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RIGIDEZ POSTERIOR DE HOMBRO: 
¿TRATAR O NO TRATAR?

El dolor de hombro es una afección musculoesquelética común difícil de 
tratar debido a la complejidad biomecánica de la región del hombro, la 
interacción entre movilidad y estabilidad y el papel vital que desempeña 
el hombro en el movimiento, posicionamiento y para proporcionar esta-
bilidad para la función de la mano. A pesar de los avances en biomecánica 
y tratamiento del dolor, aún hay mucho por aprender acerca de cómo 
influyen las deficiencias en la salud y función del hombro. La incapacidad, 
por rigidez posterior del hombro (RPH), se observa a menudo en perso-
nas con dolor en el hombro y, en consecuencia, ha generado mucha dis-
cusión y debate en los últimos años. El interés clínico en RPH evolucionó 
a partir de la observación de deportistas lanzadores sintomáticos con dé-
ficits aparentemente relacionados en la rotación interna del hombro y en 
la flexibilidad de aducción horizontal del brazo lanzador.
Los deportistas lanzadores asintomáticos con mayor RPH también son 
propensos a incrementar las tasas de lesiones (29, 36) lo que provoca una 
discusión sobre estrategias preventivas. Es importante mencionar que 
RPH también suele estar presente en personas con síntomas de impin-
gement o dolor inespecífico en el hombro y sin historia de exposición a 
deportes de lanzamiento (14).
Cambios y déficits en el rango de movimiento son indicadores clínicos 
de RPH, con 3 alteraciones de tejido que pueden contribuir a estas mo-
dificaciones: (1) incremento de la retrotorsión humeral (retroversión), (2) 
reducción de la extensibilidad de la cápsula articular glenohumeral pos-
terior, y (3) reducción de la extensibilidad del músculo / tendón posterior 
del hombro. El significado de cada alteración para la función del hombro 
y la interacción entre ellos aún es poco clara. También se desconoce si, 
o en qué medida, estas deficiencias pueden ser resueltas a través de tra-
tamientos. Esto plantea una pregunta clínica relevante y directa: cuando 
está presente RPH, ¿debemos tratar o no tratar? En este artículo deba-
tiremos esta pregunta y propondremos tratamientos de fisioterapia que 
tienen el potencial para mejorar solo 1 de las 3 alteraciones tisulares que 
contribuyen al RPH.

ANTECEDENTES CLÍNICOS 
La incidencia relativamente alta de RPH en personas deportistas (3) y no 
deportistas (14) sugiere su relevancia para el dolor de hombro musculoes-
quelético. La rigidez posterior de hombro se considera un contribuyente 
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al impingement posterior (33), a la tendinopatía del manguito rotador (3, 

10) y al síndrome de impingement subacromial (10, 18), denominado  colec-
tivamente dolor de hombro relacionado con el manguito rotador (18). La 
importancia clínica del RPH también es compatible con la combinación 
de movimiento mejorado y síntomas reducidos observada luego de los 
tratamientos destinados a tratar el deterioro (33, 37) 

 Evaluación
El interrogante “¿tratar o no tratar?" se inicia con un examen clínico para 
determinar si RPH está presente. Para evaluar RPH se requieren me-
didas de rango de movimiento bilateral del hombro para considerar las 
diferencias relacionadas con el dominio del brazo.

Las mediciones para RPH incluyen:
1. Rango de movimiento de rotación interna de la articulación glenohu-

meral posterior medido a 90° de abducción del hombro (13)

2. Aducción horizontal del hombro o aducción cruzada (17)

3. Bajo rango de movimiento de flexión  (2)

4. Rango de movimiento de extensión más rotación interna (7)

Todas estas medidas evalúan el movimiento de la articulación glenohu-
meral y dan una idea sobre la cápsula posterior del hombro y/o la extensi-
bilidad muscular/tendinosa. Una medida adicional, el ángulo bicipital del 
antebrazo, se utiliza para cuantificar la retroversión humeral (6, 20).
La medición de la rotación interna de la articulación glenohumeral es 
altamente confiable (13, 17) y ha sido utilizada como estándar de referencia 
para evaluar la validez de las mediciones de aducción horizontal (34). La 
aducción horizontal se cuantifica en decúbito lateral o supino, con medi-
das de ambas posiciones que demuestran una excelente fiabilidad y fuer-
tes correlaciones con las mediciones de rotación interna de la articula-
ción glenohumeral (17, 22, 34). Mientras que la rotación interna y la aducción 
horizontal de la articulación glenohumeral se utilizan con frecuencia, la 
validez de constructo que relaciona estas medidas con las alteraciones 
del tejido posterior del hombro es limitada. El bajo rango de movimiento 
de flexión, cuantificando la rotación interna de la articulación glenohu-
meral con el hombro a 60° de flexión, tiene una gran validez y fiabilidad 
para evaluar la extensibilidad de la cápsula posterior de la articulación 
glenohumeral (2). La  extensión de la articulación glenohumeral más ro-
tación interna, donde la rotación interna de la articulación glenohumeral 
se mide con el hombro en 60° de extensión, puede cuantificar la rigidez 
pasiva del infraespinoso, pero son necesarias más pruebas para confirmar 
esta relación (7)
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RETROTORSIÓN HUMERAL: ¿TRATAR O NO TRATAR? 
El manguito rotador posterior y el deltoides posterior son fuentes po-
tenciales de RPH a través de sus funciones como rotadores externos de 
la articulación glenohumeral y restricción de la rotación interna. Estos 
músculos son particularmente vulnerables en deportistas que realizan 
lanzamientos por arriba de la cabeza debido a las demandas de cargas ex-
céntricas repetitivas. Mientras que los tratamientos que apuntan a estos 
músculos han logrado recuperar la movilidad de la articulación gleno-
humeral (19, 27), los mecanismos subyacentes a estos cambios siguen sin 
ser claros. El aumento inmediato de la movilidad del hombro luego del 
tratamiento hace que los cambios estructurales sean poco probables, lo 
que sugiere que los mecanismos neuromusculares están influyendo en 
el comportamiento del tejido. La elastografía por resonancia magnética 
muestra que los músculos sintomáticos demuestran rigidez incrementa-
da (5), aumento de la intensidad de la señal electromiográfia en reposo (4) 

y presencia de productos químicos hipernociceptivos (28). Tales caracte-
rísticas pueden desarrollarse cuando la demanda muscular excede la ca-
pacidad muscular o cuando la disfunción articular da como resultado una 
actividad refleja aferente. Existe una actividad sinérgica entre la cápsula 
del hombro y los músculos relacionados, de modo que la estimulación 
eléctrica de los mecanorreceptores de la cápsula produce actividad refle-
ja del músculo del hombro, más comúnmente del músculo infraespinoso 
(8, 11, 30). La rigidez posterior del hombro, en algunas poblaciones, puede 
hipotéticamente surgir de una actividad refleja protectora del infraes-
pinoso, redondo menor o deltoides posterior en respuesta a descargas 
aferentes de la cápsula de la articulación glenohumeral. A falta de un 
mecanismo obvio de sobrecarga del tejido, este proceso puede explicar 
en parte el mecanismo de generación de RPH en poblaciones no depor-
tistas. En este contexto, el tratamiento puede requerir un programa de 
rehabilitación multidimensional dirigido a reducir la actividad muscular 
protectora. 
Varios estudios recientes han demostrado una mejora inmediata en la 
movilidad de la articulación glenohumeral después de los tratamientos 
dirigidos a las estructuras miogénicas de la parte posterior del hombro. 
En base a estos hallazgos, está garantizado el tratamiento a estas estruc-
turas cuando se cree que están involucrados en el déficit del rango de 
movimiento. Los tratamientos basados en los músculos que han sido exa-
minados incluyen estiramientos (16, 24), masaje (39), crioterapia (24), punción 
seca en puntos gatillo (25), movilización instrumental de tejidos blandos (15) 
y técnicas de energía muscular (19). Si bien no todos estos tratamientos 
basadas en músculos fueron evaluados usando protocolos rigurosamente 
diseñados, el rango de tratamientos propuestos sugiere que de las 3 po-
sibles alteraciones tisulares, el músculo tiene el mayor potencial para ser 
receptivo y da como resultado un movimiento de la articulación gleno-
humeral mejorado. Aún no se ha determinado cómo se relacionan estas 

"El aumento 
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mejoras con el entorno químico, térmico, estructural, celular o mecánico 
de un músculo.

 Resumen
El conocimiento actual de RPH apoya la causa miogénica, especial-
mente para los deportistas lanzadores (1, 19, 37). Mientras que la respuesta 
rápida a tratamientos basados en los músculos en poblaciones lanza-
doras y no lanzadoras apoya esta perspectiva, la evidencia para el en-
grosamiento de la cápsula posterior en los lanzadores sugiere que esto 
también influye en el movimiento (31, 32). Como en muchos diálogos in-
formados sobre el movimiento humano, nuestro punto de vista sobre 
esta pregunta particular de "tratar o no tratar" puede ser parte de la 
oscilación normal de un péndulo. Durante muchos años la cápsula fue 
considerada la fuente principal de RPH; sin embargo, la literatura re-
ciente sugiere que los tejidos musculares son estructuras importantes 
a considerar en la generación de RPH. Como en muchos problemas 
complejos, la respuesta definitiva probablemente sea multifactorial y 
variable según las personas. Sugerimos que la interacción entre cápsula 
y músculo es bastante probable y sostenemos como hipótesis que la 
influencia relativa del músculo y la cápsula en RPH se encuentra en un 
continuo para la mayoría de las personas.

Si bien la recomendación de considerar al músculo como la fuente prin-
cipal de RPH puede ser la elección correcta entre las 3 alteraciones 
tisulares propuestas, también sugerimos que al tratar los músculos, es 
probable que otros mecanismos influyan en el movimiento y función de 
la articulación. Por ejemplo, los cambios transitorios en la movilidad de la 
cápsula posterior, incluso si solo resulta en cambios viscoelásticos tem-
porales, también pueden modificar el desplazamiento de la articulación 
glenohumeral, ajustar un plan motor defectuoso o mejorar la artroci-
nemática articular. La probabilidad de que un tratamiento basado en el 
músculo modifique a otro factor contribuyente refleja la estrategia de-
fendida por Wilk y col. (35) de enfocarse en mejorar el movimiento de 
rotación interna de la articulación glenohumeral en lugar de apuntar al 
tejido específico. 
Recomendamos que los fisioterapeutas utilicen un grupo de pruebas 
clínicas que les proporcionen la mejor opción para identificar RPH. El 
uso del ángulo bicipital del antebrazo, particularmente cuando el déficit 
ocurre en el brazo lanzador dominante del deportista, puede ayudar a 
identificar en qué parte del rango se encuentra el déficit. Una vez iden-
tificado como RPH, se recomienda una combinación de tratamiento 
práctico para las estructuras miofasciales del hombro posterior y elonga-
ción del mismo. Una evaluación cuidadosa de los resultados de medición 
y la aplicación de un enfoque de medición- tratamiento-reevaluación en 
el manejo de RPH ayudará a guiar al fisioterapeuta hacia el tratamiento 
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articular, miofascial o basado en el ejercicio con más probabilidad de re-
sultar efectivo.
Los futuros trabajos destinados a mejorar la comprensión de RPH deben 
centrarse en aclarar la incidencia de RPH en individuos “no lanzadores” y 
en determinar de manera más precisa los mecanismos/causas subyacen-
tes del RPH, particularmente las potenciales adaptaciones miogénicas. 
Existe un ensayo clínico randomizado, actualmente en curso, que evalúa 
el impacto del tratamiento de RPH como parte de un programa de tra-
tamiento multidimensional (ClinicalTrials.gov ID: NCT02598947). Los 
resultados pueden proporcionar más información sobre la interacción 
entre RPH y dolor en el hombro  e incapacidades. 
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ANÁLISIS DEL ARTÍCULO

RIGIDEZ POSTERIOR DE HOMBRO 
“¿TRATAR O NO TRATAR?

En este caso, los autores Hall y Borstad nos centran en el hombro, 
más precisamente en su rigidez posterior, bajo la presunta simple 
pregunta: ¿tratar o no tratar? Título que me lleva  inevitablemente 
a recordar, cuan cantidad de veces a la hora de abordar pacien-
tes, los afrontamos desde cierto ángulo. Es decir, suponiendo que 
una estructura o entidad es la causante del problema, aunque su 
diagnóstico es poco preciso a la hora de evaluarlo, observando la 
evolución positiva del paciente aunque la estructura o tejido no 
ha sufrido cambios detectables. En fin, la lista es larga e intere-
sante para llamar a reflexión, como en este caso proponen dichos 
autores.
Ellos citan varias mediciones para evaluar la rigidez posterior de 
hombro (RPH),  yo intentare desarrollar en mi opinión, la más 
utilizada, y por otro lado, la menos tenida en cuenta de toda la 
batería de pruebas propuestas.
Uno de los indicadores de rigidez posterior de hombro es la per-
dida de rotación interna glenohumeral a 90° de abducción,  o 
también llamado GIRD (glenohumeral internal rotation déficit). 
Dicho hallazgo, viene siendo fuente de estudio y análisis hace lar-
go tiempo.
En al año 1990,  Chandler observaba en una población de tenistas 
junior la perdida de movilidad en rotación interna en el brazo do-
minante con respecto al otro.1

Desde  1991, autores como Verna, comenzaron a reconocer la re-
lación entre el GIRD y su relación con disfunciones en los atletas 
lanzadores.2

Por el año 2003, Burkhart definió al concepto como la pérdida 
en grados de rotación interna glenohumeral del hombro domi-
nante en comparación con el que no lo hace.2

Por aquel momento, dicho autor estableció como nivel aceptable 
menos de 20° o menos del 10% de la rotación total observada en 
el hombro no dominante.
Años más tarde, Kibler en el 2013 describió al GIRD como una 
asimetría mayor a 18 grados comparando lado a lado.3

En el mismo año, Manske y Wilk4 en su comentario clínico llevan 
a cabo un análisis del concepto observando la connotación nega-
tiva del mismo, diferenciándolo en dos tipos de GIRD: uno anató-
mico encontrado generalmente en los atletas overhead, simple-
mente como un hallazgo, y otro patológico, el cual en este caso 
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relacionan la pérdida de rotación interna asociada a dos conceptos 
propuestos anteriormente por Wilk: el TROM y el ERD.5 
El TROM (rango de movimiento total) es la suma medida en grados 
de rotación interna y externa a 90° de abducción de hombro.   
El ERD (déficit de rotación externa)  es definido como la diferencia 
entre la rotación externa del hombro que lanza y el que no lo hace,  
menor a 5°.
Una pérdida asociada de TROM o un aumento en ERD, serían 
considerados por los autores como un déficit patológico de rota-
ción interna glenohumeral.4

Dentro de la evaluación, estos mencionan una medición adicional: 
el ángulo bicipital del antebrazo (BFA), el cual se utiliza para cuan-
tificar la retroversión humeral. 
Esta variable es a mi modo de ver, la menos evaluada y poco tenida 
en cuenta a la hora de abordar el hombro de un paciente o un atleta. 
Debido a esto, me gustaría detenerme e intentar aclarar ciertos 
conceptos como la torsión humeral, la retroversión humeral y el 
ángulo bicipital del antebrazo.  Estos me presentaron cierta confu-
sión a la hora de abordar y analizar la variable de medición. 
La torsión humeral es el ángulo representado en grados de rotación 
del húmero a lo largo de su eje longitudinal, cuantificado por la in-
tersección formada entre las líneas del eje epicondilar a nivel distal 
del humero y la línea que divide en dos la cabeza humeral. En la 
bibliografía, este ángulo es obtenido en la dirección opuesta y hace 
referencia a la retroversión humeral, por lo tanto a medida que se 
incrementa la retroversión disminuye la torsión humeral.6 (Ver Fi-
gura 1 a continuación).
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El ángulo bicipital del antebrazo BFA es utilizado para cuantificar 
de forma indirecta el ángulo de retroversión humeral. Dicho ángulo 
está compuesto, por el cúbito, debido a que el mismo es perpen-
dicular al eje epicondilar (línea que conecta ambos epicondilos in-
terno y lateral del húmero), cuando el codo esta flexionado a 90° 
y por la línea que conecta las dos tuberosidades del húmero a nivel 
proximal. 7

Los métodos que se usan generalmente para medir la retroversión 
humeral, son estudios de imagen radiológicos, resonancia magné-
tica y tomografía computada  (TC), siendo esta última considerada 
como el “gold estándar”, aunque no es una herramienta viable, de-
bido a disponibilidad, costos o exposición a radiación.8

A causa de  estas circunstancias, la utilización de la ecografía po-
dría ser una alternativa, ya que evaluar el ángulo de retroversión 
sin exponer a los pacientes a radiación entre otras cosas. Sin em-
bargo, con este método no es posible visualizar ambos extremos 
del humero al mismo tiempo, por lo cual se deberá cuantificar de 
forma indirecta utilizando el ángulo bicipital del antebrazo (BFA) 
y en donde la imagen ecográfica permitirá alinear en tiempo real 
las tuberosidades bicipitales utilizadas para cuantificar dicho án-
gulo7, 8 (ver Figura 2 a continuación).

Volviendo al artículo, los autores citan dos investigaciones que pro-
ponen como una alternativa a la tomografía.
En uno de ellos, Myers intento comparar la cantidad de torsión hu-
meral obtenida a través de la medición por medio de ecografía con 
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la medición mediante TC, en una cohorte de jugadores de béis-
bol en edad universitaria. Encontrando una fuerte relación entre 
los datos de torsión humeral obtenidos con ambos métodos. Por 
lo tanto, la ecografía podría proporcionar una alternativa válida y 
confiable para medir la torsión humeral en la extremidad superior. 8
En otro trabajo, Dashottar y Borstad examinaron la validez de la 
medición del BFA por medio de la palpación de las tuberosidades 
bicipitales versus ecografía. Concluyendo que podría ser un méto-
do válido para medir el BFA y así evaluar la retroversión  humeral. 
Pese a esto, los autores aclaran que la confiabilidad de este método 
no es conocida.
No es la primera vez, ni será  la última, en donde el dilema de tra-
tar o no tratar una estructura que aparentemente estaría causando 
dolor, déficit de movilidad o lesión, sea puesta en discusión, y me-
nos aún, que queden bajo la lupa ciertos abordajes y herramientas 
terapéuticas orientados directamente a la modificación anatómica. 
En donde dicho cambio planteado, a priori como objetivo, podría 
no estar sucediendo independientemente a cambios en la función.
Si bien los autores concluyen que el conocimiento en la actuali-
dad apoya una causa miogénica y que la respuesta final puede ser 
de característica multifactorial y variable en cada individuo, soste-
niendo la hipótesis de la estrecha relación en la influencia entre la 
cápsula y los músculos en RPH. En mi opinión, creo primordial el 
énfasis de realizar un correcto análisis de los datos obtenidos en las 
distintas mediciones a la hora de abordar un paciente con rigidez 
posterior de hombro, ya que tratar un déficit de movilidad inexis-
tente  y como consecuencia aumentar esta variable, podría agravar 
el cuadro doloroso o presentarse también como un factor de riesgo 
a futuro. 
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