es importante estudiarlos en detalle. Este estudio analiza el papel de diferentes 

músculos, tendones, tejidos conectivos, estructuras de soporte y otros factores en el 

desarrollo de diferentes patologías. Existe una importante discusión sobre el papel de DRIG y 

los factores que pueden conducir a una disminución de la rotación interna de la articulación 

del hombro. La rotación interna es un criterio fiable para evaluar el proceso patológico en la 

articulación del hombro junto con los movimientos asociados. Los sujetos de nuestro estudio 

pertenecían a varias facciones de la población, por lo que pudieron generar resultados 

totalmente aplicables para el estudio (Behera et al., 2023). Este estudio contribuirá a la 

literatura porque la mayoría de los estudios anteriores se realizaron en la población 

deportista. Este estudio ha tenido en cuenta todos los factores de riesgo que pueden 
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contribuir al desarrollo de la patología. También ha producido pruebas estadísticas 

coherentes de que DRIG siempre está asociado con patologías estructurales de la articulación 

del hombro. Es importante entender que el movimiento del hombro es uno de los requisitos 

de cualquier ser humano. Por tanto, cualquier alteración en el mismo conducirá a una mala 

calidad de vida y a una mayor morbilidad. De ahí que se haga necesario estudiar las patologías 

y todos los tratamientos adecuados para tratar a los pacientes lo antes posible. La 

disminución de la rotación interna de la articulación del hombro se asocia con múltiples 

problemas en la rutina diaria del paciente. El estudio del dolor de hombro es un proceso 

extenso que requiere una investigación amplia y exhaustiva. La evaluación de la articulación 

del hombro es un proceso complicado y siempre debe ser realizada por un grupo de expertos. 

Las lesiones comunes de la articulación del hombro son en su mayoría crónicas y afectan la 

rutina diaria de los pacientes, lo que los somete a un estrés excesivo. Este estudio ha 

identificado todos los procesos de tratamiento efectivos para pacientes con diferentes 

patologías del hombro. Nos ha proporcionado una visión exhaustiva de la evaluación del 

hombro se o no traumático, lo cual es esencial. Este estudio ha ayudado a analizar los 

tratamientos por los que se opta para las diferentes patologías de la articulación del hombro 

y si son aplicables en la población general. Tras la valoración de la lesión y su tratamiento, 

nos centramos en la prevención de estas lesiones. Como ya sabemos, el dolor de hombro es 

muy común en deportistas que realizan tareas de alta velocidad, por lo que prevenir estas 

lesiones es importante para estos deportistas. Este estudio ha analizado diferentes 

programas de rehabilitación para deportistas que padecen patologías de la articulación del 

hombro y no pueden continuar con su carrera deportiva. El estudio proporciona un análisis 
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útil de la eficacia de estos programas tras la patología del paciente. El abordaje adecuado de 

los pacientes con dolor de hombro es necesario siempre que acuden a una clínica. El estudio 

puede definir el enfoque requerido para pacientes con dolor de hombro crónico o agudo. No 

se puede descartar el valor de las técnicas radiológicas en el diagnóstico de patologías del 

hombro. Las técnicas de imagen de la articulación del hombro son necesarias para 

diagnosticar las patologías exactas. Los cambios estructurales que involucran los músculos, 

tendones, se deben identificar y tratar, así como los espacios articulares y los tejidos 

conectivos. La valoración de DRIG sobre los diferentes factores sociodemográficos también 

es un aspecto importante de la lesión. El estudio ofrece certeza a la hora de evaluar la relación 

de cualquier factor social particular con la enfermedad. Este estudio nos ofrece un enfoque 

específico de la patología. Desempeña un papel integral en la generación de modelos 

específicos para la evaluación de DRIG. La planificación para la prevención y el tratamiento 

de enfermedades se puede realizar periódicamente según la extensión de la lesión y el tipo 

de paciente con el que nos encontremos. Durante el estudio se ha observado que todavía 

existe una deficiencia en múltiples aspectos de la patología. La literatura anterior no ha 

podido identificar algunos puntos clave en las perspectivas de la lesión, por tanto, nuestros 

estudios serán útiles en lo que respecta al enfoque futurista de las patologías de las 

articulaciones del hombro. La articulación del hombro es dinámica y la asociación de muchas 

otras estructuras crea una variedad de lesiones que van desde afectaciones sutiles 

asintomáticas hasta patologías excesivamente complicadas. (Reuther et al., 2016). En tales 

circunstancias, es aconsejable crear un protocolo para preseleccionar a las personas 

susceptibles. Los controles de salud periódicos de los pacientes propensos a sufrir este tipo 
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de lesiones son un proceso necesario. Los mecanismos de análisis del dolor de hombro 

proporcionados en el estudio pueden ser útiles en el proceso de detección de individuos de 

una población particular. Esto puede crear una escala tangible para la evaluación de personas 

de alto riesgo, de modo que la enfermedad pueda abordarse en una etapa temprana. La 

relación entre los cambios estructurales y el desarrollo de la patología puede utilizarse en 

diversas perspectivas del proceso de tratamiento. Sabemos que la mayoría de estas 

patologías se desarrollan debido a procesos crónicos, por lo que identificar cualquier cambio 

crónico puede ayudar al individuo a ser más cauteloso en el futuro. A estas personas se les 

pueden proporcionar cambios en el estilo de vida y otros programas de capacitación para que 

no desarrollen tales patologías. El conocimiento de dichas patologías puede desempeñar un 

papel importante en la mejora de los programas existentes para el entrenamiento de los 

deportistas. Todavía hay un gran margen de mejora en los programas de prevención y 

tratamiento existentes del paciente, por lo que este estudio puede ayudar a diseñar estudios 

prospectivos de dichos procesos de tratamiento. Más estudios y el desarrollo de nuevas y 

mejores opciones de tratamiento deberían colmar la deficiencia en los estudios del hombro, 

por lo que este estudio puede ayudar a diseñar los estudios prospectivos de dichos procesos 

de tratamiento. (Wilk et al., 2013). 

También hay algunas áreas de mejora en los estudios que deberían examinarse en el 

futuro. En primer lugar, la consideración más importante es la escala de dolor de hombro en 

la población general. La literatura anterior suele centrarse en el dolor de hombro en los 

deportistas. Existe una mayor probabilidad de desarrollar sesgo en el estudio, ya que el dolor 

de hombro es un proceso complejo y depende de múltiples factores y fuentes. Por lo tanto, 
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nuestra hipótesis de que DRIG siempre está asociada con la lesión estructural puede no ser 

cierta en todos los casos. El dolor puede provenir referido, el cual debe ser examinado 

adecuadamente. 

La rotación interna de la articulación del hombro es un movimiento esencial del balance 

articular y en la artrocinemática de la articulación del hombro. Nos hemos centrado en este 

aspecto de la articulación del hombro y aún tenemos que analizar los demás elementos de la 

movilidad del hombro. Siempre se debe considerar que la articulación del hombro posee 

múltiples rangos de movilidad multidireccionales. Al analizar el dolor de hombro del paciente 

se debe garantizar una imagen holística de la movilidad del hombro. También existe una 

limitación a la hora de discutir los procesos de tratamiento en la omalgia. A pesar del 

desarrollo de las técnicas de rehabilitación de la articulación del hombro, sigue siendo 

imperativo que se determinen y prueben nuevas técnicas que puedan allanar el camino hacia 

una mejor calidad de vida de los pacientes. Las patologías de la articulación del hombro son 

de naturaleza múltiple y deben diagnosticarse en colaboración con un equipo interdisciplinar. 

También es necesario debatir más a fondo la determinación de las patologías de las 

articulaciones del hombro por medios distintos a los radiológicos. Como sabemos, la 

articulación del hombro es una articulación compleja asociada con múltiples estructuras y 

cumple con varias funciones de movimiento; es necesario evaluarlo en busca de lesiones que 

no causen ningún cambio estructural. Esto puede incluir enfermedades hormonales, 

patologías sanguíneas, neoplasias malignas, metástasis y otras patologías que afectan a todo 

el cuerpo. Demuestra que el dolor de hombro puede indicar una enfermedad general que 

debe diagnosticarse y tratarse lo antes posible. Existe una tendencia a generalizar los 
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trastornos en función de la ocupación de la población específica con la que tratan. De este 

modo, existe una gran posibilidad de que pasen por alto una enfermedad rara importante. 

Por lo tanto, siempre es aconsejable que los médicos y fisioterapeutas investiguen los 

síntomas del paciente y determinen el factor causante exacto de la enfermedad en lugar de 

tratar sólo los síntomas. 

 

IV.1 ESTUDIO OBERVACIONAL DESCRIPTIVO TRANSVESAL 

En nuestro estudio observacional descriptivo transversal para la caracterización de la 

omalgia en la población general reportamos la incidencia de DRIG en pacientes con dolor de 

hombro, diferentes datos sociodemográficos y hallazgos ortopédicos que pueden estar 

asociados con un DRIG reducido. 

La definición de DRIG ha sufrido cambios desde que fue descrita como un valor absoluto 

(Kibler et al., 2012). Por tanto, su valor de referencia propuesto es superior a 11º (Myers et 

al., 2006), 18º (Wilk et al., 2011) o 25º (Kibler et al., 1988), por diferentes autores. La 

definición exacta aún es controvertida, pero una diferencia de 20º de lado a lado 

generalmente se considera diagnóstica de DRIG en los atletas. Según nuestra serie de casos, 

el 82% de los pacientes con dolor de hombro presentaban un DRIG igual o mayor a 20º. 

Aunque esta prevalencia de DRIG en pacientes con dolor de hombro no se ha descrito 

previamente, se debe considerar con cautela ya que todos los valores de referencia citados 

hasta la fecha se han estimado para atletas profesionales y no para la población general. Sin 

embargo, esta incidencia elevada es consistente con numerosos estudios que asociaron DRIG 

con una mayor incidencia de lesiones en el hombro (Wilk et al., 2011, Yamashita et al., 2007). 
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Nuestros resultados mostraron que el DRIG de los pacientes con niños fue significativamente 

menor que la de los pacientes sin niños. Además, esta diferencia podría ser más importante 

en el caso de los padres, ya que sólo en ellos se encontró una diferencia significativa en la IR 

dolorosa del hombro, ya que los padres mostraron una IR mayor que los hombres sin hijos. 

Se sabe que el cuidado de los hijos está vinculado a diferentes complicaciones 

musculoesqueléticas de la madre durante la lactancia (Koyasu et al., 2015, Rani et al., 2019) 

y posparto  (Iwata et al., 2018) que suelen causar dolor en el hombro, la espalda, el cuello y 

la muñeca (Rani et al., 2019, Sanders et al., 2005). Algunas tareas de cuidado infantil 

consideradas de “alto riesgo” provienen de altas tensiones biomecánicas ejercidas sobre una 

parte particular del cuerpo y en las que los padres están claramente involucrados. Tareas 

como cargar, levantar y agacharse suponen una tensión en la parte baja de la espalda que se 

ve exacerbada por la repetición, la duración prolongada y el peso del niño (Sanders et al., 

2005). De este modo, se realiza cualquier tarea en la que se mantiene al niño alejado del 

cuerpo de los padres (cargar al niño en un asiento de automóvil o sacarlo de una cuna), y la 

torsión aplicada en la espalda y los hombros aumenta considerablemente (Sanders et al., 

2005). Este tipo de ejercicio durante la crianza de los hijos podría reducir el DRIG de los 

pacientes con niños en comparación con aquellos sin hijos al favorecer una IR más alta del 

hombro doloroso o reducir ligeramente la IR del hombro no doloroso. Además, el DRIG podría 

reducirse en los padres debido a su creciente participación en la crianza de sus hijos (Yogman 

et al., 2016). Esta implicación directamente relacionada con la paternidad justificaría que el 

hombro doloroso de los hombres con hijos presente hasta 2,2 veces más IR que aquellos 

hombres sin ellos. Esta relación entre paternidad y IR (y por lo tanto DRIG) no se ha descrito 
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previamente y subraya la necesidad de incluirse como una variable en los estudios donde se 

estudia DRIG, ya que la mayoría de los estudios se basan en atletas masculinos. 

Nuestro estudio reveló más hallazgos. En primer lugar, el DRIG del brazo derecho suele 

ser más alto que el del brazo izquierdo. Estos resultados están en concordancia con otros 

autores cuyas series de casos mostraron que el hombro doloroso era el derecho hasta en 3 

de cada 4 pacientes con dolor crónico de hombro con una duración de 2 a 18 meses (Aytona 

et al., 2013). En segundo lugar, el DRIG de aquellos pacientes cuyo hombro doloroso coincide 

con el brazo dominante es mayor que cuando esta coincidencia no está presente. Esto se 

debe a que el hombro dominante presenta un IR menor que el no dominante, como se 

describe en los deportistas masculinos de voleibol (Telles et a., 2021), lo que daría lugar a una 

DRIG mayor. En tercer lugar, DRIG mostró una relación inversamente proporcional con el 

IMC. Un estudio reciente ya ha puesto de relieve esta correlación negativa entre el IMC y el 

IR (y, por tanto, el DRIG) (Eichinger et al., 2021). Aunque esta correlación es incierta y debe 

considerarse con precaución debido a la pequeña muestra de pacientes, algunos autores 

plantean la hipótesis de que el IMC afecta negativamente la capacidad de realizar actividades 

de la vida diaria relacionadas con la IR debido al peso relativo del brazo, la restricción física 

de movimiento de un torso o glúteos más grandes, falta de condición física o una combinación 

de estos factores (Eichinger et al., 2021), incluso en pacientes obesos asintomáticos (Allen et 

al., 2020). Según nuestros resultados, consideramos que las limitaciones biomecánicas 

impuestas por el peso afectarían por igual a la IR de ambos brazos cuanto mayor sea el IMC, 

por lo que el DRIG de un paciente obeso sería menor que la de un paciente no obeso. Debido 

a que se ha establecido una asociación entre la obesidad y el DRIG, es importante señalar que 
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la diabetes tiene una alta prevalencia en las poblaciones obesas (Chobot et al., 2018) y que 

esta enfermedad está asociada con la capsulitis adhesiva (Hani Zreik et al., 2019), un trastorno 

que puede afectar significativamente tanto a IR como a ER. Aunque la fisiopatología de la 

capsulitis adhesiva en pacientes con diabetes es controvertida. Una teoría afirma que la 

capsulitis adhesiva se debe a que las citocinas, por ejemplo, el factor de crecimiento 

transformante β y los factores de crecimiento derivados de las plaquetas, pueden estar 

implicados en los procesos inflamatorios y fibróticos de la capsulitis adhesiva (Rodeo et al., 

1997). Otra teoría más reciente señala que a medida que más moléculas de glucosa se unen 

al colágeno en estos pacientes, se producen depósitos anormales de colágeno en el cartílago 

y los tendones del hombro (Inayat et al., 2017). En cuarto lugar, los pacientes con dolor de 

hombro y prueba de Jobe positiva (34,60 ± 16,83º) mostraron un DRIG un 21% menor que 

aquellos con prueba negativa (44,15 ± 16,15º). El test de Jobe también se denomina “prueba 

del supraespinoso”. La prueba muscular contra resistencia revela una debilidad o 

insuficiencia del supraespinoso secundaria a un desgarro o dolor asociado con el pinzamiento 

del manguito rotador (Jobe et al., 1982) que se puede observar tanto en el hombro doloroso 

como en el no doloroso (hombro que no dolió) de pacientes con dolor de hombro (Barreto et 

al., 2019). Esta diferencia entre el DRIG de los pacientes con test de Jobe positivo y el GIRD 

de los pacientes con test de Jobe negativo puede deberse a un alto nivel de falsos positivos 

en el test de Jobe. En este sentido, los resultados falsos positivos de las pruebas de Jobe 

pueden ser el resultado de tendinopatía calcificante, hombro congelado y contractura de la 

cápsula posterior del hombro (Mok et al., 2010) que suele estar asociado con lesión del 

manguito rotador. Para ello, Mok et al., recomendaron evaluar cuidadosamente a todos los 
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pacientes con test de Jobe positivo, para medir y comparar el grado de rotación interna del 

hombro doloroso para garantizar que no se pase por alto esta condición, y así reducir posibles 

falsos positivos de la prueba de Jobe. 

Existe una gran cantidad de causas del dolor de hombro. Las causas más comunes de dolor 

de hombro, enumeradas en orden de mayor a menor, son pinzamiento del manguito rotador, 

tendinosis y desgarros; capsulitis adhesiva; bursitis subacromial-subdeltoidea; tendinosis 

calcificante; glenohumeral y acromioclavicular, osteoartritis, tendinosis del bíceps, desgarros 

y luxaciones; inestabilidad y desgarros del labrum; quiste paralabral; osteolisis clavicular 

distal; choque interno; trastornos reumatológicos; Tumores, fracturas por estrés y patología 

de la columna cervical (Van der Windt et al., 1995 y Stevenson et al., 2002). Los hallazgos 

radiológicos de nuestros estudios incluyeron frecuencias generalmente más altas de lesiones 

relacionadas con el manguito rotador (tendinopatías y rotura parcial o completa), lesiones 

relacionadas con la bursa (derrame de las bursas subacromial-subdeltoidea y subcoracoidea), 

anomalías en la articulación acromioclavicular, patologías del bíceps tenosinovial (líquido en 

la vaina, desgarro del labrum y tendinopatía) y lesiones relacionadas con la articulación 

glenohumeral (sinovitis y derrame). Estos hallazgos son completamente consistentes con la 

literatura (Barreto et al., 2019, Kyalvaag et al., 2017, Yamamoto et al., 2010, Moosmayer et 

al., 2009 y Minagawa et al., 2013). El único hallazgo radiológico que tuvo un efecto 

significativo directamente sobre el DRIG fue el manguito rotador de la articulación 

acromioclavicular, que es el principal proceso patológico en el DRIG debido al movimiento 

repetitivo que se produce con el movimiento de lanzamiento por encima de la cabeza en los 

atletas de lanzamiento (Rose et al., 2018). 
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Este estudio no está exento de limitaciones. En primer lugar, el número de pacientes 

incluidos en este estudio es bajo. Desafortunadamente, el número de pacientes no pudo ser 

mayor porque el inicio del estudio se vio interrumpido por la pandemia de SARS-CoV-2. Esto 

limitaría parcialmente la relevancia de algunos hallazgos del estudio. Para ello, estudios con 

un mayor número de participantes deberían corroborar las conclusiones alcanzadas por este 

estudio. En segundo lugar, no se midió la ER de cada hombro. La suma de IR y ER da el TROM 

y debe incluir elevación y abducción. Recientemente, Rose y Noonan definieron un DRIG 

patológico, basándose en una estimación conservadora, como un déficit de IR mayor de 20º 

con una pérdida de TROM mayor de 5º en comparación con el hombro no doloroso. Este 

concepto no se pudo considerar porque no se tomó ER. Este punto sería importante ya que 

el DRIG no sólo está asociado con una limitación de IR sino también con una limitación de IR 

con un buen ER de la TROM. En tercer lugar, en este estudio sólo se evaluaron y consideraron 

técnicas de imagen del hombro doloroso y, actualmente, se sabe que un hombro no doloroso 

podría mostrar lesiones anatómicas no dolorosas (Barreto et al., 2019) que podría contribuir 

a reducir la IR medida. Cuarto, la metodología para seleccionar un estudio de imagen no está 

estandarizada, ya que se realizaron ecografías, resonancias magnéticas y artro resonancias 

según los síntomas del paciente y los test ortopédicos realizados. Quinto, los hallazgos 

radiológicos y las características sociodemográficas deberían haberse comparado con y sin 

dolor de hombro. En sexto lugar, excluir a todos los pacientes con cirugía previa de hombro, 

ya que la presencia de una prótesis de hombro por sí sola no excluye adecuadamente una 

patología preexistente del hombro. 
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IV.2. ENSAYO CLÍNICO ABIERTO 

En este ensayo clínico abierto con un protocolo de tratamiento fisioterápico, nuestro 

objetivo fue describir la eficacia del tratamiento DRIG en población no deportista. Aunque la 

definición de DRIG como valor exacto sigue siendo controvertida (Kibler et al., 2012), una 

diferencia de 20º con el contralateral se considera comúnmente diagnóstica de DRIG en los 

atletas (Roose et al., 2018). Según nuestro ensayo clínico abierto, el 97,14% de los pacientes 

con dolor de hombro presentaban una DRIG igual o superior a 20º.  

El tratamiento DRIG implica apuntar al engrosamiento capsular posterior y las 

adaptaciones musculares del manguito rotador posterior en forma de "sleeper strech" (brazo 

en flexión de 90º del hombro) y "cross arm" (sin estabilización escapular). Hay dos tipos de 

tratamiento para DRIG dependiendo de quien realiza el tratamiento. Uno de ellos puede ser 

realizado de forma autónoma por el paciente y el otro está asistido por el fisioterapeuta. Los 

protocolos domiciliarios suponen un enorme esfuerzo preventivo (Burkhart et al., 2003) y de 

tratamiento (Bailey et al., 2017) herramienta para deportistas con DRIG, sin embargo, 

requieren un gran compromiso por parte de los pacientes que son profesionales del deporte 

comprometidos con sus carreras deportivas. Ese compromiso no debe darse por sentado en 

pacientes profesionales no deportistas con dolor de hombro, por lo que un tratamiento 

asistido por el fisioterapeuta representa la mejor opción.  

El tratamiento logró efectivamente aumentar la IR del hombro doloroso desde la primera 

consulta. La eficacia del tratamiento está avalada por la MCID, ya que el IR medio y su 

intervalo de confianza del 95%, 67,98 ± 15,03 (65,48-70,52)º, superan la MCID (7,23º), por lo 

que la intervención fue notablemente efectiva (Puente-Maestru et al., 2018). Por el contrario, 
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el tratamiento pudo reducir significativamente el DRIG en los pacientes. Por lo tanto, esto fue 

nuevamente respaldado por el MCID ya que el DRIG medio y su IC del 95%, – 1,05 (–3,96º a 

1,85º), incluía la línea cero y era muy inferior al MCID (8,13º), lo que significa que la 

intervención fue un efecto definitivamente negativo de la misma (Puente-Maestru et al., 

2018). Estos resultados están en línea con un metaanálisis reciente que afirma que 

tratamiento no quirúrgico basado en estiramiento, movilizaciones articulares pasivas y 

musculares puede mejorar la IR del hombro en atletas con GIRD (Jimenez del Barrio et al., 

2022). Cabe señalar que nuestro ensayo mostró una tasa de cumplimiento del 100%, ningún 

abandono y ligeras molestias al tocar lugares dolorosos como posibles efectos adversos. El 

tratamiento aquí ́ utilizado mostró algunas ventajas y desventajas. Entre las ventajas, la 

terapia manual es un método económico, rápido y muy eficaz (Bürge et al., 2022 y Ho et al., 

2009). Como desventaja, este tratamiento requiere ser administrado por un fisioterapeuta 

con experiencia en terapia manual y razonamiento biomecánico artrocinemático. 

Existen algunas limitaciones en nuestro estudio. En primer lugar, el número de pacientes 

tratados es relativamente pequeño. En segundo lugar, no se consideró́ la ER de cada hombro. 

La suma de IR y ER da lugar al rango total de movimiento. Recientemente, Rose y Noonan 

definieron un DRIG patológico, basándose en una estimación conservadora, como un déficit 

de IR de mayor de 20º con una perdida en el rango total de movimiento de más de 5º en 

comparación con el hombro no doloroso. Este concepto no fue considerado en este estudio 

ya que no se tomó́ ER. En tercer lugar, la IR no se midió́ transcurrido tiempo después del 

primer día de consulta cuando se trató́ el hombro doloroso. Esto no permitió́ tiempo 
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suficiente para evaluar la evolución de los pacientes con DRIG después del tratamiento o si 

los pacientes mostraron una buena adherencia al estímulo biológico activo domiciliario.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

96 

V. CONCLUSIÓN 

La implicación clínica del DRIG concluye una alta incidencia en pacientes con dolor de 

hombro. Más de 82% de los pacientes con dolor de hombro presentaron DRIG superior a 20º. 

El DRIG medio fue de 37,6±17,09º. El percentil 95 fue 66,22º.  

La implicación biomecánica del DRIG sintomático en términos de dolor y limitación del 

complejo articular del hombro concluye la presencia de discinesis escapular en el 81% de los 

pacientes. El DRIG medio fue de 39,13 ± 17,59. 

Así, la presencia de DRIG supone un factor de riesgo estadístico y porcentual para 

desarrollar dolor y limitación funcional del complejo articular del hombro en la población 

general adulta.  

De los datos sociodemográficos se pudo extraer que los pacientes que tienen hijos 

mostraron un DRIG menor estadísticamente significativo que aquellos que no los tienen 

(valor p=0,0029); los pacientes con dolor en el hombro derecho mostraron un DRIG mayor 

que aquellos con hombro izquierdo dolor (valor p=0,0357), y que los pacientes cuya 

dominancia coincidió con el hombro doloroso mostraron un DRIG más alto que aquellos cuya 

dominancia no coincidió (valor p =0,0476). La IR dolorosa del hombro del hombre con hijos 

fue significativamente mayor que la de aquellos sin hijos (valor de p = 0,0159). No se 

encontraron diferencias en mujeres con hijos. Además, se observó una correlación moderada 

negativa estadísticamente significativa (coeficiente de correlación de Pearson = -0,3036; valor 

p = 0,0117) entre el DRIG de los pacientes con dolor de hombro y su IMC. 

Los hallazgos ortopédicos revelaron que los pacientes con una prueba de Jobe positiva 

mostraron un DRIG más bajo que aquellos con una prueba negativa (valor p = 0,0329). El 
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modelo lineal que consideró hallazgos sociodemográficos y ortopédicos (R2 ajustado=0,1752; 

valor p=0,0008) mostró que el DRIG se redujo significativamente por tener hijos (coeficiente 

estimado =-13,35 ± 4,58º; valor p= 0,0049) y por el IMC ( coeficiente estimado =-1,25 ± 0,52º; 

valor p=0,0195). 

Así, tener descendencia se asoció negativamente con el DRIG, y esto se reflejó claramente 

en un ligero y significativo aumento en la IR de los hombros doloridos de los padres. Además, 

el DRIG del brazo derecho era más alto que la del brazo izquierdo, al igual que el DRIG de 

aquellos pacientes cuyo hombro doloroso coincidía con el brazo dominante. El DRIG mostró 

una relación inversamente proporcional con el IMC y fue menor cuando los pacientes con 

dolor de hombro presentaban una prueba de Jobe positiva. 

Hasta para un total de 8 tipos de lesiones estructurales se observaron entre 1 y 16 

hallazgos radiológicos por paciente, con una mediana de hallazgos radiológicos de 5 (3-7). 

Considerando individualmente la trascendencia de cada hallazgo radiológico sobre el DRIG, 

sólo la tendinopatía del manguito rotador con un 88,57% y la lesión de la articulación 

acromioclavicular con un 34,29% se relacionaron con un mayor DRIG (valor de p <0,0001). 

El protocolo de tratamiento de fisioterapia testado y definido incrementó 

significativamente la IR en todos los pacientes (valor p < 0,0001). Así, el IR0 medio fue 

26,09±14,46º (23,64-28,53), y después del tratamiento el IR1 medio fue 67,98±15,03º (65,48–

70,52). La diferencia media después del tratamiento (IR1-IR0) fue de 41,89 ± 14,74º (39,4-

44,39). El tratamiento también redujo significativamente el DRIG (valor de p < 0,0001). Así, 

DRIG0 medio fue 42,95±16,26º (40,2-45,7), y después del tratamiento el DRIG1 medio fue –

1,05±17,18º (–3,96 a 1,85). 
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Glenohumeral internal rotation deficit in general 
population with shoulder pain
A descriptive observational study
Rafael Jácome-López, BSc, MSca,b, Javier Tejada-Gallego, MD, MScc,* , José María Silberberg, MD, PhDc, 
Fernando García-Sanz, BSc PT, MScd, Francisco García-Muro-San José, BSc, MSc, PhDe

Abstract 
Glenohumeral internal rotation deficit (GIRD) is one of the most important factors influencing injury risk in the arm of overhead 
athletes. Some studies have shown that the GIRD of athletes with shoulder pain was higher than those without shoulder pain, 
establishing a relation between shoulder pain and GIRD. However, there are no studies that relate to GIRD and shoulder pain 
or the risk factors that affect GIRD in the population with this ailment. This study aimed to: determine if GIRD could be found 
clinically and between which values it oscillates in patients with shoulder pain, and explore if there are any potential associations 
between GIRD and some sociodemographic data, and orthopedic or radiological findings. A descriptive observational study 
design was adopted to determine if GIRD could be found clinically in patients with shoulder pain and to gain further evidence in 
the potential associations between GIRD and sociodemographic data, and orthopedic or radiological findings. All those patients 
without exclusion criteria between October 1,2020 and March 31,2021 were included. Exclusion criteria consisted of being under 
18 years old but younger than 80 years old, showing shoulder pain in both shoulders and having a joint prosthesis in at least 
one of the 2 shoulders, tumor, or infection. A total of 67 patients aged between 25 and 75 years (52.7 ± 11.8 years, 36 male and 
31 female). More than 82% of patients with shoulder pain showed a GIRD higher than 20º. The mean GIRD was 37.6 ± 17.09º. 
The 95th percentile was 66.22º. From sociodemographic data could be extracted that: patients who have children showed a 
lower GIRD, patients with right shoulder pain, or whose dominance coincided with a painful shoulder showed a higher GIRD. 
The orthopedic findings revealed that patients with a positive Jobe test showed a lower GIRD. The linear model considering both 
sociodemographic and orthopedic findings showed that GIRD was reduced by having children and by BMI. GIRD shows a high 
incidence in patients with shoulder pain. The descendant, BMI, and positive Jobe test were negatively associated with the GIRD.

Abbreviations: BMI = body mass index, ER = external rotation, GIRD = glenohumeral internal rotation deficit, IR = internal 
rotation, TROM = total range of motion.

Keywords: descendant, general population, glenohumeral internal rotation deficit, observational study, shoulder pain

1. Introduction
Shoulder pain is one of the most common joint problems and 
disabling complaints in the general population. Its incidence is 
ranged between 0.9% and 2.5%[1] depending on the age group.[2] 
Although its point prevalence varies between 6.9 and 26%, the 
life prevalence can reach up to 66.7%.[1] Up to 30% of patients 
with shoulder pain require a sick leave limited to a few days in 
most cases,[3] this ailment provokes a productivity loss derived 
from decreased performance at work.[4]

Shoulder pain used to be linked to a glenohumeral joint.[5] 
An optimal glenohumeral rotation is pivotal for glenohu-
meral arthrokinematics. This rotation includes both internal 
rotation (IR) and external rotation (ER). The appropriate 
balance of IR and ER results in the humeral head remain-
ing centered in the glenoid fossa and maximizes concavity 
compression.[6] Maladaptations can cause important alter-
ations in the arthrokinematics that can be re!ected in an IR 
reduction in the dominant shoulder compared with the non- 
dominant shoulder, so-called glenohumeral internal rotation 
de"cit (GIRD).[6] The term GIRD has been used to describe an 
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internal rotation measurement and one of the most import-
ant factors in!uencing injury risk in the arm of overhead ath-
letes, such as baseball pitchers,[7–9] tennis players,[10] hammer 
throwers,[11] shot putters,[11] among others. Almeida et al[12] 
concluded that handball players with shoulder pain showed 
a greater GIRD compared to those athletes without shoulder 
pain, showing a relation between shoulder pain and GIRD. 
However, there are no studies that relate GIRD and shoulder 
pain or the risk factors that affect GIRD in the population 
with this ailment. A better understanding of these predictors 
might be useful in choosing better treatment for shoulder pain 
in the general population.

This study aimed to: determine if GIRD could be found clin-
ically and between which values it oscillates in patients with 
shoulder pain and explore if there are any potential associations 
between GIRD and some sociodemographic data, and orthope-
dic or radiological "ndings.

2. Methods

2.1. Study design and ethics

A case series study design was adopted to determine if GIRD 
could be found clinically in patients with shoulder pain 
and to gain further evidence of the potential associations 
between GIRD and sociodemographic data, and orthopedic 
or radiological "ndings. All patients underwent a medical 
examination.

2.2. Ethics approval

The study was conducted in accordance with the Declaration of 
Helsinki and approved by the Ethics Committee of the Clínica 
Universitaria de Navarra (Project 2020.095 of June 18, 2020). 
Informed consent was obtained from all subjects and/or their 
legal guardian(s) for publication of identifying information/
images in an online open-access publication.

The patient photographed in Figure 1 gave her consent for 
publication since photographs preserve anonymity.

2.3. Sample

All patients with shoulder pain who attended the consultation and 
accepted and agreed to participate in the study between October 
1, 2020 and March 31, 2021 were included. Exclusion criteria 
consisted of being under 18 years old but younger than 80 years 
old, showing shoulder pain in both shoulders and having a joint 
prosthesis in at least one of the 2 shoulders, tumor, or infection. 
A total of 67 patients aged between 25 and 75 years (52.7 ± 11.8 
years, 36 male and 31 female) subscribed to informed consent 
after screening for inclusion and exclusion criteria.

2.4. Measurements

All participants underwent a physiotherapeutic examination 
by RJ-L, followed by anthropometrics and sociodemographic 
data that is sex, age, height, weight, occupation, marital sta-
tus, descent, previous surgeries, and sports habits (documented 
via questionnaire and by means of a structured interview). 
The IR of each shoulder was measured in a supine position 
on a physiotherapy bench (Fig. 1) according to the methodol-
ogy previously described.[13] The shoulder was held by one of 
the examiners at 90° abduction with 90° !exion in the elbow. 
Then, another examiner placed a clinical Absolute + Axis goni-
ometer (Baseline Evaluation Instruments, USA) in the mid-
point of the distal end of the vertically held forearm (neutral 
position). The shoulder was positioned in the scapular plane 
rather than the coronal plane to minimize any pretension of 
capsular or muscle soft tissue. To do this, a towel was placed 
between the stretch and the back side of the shoulder joint com-
plex and thus respect the 25º of the scapular plane (Fig. 1). IR 
was passively measured using stabilization of the scapula done 
by grasping the coracoid process and the spine of the scapula 
posteriorly, where the arm in the position described above and 
assisted by the assessor falls as far as it can without pain in the 
direction to the table. The order of shoulders to be assessed 
was randomized. The goniometric measurement was performed 
by the same tester (RJ-L). As it is a passive measurement, no 
patient reported any additional pain to the one that brought 
them to the consultation.

Figure 1. Measurement of glenohumeral internal rotation angle of the non-painful shoulder (left) and the painful shoulder (right).

D
ow

nloaded from
 http://journals.lw

w
.com

/m
d-journal by BhD

M
f5ePH

Kav1zEoum
1tQ

fN
4a+kJLhEZgbsIH

o4XM
i0hC

y
w

C
X1AW

nYQ
p/IlQ

rH
D

3i3D
0O

dR
yi7TvSFl4C

f3VC
4/O

AVpD
D

a8K2+Ya6H
515kE= on 12/19/2023



3

Jácome-López et al. • Medicine (2023) 102:50 www.md-journal.com

Afterwards, each patient underwent orthopedic tests per-
formed by an orthopedic surgeon (JT-G). Jobe test, Patte test, 
lift-off test (Lag sign), cross shoulder adduction test, Speed 
test, anterior apprehension test and presence of scapular dys-
kinesia were performed following the methodology previously 
described.[14,15] Furthermore, the orthopedic surgeon decided 
which radiological test, echography (EC), magnetic resonance 
imaging (MRI) or arthroresonance (AR), was the most suited to 
each one of the patients according to the patient symptoms and 
tests performed. Both EC and MRI were evaluated simply blind 
by the same radiologist with more than 10 years of experience 
describing the presence or absence of the most common ana-
tomical injuries related to shoulder pain (see below).

2.5. Statistical analysis

Data distribution was evaluated using Kolmogorov-Smirnov 
statistics with Lilliefors correction. Descriptive statistics are 
cited as means ± standard deviations in the case of normal dis-
tribution and as a median and interquartile range in the case 
of non-normal distribution for each of the variables calculated. 
A Student t test considering the equality of variances was used 
to compare 2 groups and ANOVA was used to compare more 
than 2 groups. Pearson correlation to determine potential rela-
tionships between patients’ age, height, weight, and body mass 
index (BMI) with GIRD were calculated. For absolute values of 
R2, 0 to 0.19 is regarded as very weak, 0.2 to 0.39 as weak, 0.40 
to 0.59 as moderate, 0.6 to 0.79 as strong and 0.8 to 1 as very 
strong correlation.

Afterwards, all variables (sociodemographic data plus ortho-
pedic "ndings) were included in a linear model as independent 
variables for GIRD (dependent variable). For GIRD, the predic-
tors were selected throughout a backward stepwise regression 
selection with the Akaike information criterion as the step cri-
teria.[16] Then, the predictors given by the regression were again 
included in a linear model as independent variables for GIRD 
until all of them were signi"cant.

All analyses were performed using STATA statistical soft-
ware, release 11 (StataCorp. 2009, StataCorp LP., Texas, USA) 
except for the linear models that were carried out using R (R 
Core Team, 2017) with R commander.[17–19] A signi"cance level 
a priori was set at α = 0.05.

3. Results
More than 82% of patients with shoulder pain showed a GIRD 
higher than 20º. The mean GIRD was 37.6 ± 17.09º. The 95th 
percentile was 66.22º.

As can be seen, the results obtained from the sociodemo-
graphic data and orthopedic "ndings are shown in Tables 1–3. 
From sociodemographic data could be extracted that: patients 
who have children showed a statistically signi"cant lower 
GIRD than those who have not (P value = .0029), patients with 
right shoulder pain showed a higher GIRD than those with left 
shoulder pain (P value = .0357), and patients whose dominance 
coincided with painful shoulder showed a higher GIRD than 
those ones whose dominance did not coincide (P value .0476) 
(Table 1). The painful shoulder IR of the men with children was 
signi"cantly higher than those without children (P value = .0159) 
(Fig. 2A). No differences were found in women with children 
(Fig. 2B). Moreover, a statistically signi"cant negative moder-
ate correlation (Pearson correlation coef"cient = −0.3036; P 
value = .0117) was observed between the GIRD of patients with 
shoulder pain and their BMI (Table 2).

The orthopedic "ndings revealed that patients with a pos-
itive Jobe test showed a lower GIRD than those with a neg-
ative one (P value = .0329) (Table  3). The linear model 
considering both sociodemographic and orthopedic "ndings 
(Adjusted R2 = 0.1752; P value = .0008) showed that GIRD 

was signi"cantly reduced by having children (estimated coef"-
cient = −13.35 ± 4.58º; P value = .0049) and by BMI (estimated 
coef"cient = −1.25 ± 0.52º; P value = .0195).

The radiological "ndings are summarized in Table  4. 
Between 1 and 16 radiological "ndings per patient were 
observed, with a median radiological "ndings number of 5 
(3–7). Considering individually the effect of each radiologi-
cal "nding on GIRD, only the effect on the rotator cuff from 
the acromioclavicular joint was related to higher GIRD (P 
value < .0001).

4. Discussion
In this study, we report the GIRD incidence in patients with 
shoulder pain, different sociodemographic data and orthopedic 
"ndings that may be associated with a reduced GIRD.

The de"nition of GIRD has undergone changes since it was 
described as an absolute value.[6] Thus, its proposed reference 
value is higher than 11º,[20] 18º[9]or 25º[21] by different authors 
The exact de"nition is still controversial, but a 20° side-to-side  
difference is generally considered diagnostic of GIRD for ath-
letes.[7] According to our case series, 82% of patients with 
shoulder pain showed a GIRD equal to or >20º. Although this 
prevalence of GIRD in patients with shoulder pain has not been 
previously described, it must be cautiously considered since all 
reference values cited to date have been estimated for profes-
sional athletes and not for the general population. However, 
this elevated incidence is consistent with numerous studies 
that associated GIRD with a higher incidence of shoulder 
injuries.[9,16,22–24]

Table 1 
GIRD of patients with shoulder pain according to different 
sociodemographic parameters.

Sociodemographic data  GIRD (º) P value 

Sex Male (n = 36) 32.03 ± 2.75 .5403
 Female 

(n = 31)
33.53 ± 3.7  

Marital status Single (n = 11) 48.38 ± 22.78 .1526
 Married 

(n = 51)
35.42 ± 15.03  

 Separated 
(n = 4)

35.58 ± 20.48  

 Widower 
(n = 1)

37.8  

Descendants Yes (n = 52) 34.33 ± 15.33 .0029
 No (n = 15) 48.91 ± 18.54  
Dominance Right-handed 

(n = 62)
37.77 ± 17.49 .7677

 Left-handed 
(5)

35.40 ± 12.2  

Painful shoulder Right (n = 31) 41.76 ± 13.64 .0357
 Left (n = 36) 32.76 ± 19.5  
Coincidence between the painful 

shoulder and the dominance
Yes (n = 35) 41.09 ± 13.8 .0476

 No (n = 32) 33.77 ± 19.6  
Evolution Up to 6 wk 

(n = 14)
36.16 ± 21.85 .9813

 Up to 12 wk 
(n = 12)

38.14 ± 15.89  

 Up to 6 mo 
(n = 15)

38.77 ± 15.33  

 More than 6 
mo (n = 26)

37.44 ± 15.66  

Previous surgeries Yes (n = 2) 37.25 ± 16.99 .3482
 No (n = 65) 48.85 ± 22.98  

P values lower than 0.05 are highlighted in bold.
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Our results showed that the GIRD of patients with children 
was signi"cantly lower than that of patients without children. 
Besides, this difference could be more important in the case of 
male patients who declared being fathers, as only in them a 
signi"cant painful shoulder IR difference was found, as fathers 
showed higher IR than men without children. Despite that the 
explanation for this "nding remains unclear, it is known that car-
ing for one children is linked to different mother musculoskel-
etal complications during breastfeeding[25,26] and postpartum[27] 
that use to cause pain in the shoulder, back, neck, and wrist in 
women.[26–28] Some child-care tasks considered to be “high risk” 
come from high biomechanical stresses placed on a particular 
part of the body and where fathers may be involved. Such tasks 
are carrying, lifting, and bending place a strain on the lower 
back that is exacerbated by repetition, prolonged duration, and 
weight of the child.[28] Thereby, any task where the child is held 
away from the parent body is performed (loading the child into a 
car seat or removing the child from a crib), and the torque placed 
on the back and shoulders is greatly increased.[28] This type of 

exercise during child upbringing may hypothetically reduce the 
GIRD of patients with children compared to those without chil-
dren by favoring a higher IR of a painful shoulder or slightly 
reducing the IR of the non-painful shoulder. Although parenting 
involvement was not included as a question in the study clini-
cal questionnaire, the GIRD might be reduced in fathers due to 
their increasing involvement in their sons’ upbringing.[29] Thus, 
we hypothesize that the involvement directly related to paternity 
may justify why the painful shoulder of men with children shows 
up to 2.2-fold more IR than those men without them. It is import-
ant to consider that although this relationship between paternity 
and IR (and thus GIRD) has not been previously described and 
underlines the need to be included as a variable in studies where 
GIRD is studied since most studies are based on male athletes, 
more studies would be needed to corroborate a clear relationship 
between GIRD and parenthood.

Our study revealed more "ndings. First, the right-arm GIRD 
used to be higher than the left-arm one. These results are in con-
cordance with other authors whose case series showed that the 
painful shoulder was the right one for up to 3 out of 4 patients 
with chronic shoulder pain for a duration of 2 to 18 months.[30] 
Second, the GIRD of those patients whose painful shoulder 
matched with the dominant arm is higher than when this coin-
cidence is not present. This is because the dominant shoulder 
presents a lower IR than the non-dominant one, as described 
in male volleyball athletes,[31] which would give rise to a higher 
GIRD. Third, GIRD showed an inversely proportional rela-
tionship with BMI. A recent study has already highlighted this 
negative correlation between BMI and IR (and thus GIRD).[32] 
Though this correlation is uncertain and should be considered 
with caution due to the small sample of patients, some authors 
hypothesize that the BMI negatively affects the ability to per-
form IR-related activities of daily living because of the relative 
weight of the arm, physical restriction of motion from a larger 
torso or buttocks, deconditioning, or a combination of these 
factors,[32] even in asymptomatic obese patients.[33] According 
to our results, we consider that the biomechanical limitations 
imposed by the weight would affect the IR of both arms equally 
the higher the BMI is so that the GIRD of obese patients would 
be less than that of a non-obese patient. Because an association 
between obesity and GIRD is established, it is important to note 
that diabetes is highly prevalent in obese populations[34] and that 
this disease is associated with adhesive capsulitis,[35] a disorder 

Figure 2. Internal rotation (IR) of men (A) and women (B) with (green) and without (black) children. The boxes represent median and interquartile range. The bars 
represent 10th and 90th percentiles. *P value <.05.

Table 2 
Correlation between different variables and GIRD of patients 
with shoulder pain.

Variable 
Mean ± SD 

(range) 
Person correlation 

coefficient 
P 

value 

Age (yr) 52.87 ± 11.82 
(25−75)

0.0052 .9668

Weight (kg) 69.84 ± 13.91 
(44−120)

−0.1842 .1357

Height (cm) 168.53 ± 8.37 
(151−189)

0.0962 .4385

BMI (kg/m2) 24.46 ± 3.67 
(17.62−38.3)

−0.3036 .0117

Sports 
played 
(n)

2 (1−2)* (0−4) −0.0625 .6153

Overhead 
sports (n)

1 (0−2)* (0−3) 0.0309 .8042

P values lower than 0.05 are highlighted in bold.
BMI = body mass index, SD = standard deviation.
*Median (interquartile range).
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that can signi"cantly affect both IR and ER. Although, the 
pathophysiology of adhesive capsulitis in patients with diabetes 

is controversial. One theory asserts that the adhesive capsulitis 
is due to cytokines, for example, transforming growth factor-β 
and platelet-derived growth factors, which may be involved 
in the in!ammatory and "brotic processes in adhesive capsu-
litis.[36] Another theory more recent points out that as more 
glucose molecules bind with collagen in these patients, it leads 
to abnormal deposits of collagen in the cartilage and tendons 
of the shoulder.[37] Fourth, patients with shoulder pain and a 
positive Jobe test (34.60 ± 16.83º) showed a 21% lower GIRD 
than those with a negative test (44.15 ± 16.15º). Jobe test is also 
called the “supraspinatus test.” Muscle testing against resistance 
reveals a weakness or insuf"ciency of the supraspinatus sec-
ondary to a tear or pain associated with rotator cuff impinge-
ment[14,38] that can be observed in both painful and non-painful 
shoulder (shoulder that did not hurt) of patients with shoulder 
pain.[39] This difference between the GIRD of patients with a 
positive Jobe test and the GIRD of those ones with a negative 
Jobe test may be due to a high false-positive associated with this 
test. In this respect, a false-positive Jobe test can be the result of 
calci"c tendonitis, frozen shoulder, and contracture of the pos-
terior capsule of the shoulder[40] that is often associated with 
rotator cuff injury,[41] the most common cause of shoulder pain. 
For this, Mok et al[40] recommended evaluating carefully all pos-
itive Jobe test patients, to measure and compare the degree of 
internal rotation of the painful shoulder to ensure this condition 
is not missed, and so reduce possible false-positive Jobe test.

There is a plethora of causes of shoulder pain. The most com-
mon causes of shoulder pain, listed in order from the most to 
the least common, are rotator cuff impingement, tendinosis, and 
tears; adhesive capsulitis; subacromial-subdeltoid bursitis; cal-
ci"c tendinosis; glenohumeral and acromioclavicular, osteoar-
thritis, biceps tendinosis, tears, and dislocation; instability and 
labral tears; paralabral cyst; distal clavicular osteolysis; internal 
impingement; rheumatologic disorders; tumors, stress fractures, 
and cervical spine disease.[42,43] The radiologic "ndings from our 
studies included generally higher frequencies of rotator cuff- 
related injuries (tendinopathies and partial or complete rup-
ture), bursa-related injuries (effusion of subacromial-subdeltoid 
and subcoracoid bursas), abnormalities in the acromioclavicu-
lar joint, biceps pathologies (tenosynovial !uid in the sheath, 
labrum tear and tendinopathy), and glenohumeral joint-related 
injuries (synovitis and effusion). These "ndings are completely 
consistent with the literature.[39,44–47] The only radiological "nd-
ing which had a signi"cant effect directly on the GIRD was the 
rotator cuff from the acromioclavicular joint, which is the lead-
ing pathologic process in GIRD due to the repetitive cocking 
that occurs with the overhead throwing motion in throwing 
athletes.[7]

This study is not exempt from limitations. First, the number 
of patients included in this study is low. Unfortunately, the num-
ber of patients could not be larger because the start of the study 
was cut short by the SARS-CoV-2 pandemic. This would limit 
partially the relevance of some "ndings of the study. For this, 
studies with a larger number of participants should corrobo-
rate the conclusions achieved by this study. Second, the external 
rotation (ER) of each shoulder was not measured. The sum of 
IR and ER gives the total range of motion (TROM) and should 
include forward elevation and abduction. Recently, Rose & 
Noonan[7] de"ned a pathological GIRD, based on a conservative 
estimation, as an IR de"cit of > 20º with a loss in TROM of > 5º 
when compared to the non-painful shoulder. This concept could 
not be considered because ER was not taken. This point would 
be important as the GIRD is not only associated with an IR 
limitation but also with an IR limitation with a good ER of the 
TROM. Third, only image techniques of the painful shoulder 
were evaluated and considered in this study, and, currently, it 
is known that a non-painful shoulder could show non-painful 
anatomical injuries[39] that might contribute to reducing the IR 
measured. Fourth, the methodology for selecting an imaging 
study is non-standardized, since EC, MRI or AR were performed 

Table 3 
Correlation between different variables and GIRD of patients 
with shoulder pain.

Orthopaedic findings  GIRD (º) P value 

Jobe test Yes (n = 46) 34.60 ± 16.83 .0329
 No (n = 21) 44.15 ± 16.15  
Gerber test Yes (n = 14) 41.09 ± 16.97 .3933
 No (n = 53) 36.67 ± 17.16  
Patte test Yes (n = 2) 26.12 ± 16.68 .3397
 No (n = 65) 34.47 ± 18.55  
Lift-off test (Slag sign) Yes (n = 12) 39.31 ± 20.01 .7046
 No (n = 55) 37.22 ± 16.59  
Cross shoulder adduction test Yes (n = 28) 37.48 ± 18.86 .9637
 No (n = 39) 37.68 ± 15.95  
Speed test Yes (n = 25) 36.04 ± 18.68 .5693
 No (n = 42) 38.52 ± 16.23  
Anterior apprehension test Yes (n = 10) 42.24 ± 6.93 .3553
 No (n = 57) 36.78 ± 2.15  
Painful shoulder scapular dyskinesia Yes (n = 54) 39.13 ± 17.59 .1353
 No (n = 13) 31.22 ± 13.58  
Non-painful shoulder scapular dyskinesia Yes (n = 14) 43.16 ± 9.02 .0505
 No (n = 53) 36.13 ± 18.43  

P values lower than 0.05 are highlighted in bold.
GIRD = glenohumeral internal rotation deficit.

Table 4 
Imaging techniques results and radiological findings.

Imaging techniques  % (n) 

Ecography  35.82 (24)
Magnetic resonance imaging  61.19 (41)
Magnetic resonance arthrography  2.99 (2)
Radiological findings %*
Rotator cuff tendinopathy 88.06
Fluid in subacromial-subdeltoid bursa 59.7
Partial or complete rupture of the rotator 

cuff
49.25

Abnormal acromioclavicular joint 47.76
Tenosynovial fluid in the biceps sheath 41.79
Labrum tear of biceps 35.82
Fluid in subcoracoid bursa 28.36
Glenohumeral joint effusion 26.87
Biceps’ tendinopathy 26.87
Glenohumeral joint synovitis 19.4
Bankart 16.42
Calcifications in the rotator cuff 14.93
Osteophytes on the humerus 13.43
Abnormal biceps tendon location 10.45
Hill Sachs 10.45
Specific signs of capsulitis in the 

glenohumeral joint
8.96

Effect on the cuff from acromioclavicular 
joint

8.96

Glenoid cartilage defect 5.97
Humerus cartilage defect 5.97
Muscle atrophy related to rotator cuff 4.48
Fracture and/or other post-traumatic/

congenital deformity of the humerus
2.99

Osteophytes on the glenoid fossa 2.99
Intra-articular free bodies in the 

glenohumeral joint
1.49

Bennett lesion 1.49
Fracture and/or other post-traumatic/

congenital deformity of the glenoid fossa
1.49

*The percentages denote the number of patients that showed each radiological finding respect to 
the 67 patients included in this study.
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according to the patient symptoms and tests performed. Fifth, 
radiological "ndings and sociodemographic characteristics 
should have been compared with- and without shoulder pain. 
Sixth, excluding all patients with previous shoulder surgery as 
the presence of a shoulder prosthesis alone does not adequately 
exclude preexisting shoulder pathology. Seventh, this study did 
not evaluate the intra-tester or inter-tester reliability since all the 
measurements were carried out by the same tester (RJ-C).

5. Conclusions
In conclusion, GIRD shows a high incidence in patients with 
shoulder pain. The descendant is negatively associated with the 
GIRD. Furthermore, the right-arm GIRD was higher than the 
left-arm one, and so was the GIRD of those patients whose pain-
ful shoulder matched with the dominant arm. GIRD showed an 
inversely proportional relationship with the BMI and was lower 
when patients with shoulder pain showed a positive Jobe test.
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Treatment of glenohumeral internal rotation 
deficit in the general population with shoulder 
pain
An open single-arm clinical trial
Rafael Jácome-López, BSc, MSc, PhDa,b, Javier Tejada-Gallego, MD, MSc, PhDc,* , José María Silberberg, MD, PhDc,  
Fernando García-Sanz, BSc PT, MScd, Francisco García-Muro San José, BSc, MSc, PhDe

Abstract 
Background: Maladaptation can provoke important alterations in the arthrokinematics such as an internal rotation reduction in 
the dominant shoulder compared with the nondominant shoulder known as glenohumeral internal rotation deficit (GIRD). Though 
the number of studies investigating GIRD in athletic population, there are not studies reporting the efficacy of the GIRD treatment 
in the nonathlete population, a kind of study required to improve our understanding of patient care with this pathology. This study 
aimed to describe the efficacy of the GIRD treatment in nonathlete population with shoulder pain.

Methods: An open single-arm trial with 35 patients was adopted for evaluating the efficacy of GIRD treatment in patients with 
shoulder pain. All patients with shoulder pain who attended the consultation, accepted, and agreed to participate in the study 
between October 2020 and March 2021 were included. A treatment sequence including joint manual therapy techniques and 
soft tissue release techniques was applied in the consultation. Then, patients were instructed to adapt the daily active biological 
stimulus at home. The IR before (IR0) and after (IR1) the treatment was considered the outcome measure. The GIRD was calculated 
as the difference between the IR of the non-painful shoulder and the IR of the painful shoulder before (GIRD0) and after treatment 
(GIRD1). A paired Student t test was used to compare the GIRD of each patient before and after the treatment.

Results: Treatment of the patients significantly increased the IR of the painful shoulder in all the patients (P-value < .0001) So, the 
mean IR0 was 26.09 ± 14.46º (23.64–28.53), and after the treatment the mean IR1 was 67.98 ± 15.03º (65.48–70.52). The mean 
difference after the treatment (IR1–IR0) was 41.89 ± 14.74º (39.4–44.39). The treatment also significantly reduced GIRD (P-value < 
.0001). So, the mean GIRD0 was 42.95 ± 16.26º (40.2–45.7), and after the treatment the mean GIRD1 was –1.05 ± 17.18º (–3.96 
to 1.85).

Conclusions: The treatment administrated in this study significantly increased the internal rotation of the treated and painful 
shoulder and reduced the GIRD from the first consultation.

Level of evidence: Level 3.

Abbreviations: ER = external rotation, GIRD = glenohumeral internal rotation deficit, IR = internal rotation, MCID = minimal 
clinically important difference, SD = standard deviation.

Keywords: general population, glenohumeral internal rotation deficit, glenohumeral joint, patient outcome assessment, shoulder 
pain

1. Introduction
Shoulder pain is a frequent disabling joint problem in the gen-
eral population. The reported incidence ranges between 0.9% 
and 2.5%[1] depending on age.[2] Its point prevalence varies 

from 6.9% to 36%, however the life prevalence can be up to 
66.7%.[1] Almost a third of patients with shoulder pain need a 
sick leave,[3] therefore, this pain is associated with a productivity 
loss derived from decreased performance at work.[4]

 

The authors have no funding and conflicts of interest to disclose.

The datasets generated during and/or analyzed during the current study are 
available from the corresponding author on reasonable request.
a Physiotherapy Unit, Clínica Universidad de Navarra, Madrid, Spain, b CEU 
International Doctoral School (CEINDO), University San Pablo-CEU, Madrid, 
Spain, c Orthopaedic Surgery and Traumatology Department, Clínica Universidad 
de Navarra, Madrid, Spain, d Physiotherapy Service, Clínica CEMTRO, Madrid, 
Spain, e Department of Physiotherapy, Faculty of Medicine, University San Pablo-
CEU, Boadilla del Monte, Spain.

* Correspondence: Javier Tejada-Gallego, Orthopaedic Surgery and Traumatology 
Department, Clínica Universidad de Navarra, 28027 Madrid, Spain (e-mail: 
jtejadaga@hotmail.com).

Copyright © 2023 the Author(s). Published by Wolters Kluwer Health, Inc.
This is an open access article distributed under the Creative Commons 
Attribution License 4.0 (CCBY), which permits unrestricted use, distribution, and 
reproduction in any medium, provided the original work is properly cited.

How to cite this article: Jácome-López R, Tejada-Gallego J, Silberberg JM, 
García-Sanz F, García-Muro San José F. Treatment of glenohumeral internal 
rotation deficit in the general population with shoulder pain: An open single-arm 
clinical trial. Medicine 2023;102:38(e35263).

Received: 15 June 2023 / Received in final form: 1 August 2023 / Accepted: 25 
August 2023

http://dx.doi.org/10.1097/MD.0000000000035263

Downloaded from
 http://journals.lww.com

/m
d-journal by BhDM

f5ePHKav1zEoum
1tQ

fN4a+kJLhEZgbsIHo4XM
i0hCy

wCX1AW
nYQ

p/IlQ
rHD3i3D0O

dRyi7TvSFl4Cf3VC1y0abggQ
ZXdgG

j2M
wlZLeI= on 10/06/2023

mailto:
https://orcid.org/0000-0003-4011-5075
mailto:
mailto:
mailto:
mailto:jtejadaga@hotmail.com
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


/ 05

Jácome-López et al. • Medicine (2023) 102:38 Medicine

Shoulder pain is mainly related to the glenohumeral joint.[5] 
Optimal glenohumeral rotation is crucial for glenohumeral 
arthrokinematics. This rotation is composed of both inter-
nal rotation (IR) and external rotation (ER). The appropriate 
balance of IR and ER maintains the humeral head centered 
in the glenoid fossa and increases concavity compression.[6] 
Maladaptation can provoke important alterations in the 
arthrokinematics such as an IR reduction in the dominant 
shoulder compared with the nondominant shoulder known 
as glenohumeral internal rotation de!cit (GIRD).[6] The term 
GIRD is used to describe an IR measurement which is consid-
ered one of the most important factors related to injury risk 
in the arm of overhead athletes, such as baseball pitchers,[7–9] 
tennis players,[10] hammer throwers,[11] shot putters,[11] among 
others. Interestingly, some athletes with GIRD use to show pain 
in a higher frequency of the upper body, including shoulder 
pain.[12] Recently, GIRD is showing a high incidence in patients 
from the general (nonathlete) population with shoulder pain 
(under review).

Recovery from this ailment is slow and is associated with 
a high recurrence or persistence pain at 12-month.[13] Since 
GIRD is primarily a soft tissue problem, the aim of the treat-
ment should ideally be focused on removing it. The treatment 
should include interventions related to muscle stiffness, in"ex-
ibility, muscle weakness, and capsular stiffness. Though mul-
tiple programs proposed to correct the rotational alterations 
demonstrated a good success,[14–16] the sleeper stretch is the 
most used exercise to increase IR.[17] The effectiveness of the 
stretches, mobilization techniques, and exercises depends on 
the athlete performing them daily throughout the playing 
season.[18] This clearly demonstrated that the effectiveness of 
the treatment depends on the athlete’s perseverance and com-
mitment to treatment. Kirsch et al[19] pointed out a tendency 
related to the athletic population to prioritize studies inves-
tigating the epidemiology of GIRD and review articles above 
studies evaluating clinical, therapeutic, and patient-reported 
outcomes. Noteworthy that there is a complete lack of studies 
reporting the ef!cacy of the treatment of GIRD in the nonath-
lete population.

This study aimed to describe the ef!cacy of the GIRD treat-
ment in nonathlete population with shoulder pain provoked by 
a soft tissue problem. Our hypothesis was that the treatment 
here described would be able to reduce considerably the GIRD 
in this kind of patients. Thus, to our knowledge, our work would 
be of the !rst studies to evaluate the treatment of GIRD in a 
nonathlete population, which would improve the therapeutic 
approach to patients with this pathology, as well as broaden the 
understanding of this condition for clinicians and researchers.

2. Materials and Methods

2.1. Study design

An open single-arm trial (clinical trial registration number: 
NCT05108311) was adopted for evaluating the ef!cacy of 
reducing GIRD in patients with shoulder pain using an exercise 
routine initiated at the time of the !rst consultation. All patients 
underwent a medical examination.

2.2. Ethics approval

The study was conducted in accordance with the Declaration of 
Helsinki and approved by the Ethics Committee of the Clínica 
Universitaria de Navarra (Project 2020.095 of June 18, 2020). 
Informed consent was obtained from all subjects and/or their 
legal guardian(s) for publication of identifying information/
images in an online open-access publication.

The patient photographed in Figure 1 gave her consent for 
publication since photographs preserve anonymity.

2.3. Sample

All patients with shoulder pain who attended the consulta-
tion, accepted, and agreed to participate in the study between 
October 1, 2020 and March 31, 2021 were included. The shoul-
der pain in the patients was understood as when they manifested 
an unpleasant sensory and emotional experience directly asso-
ciated with actual or potential tissue damage[20] in their painful 
shoulder and imaging and image evidence to support it, follow-
ing the criteria of the International Statistical Classi!cation of 
Diseases and Related Health Problems (ICD).[21] Exclusion cri-
teria consisted of being under 18 years of age, having shoulder 
pain in both shoulders and excluded all those patients with a 
joint prosthesis in at least one of the 2 shoulders. Tables 1 and 
2 describe the composition of the evaluated patient group and 
their shoulder pain etiology, respectively.

For the sample size calculation, the GRANMO calculator was 
used (version 7.12, Municipal Institute for Medical Research, 
Barcelona, Spain). The minimum sample size was calculated to 
be 35 patients for detecting at least a difference between IR1 and 
IR0 of 4º, assuming an alfa risk of 0.05, considering that it is the 
probability of rejecting the null hypothesis when it is true, and 
a beta risk of 0.2, taking into account that it is the probability 
of accepting the null hypothesis when it is false, with a standard 
deviation (SD) of 7º and a dropout rate of 30%. Thus, a total of 
35 Caucasian patients (Tables 1 and 2) agreed to be treated in 
the !rst consultation.

2.4. Measurements

All participants underwent a physical examination by physio-
therapist with one more than 20 years of experience (RJ-L), 
followed by anthropometric and sociodemographic data that 
is sex, age, height, weight, occupation, marital status, descent, 
previous surgeries, and sport habits (documented via question-
naire and by means of a structured interview). The IR of each 
shoulder was measured in supine position on a physiotherapy 
bench. The shoulder was held by the examiner at 90° abduc-
tion with 90° "exion in the elbow. Then, an assistant placed 
a clinical Absolute + AxisTM goniometer (Baseline Evaluation 
Instruments, Irvington, NY) in the mid-point of the distal end 
of the vertically held forearm (neutral position). The examiner 
internally rotated the glenohumeral joint while stabilizing the 
scapula on the bench to avoid compensatory movements. When 
the scapula began to move into protraction or anterior tilt, the 
measurement endpoint was considered to have been reached, 
and the respective IR value was noted (pretreatment IR or IR0). 
The order of shoulders to be assessed was randomized. The 
assessment of IR was performed by the same person (RJ-L). 
Afterwards, each patient underwent orthopedic examination by 
an orthopedic surgeon with 17 years of experience (JT-G). Jobe 
test, Gerber test, Patte test, lift-off test (Lag sign), cross shoulder 
adduction test, Yergason test, anterior apprehension test and the 
presence of scapular dyskinesia were performed following the 
methodology previously described.[22,23]

2.5. Treatment

The treatment here is applied to the patients and is based on a 
manual therapy aimed at increasing the IR of a painful shoul-
der and reducing, at the same time, the GIRD. This kind of 
treatment has traditionally been used to improve the range of 
motion in situations of mobility de!cits of the shoulder joint 
complex, such as GIRD.[24–26] A treatment sequence including 
joint manual therapy techniques and soft tissue release tech-
niques was proposed as a treatment in this study. In the supine 
position, !rst, the therapist performed gliding manoeuvers over 
the super!cial deltoid fascia (Fig. 1A). This technique prepares 
the shoulder for the application of deeper maneuvers. Second, 
anteroposterior mobilization of the clavicle was carried out to 
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Figure 1. Manual therapy protocol for GIRD treatment. Digital superficial glides on the superficial deltoid fascia (A). Anteroposterior (B) and craniocaudal (C) 
mobilizations of the clavicle from sternocostoclavicular to acromioclavicular joints. Myofascial release using direct manual pressure of subclavian muscle (D), 
pectoralis muscle (E), pectoralis minor muscle (F), and subscapularis muscle (G). Myofascial releases of external rotators with glenohumeral decoaptation 
facilitating triangular space, quadrangular space and triceps hiatus (H–J). Myofascial releases external rotators with glenohumeral decoaptation (K). Myofascial 
releases of the scapular musculature: rhomboids, trapezius (L–N), subscapularis including mobilization with a scapulothoracic joints decoaptation, and angular 
of the scapula (O–S). The treatment finished with a technique of supine mobilization of the posterior capsule in 90º shoulder flexion and adduction (T, U) and 
circumductions (V). GIRD = glenohumeral internal rotation deficit.
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mobilize the sterno-costo-clavicular joint and the acromiocla-
vicular joint, preparing the shoulder joint complex for global 
mobilizations and facilitating the mobilization of the pectoral 
fascia (Fig.  1B and C). Third, the application of myofascial 
release of the shoulder joint complex techniques using direct 
manual pressure was done. This facilitates mobilization and the 
movement of these structures. The muscles were handled in the 
following order: subclavian muscle, pectoralis muscle, pectoralis 
minor muscle, and subscapularis muscle (Fig. 1D–G). Fourth, 

myofascial of the external rotators with glenohumeral decapita-
tion was carried out in a prone position releasing the triangular 
space, quadrangular space, and triceps hiatus (Fig. 1H–J). Fifth, 
anterior and posterior, superior, and inferior glenohumeral infe-
rior glide mobilization in abduction was performed in a prone 
position to facilitate glenohumeral recentralization (Fig.  1K). 
Sixth, scapular musculature myofascial releases (rhomboids, 
trapezius, subscapularis) (Fig.  1L–N) including mobilization 
with a scapulothoracic joints decoaptation, and the angle of the 
scapula (Fig. 1O–S). It is important to place a towel between the 
front side of the patient and the stretcher to avoid anterioriza-
tion of the humeral head. Seventh, the was terminated with a 
technique of supine mobilization of the posterior capsule in 90º 
shoulder "exion and adduction (Fig. 1T and U), with a good 
counteraction at the scapular level to avoid compensations, and 
circumductions (Fig. 1V). Immediately after treatment, IR of the 
painful shoulder was again measured as previously described 
(posttreatment IR or IR1). The IR was considered the outcome 
measure since it has demonstrated good reliability[27,28] and 
validity[28] in previous studies related to shoulder pathologies. 
The GIRD was calculated as the difference between the IR of the 
non-painful shoulder and the IR of the painful shoulder before 
(GIRD0) and after treatment (GIRD1). Finally, the patient was 
instructed to adapt the daily active biological stimulus at home 
to maximize the bene!ts of the proprioceptive and diagnostic 
manual therapy carried out in the consultation room. Thus, 
we exercised the subscapularis in the prone position, with the 
shoulder in 90º abduction to the detriment of the pectoralis 
major, ensuring the activation of the subscapularis and sliding 
of the posterior humeral head if we objectively control the ante-
riorization of the shoulder, placing a towel between the humeral 
head and the stretcher (Fig. 2A). We concluded by performing 
the sleeper stretch in an optimal and impeccable manner, the 
latter in front of the mirror to achieve an optimal visual impact 
(Fig. 2B–D).

2.6. The minimal clinically important difference calculation

The minimal clinically important difference (MCID) was esti-
mated from a distribution-based calculation using Cohen d. 

Table 1
Anthropometric and sociodemographic description of the 
sample evaluated.

Anthropometric data Mean ± SD (min–max)

Age (years) 52.8 ± 12.8 (25–75)
Size (cm) 168.9 ± 8.5 (156–189)
Weight (kg) 68.8 ± 14.1 (44–102)
BMI (kg/m2) 24 ± 3.8 (17.6–33.1)
Sociodemographic data n 
  Sex Male 18

Female 17
  Marital status Single 9

Married 24
Separated 1
Widower 1

  Dominance Right-handed 31
Left-handed 4

  Painful shoulder Right 23
Left 12

  Coincidence between the painful shoulder and 
the dominance

Yes 20
No 15

  Evolution Up to 6 week 8
Up to 12 weeks 8
Up to 6 months 6
More than 6 months 13

  Previous surgeries Yes 1
No 34

BMI = body mass index.

Table 2
Shoulder pain etiology based on the radiological findings.

Type of injury Radiological findings n %* 

Acromioclavicular joint-related injuries Abnormal joint 12 34.29
Biceps-related injuries Tenosynovial fluid in the sheath 10 28.57

Labrum tear 12 34.29
Tendinopathy 9 25.71
Abnormal tendon location 4 11.43

Bone-related injuries Bankart 9 25.71
Osteophytes on the humerus 5 14.29
Hill Sachs 7 20.00
Fracture and/or other post-traumatic/congenital deformity of the humerus 2 5.71
Osteophytes on the glenoid fossa 1 2.86
Bennett lesion 1 2.86
Fracture and/or other post-traumatic/congenital deformity of the glenoid fossa 1 2.86

Bursa-related injuries Fluid in subacromial-subdeltoid bursa 20 57.14
Fluid in subcoracoid bursa 9 25.71

Cartilage-related injuries Glenoid cartilage defect 2 5.71
Humerus cartilage defect 1 2.86

Glenohumeral joint Effusion 11 31.43
Synovitis 4 11.43
Specific signs of capsulitis 2 5.71

Rotator cuff-related injuries Tendonopathy 31 88.57
Partial rupture 11 31.43
Complete rupture 5 14.29
Calcifications 7 20.00

*The percentages denote the number of patients that showed each radiological finding respect to the 35 patients included in this study.
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The MCID calculation is based on the SD of the difference 
in the IR1 and the IR0. Following Cohen criteria,[29] a MCID 
can be considered as clinically meaningful for any treatment 
difference ≥ 0.2 times the IR0 SD, with effect sizes of 0.2, 0.5, 
and 0.8 SD suggested as small, moderate, and large effects, 
respectively.

2.7. Statistical analysis

Data distribution was evaluated using Kolmogorov–Smirnov 
statistics with Lilliefors correction. Descriptive statistics are 
cited as means ± SD in case of normal distribution and as 
median and interquartile range in case of non-normal distribu-
tion for each of the variables that were calculated. A Student 
t-test considering the equality of variances was used to com-
pare 2 groups and ANOVA was used to compare more than 
2 groups. Pearson correlation to determine potential relation-
ships between patients’ age, height, weight, and body mass 
index with GIRD were calculated. A paired Student t-test was 
used to compare the GIRD of each patient before and after 
the treatment. All analyses were performed using STATA sta-
tistical software, release 11 (StataCorp. 2009, StataCorp LP, 
College Station, TX). A signi!cance level a priori was set at α 
= 0.05.

3. Results
Treatment of the patients signi!cantly increased the IR of the 
painful shoulder in all the patients (P-value < .0001) (Fig. 3A). 
So, the mean IR0 was 26.09 ± 14.46º (23.64–28.53), and after 
the treatment the mean IR1 was 67.98 ± 15.03º (65.48–70.52). 
Cohen d for IR1 and IR0 was 0.172. The mean difference after 
the treatment (IR1–IR0) was 41.89 ± 14.74º (39.4–44.39). The 
MCID (as 0.5 × IR0 SD) was 7.23º.

GIRD before and after treatment and improvement percent-
age are represented in Figure 3B. As can be seen, the treatment 
signi!cantly reduced GIRD (P-value < .0001) (Fig. 3B). So, the 
mean GIRD0 was 42.95 ± 16.26º (40.2–45.7), and after the 

treatment the mean GIRD1 was –1.05 ± 17.18º (-3.96-1.85). 
Cohen d for GIRD1 and GIRD0 was 2.63. The MCID (as 0.5 × 
GIRD0 SD) was 8.13º.

4. Discussion
In this study, we aim to describe the ef!cacy of the GIRD 
treatment in nonathlete population. Although the de!nition of 
GIRD an exact value is still controversial,[6] a 20° side-to-side 
difference is commonly considered diagnostic of GIRD for ath-
letes.[7] According to our open clinical trial, 97.14% of patients 
with shoulder pain showed a GIRD equal to or higher than 
20º.

GIRD treatment involves targeting posterior capsular thick-
ening and the posterior rotator cuff muscular adaptations in the 
form of “sleeper stretches” (arm at 90° shoulder "exion) and 
“cross-body stretches” (no scapular stabilization). There are 
two kinds of treatment for GIRD depending on who performs 
the treatment. One of them can be autonomously performed by 
the patient and the other one is assisted by the clinician. The 
autonomous stretches represent a huge preventive[30] and treat-
ment[17] tool for athletes with GIRD, however, they require a 
great deal of commitment on the part of the patients who are 
sports professionals committed to their sporting careers. That 
commitment is not to be taken for granted in non-sporting pro-
fessional patients with shoulder pain, so a treatment assisted by 
the clinician represents the best choice.

The treatment was effectively able to increase the IR of the 
painful shoulder from the !rst consultation. The ef!cacy of 
the treatment is supported by the MCID, as the mean IR1 and 
its 95% con!dence interval, 67.98 ± 15.03 (65.48–70.52)º, 
exceed the MCID (7.23º), then the intervention was notably 
effective.[31] On the contrary, the treatment was signi!cantly 
able to reduce the GIRD in the patients. Thus, this was again 
endorsed by the MCID since the mean GIRD1 and its 95% CI, 
–1.05 (–3.96º to 1.85º), included the zero line and was much 
lower than the MCID (8.13º), what means the intervention 
was a de!nitely negative effect of it.[31] These results are in line 
with a recent meta-analysis that asserts that a conservative 

Figure 2. Exercises to be performed by treated patients. Gold standard therapeutic subscapular exercise (A). It is important to note that a towel should be used 
for this exercise. The sleeper stretch: shoulder 90-degrees abduction and shoulder retropulsion with scapular adduction (B), elbow 90-degrees flexion without 
losing shoulder 90-degrees abduction (C), and passive internal glenohumeral rotation is performed until the point of tension, gradually gaining joint balance for 
2 minutes at a time (D). It is essential that a middle position between lateral decubitus homolateral to the side be treated and prone decubitus is achieved from 
the pure lateral decubitus position.
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therapy based on stretch, passive joint and muscular mobiliza-
tions can improve the IR of the shoulder in overhead athletes 
with GIRD.[32] It should be noted that our trial showed a com-
pliance rate of 100%, no dropouts and slight discomfort when 
touching painful places as possible adverse effects. The treat-
ment here used showed some advantages and disadvantages. 
Among the advantages, the manual therapy is a low-cost, fast 
and very effective approach.[33,34] As a disadvantage, this treat-
ment requires to be administered by a physiotherapist experi-
enced in manual therapy and arthrokinematic biomechanical 
reasoning.

There are some limitations in our study. First, the number 
of patients treated is relatively small. Second, the ER of each 
shoulder was not considered. The sum of IR and ER gives rise to 
the total range of motion. Recently, Rose and Noonan[7] de!ned 
a pathological GIRD, based on a conservative estimation, as an 
IR de!cit of >20º with a loss in total range of motion of >5º 
when compared to the non-painful shoulder. This concept was 
not considered in this study since ER was not taken. Third, the 
IR was not measured overtime beyond the !rst consultation day 
when the painful shoulder was treated. This did not allow suf-
!cient time to evaluate the evolution of the patients GIRD after 
the treatment or whether the patients showed good adherence 
to maintenance treatment.

In conclusion, the treatment administrated in this study sig-
ni!cantly increased the IR of the treated and painful shoulder 
and reduced the GIRD from the !rst consultation. Further stud-
ies should be addressed to corroborate the results here described 
through randomized clinical trials comparing different types of 
treatments and considering only the nonathletic population.
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