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ORIGINAL

R E S U M E N S U M M A R Y 

Introducción y objetivo: El dolor de hombro es un motivo 
frecuente de consulta y se relaciona con perdida de función 
articular y periodos de invalidez significativa. El objetivo de 
este trabajo es evaluar el efecto de la infiltración subacromial 
con ácido hialurónico, mediante una única dosis, en el trata-
miento del dolor de hombro, comparandolo con la infiltración 
subacromial de corticoides.
Material y método: Este es un estudio aleatorizado, doble-cie-
go, controlado con el tratamiento con corticoides. Los pacien-
tes que se incluyeron en el estudio fueron aleatorizados en dos 
grupos, uno donde se infiltró una solución de corticoides (1cc 
triamcinolona acetonido+2cc mepivacaína), y otro que se trató 
con una única infiltración de 3cc ácido hialurónico (20mg/cc). 
Los pacientes se evaluaron en el momento de la infiltración 
y luego en los meses 1, 3 y 6. Los resultados se valoraron en 
términos de disminución del dolor (registrado mediante la 
Escala Visual Analógica: EVA) y mejoría de la función articular 
(mediante la escala de Constant).
Resultados: Se fomaron dos grupos de 9 pacientes com-
parables en edad, valor de la EVA (media 6.29±1.54) y del 
Constant (media 66.17±17.9). En el momento del la última 
valoración (mes 6), ambos grupos mostraron una reducción 
significativa del dolor y una incremento de los valores del 
Constant. No existían diferencias significativas entre los dos 
grupos.
Conclusiones: Los resultados muestran que la infiltración 
subacromial de ácido hialurónico disminuye el dolor y mejora 
la función articular del mismo modo que los corticoesteroi-
des. Los corticoesteroides hacen mejorar a los pacientes más 
rápido, mientras que con el ácido hialurónico la mejoría es 
progresiva, presentando los mismos resultados a los 6 meses. 

Palabras clave: Hialurónico. Corticoides. Inyecciones subacro-
miales. Aleatorizado.

Purpose: Persistent shoulder pain is a highly prevalent problem 
that is frequently associated with limited range of motion and 
decreased function. The purpose of this study is to evaluate 
the effect of subacromial injections of sodium hyaluronate in 
patients with pain shoulder, clinical subacromial impingement, 
and no rotator cuff tear.
Material: This was a randomized, double-blind (blinded obser-
ver), corticoid controlled study. It was designed to evaluate the 
efficacy of subacromial sodium hyaluronate injection in patients 
with persistent shoulder pain. They were randomized into two 
treatment groups receiving both a single subacromial injection, 
either corticoid solution (1cc triamcinolone acetonide + 1cc me-
pivacaine), or sodium hyaluronate (2cc). Patients were evaluated 
at baseline and at 1, 3 and 6 months. Demographic data were 
registered before stating the study. Entity of pain was evaluated 
with the use of the Visual Analogue Scale (VAS). Functional 
assessment was performed according to the Constant Score.
Results: Nine patients were allocated in each group. The demo-
graphic characteristics were similar in the two treatment groups. 
At baseline mean EVA was 6.29 (SD 1.54) and mean Constant 
score was 66.17 (SD 17.9). Both groups showed significant re-
duction from baseline in the VAS and an increase in his functio-
nal score whithin the first month. No significant changes were 
seen between first month and neither 3 nor 6 month assessment. 
Conclusions: These results show that Sodium Hyaluronate 
subacromial injections are an effective treatment option in patients 
with persistent shoulder pain and no rotator cuff tear. Compare 
to corticoid injection have shown same results at medium term 
follow-up. However, sodium hyaluronate injections can prevent 
the occurrence of corticoids-related complication, such as local 
degradation of tissues, tendon tearing, or arthropathy. Most of the 
improvent in functional score and pain relief is seen in the first 4 
weeks, after that no significant changes are shown.

Key words: Hyaluronate. Corticoids. Subacromial injection. 
Randomized.
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INTRODUCCIÓN

El dolor de hombro es un motivo de consulta fre-
cuente, con una prevalencia publicada del 6,9% 
al 34% en la población general1. El síndrome 
subacromial (SSA), asociado o no a desgarros 
del manguito rotador, es una causa frecuente de 
dolor de hombro, especialmente en trabajadores 
manuales y en deportistas que implican lanza-
miento. La manifestación clínica más frecuente 
de esta patología es mediante un patrón de arco 
doloroso entre los 90º y los 120º de abducción. 
Sin embargo, el SSA también puede presentarse 
mediante un patrón capsular, aparareciendo 
como un hombro rígido, o con un patrón seuro-
paralítico, en el que la manifestación principal es 
la impotencia para la elevación del hombro, este 
patrón indica una lesión masiva del manguito ro-
tador con la alteración del patrón cinemática del 
hombro. Por último, puede aparecer un patrón 
mixto en el que varias formas de presentación se 
manifiestan asociadas entre sí2. 

El tratamiento del SSA depende de numerosos 
factores entre los que destacan: el estado del 
manguito rotador, la intensidad de los síntomas, 
la edad y el nivel de actividad del paciente. Los 
pacientes que presentan un patrón de arco do-
loroso, con el manguito rotador íntegro o con 
roturas parciales o completas menores de 1 cm, 
no suelen requerir tratamiento quirúrgico2. En 
este grupo de pacientes la combinación del trata-
miento antiinflamatorio oral, rehabilitador y las 
infiltraciones en el espacio subacromial pueden 
solucionar el cuadro clínico. Cuando estas medi-
das fracasan, se indica el tratamiento quirúrgico. 
Existe discrepancia en cuanto al tiempo necesa-
rio para considerar que el tratamiento conserva-
dor ha fracasado. En la actualidad se considera 
que si el hombro permanece sintomático y sin 
mejoría en un periodo de entre 3 y 6 meses de 
tratamiento reglado, debe indicarse el tratamien-
to quirúrgico1,2. 

Para el tratamiento mediante infiltraciones del 
dolor de hombro se han empleado diferentes 
fármacos, pero sin duda los medicamentos más 
utilizados han sido los corticoesteroides. Existen 
muchos ensayos controlados aleatorios respecto 

a estos últimos, sin embargo recientemente un 
estudio de la Biblioteca Cochrane concluía que, 
debido a las características de estos estudios, 
existen pocas pruebas a favor o en contra de la 
eficacia de estas infiltraciones para disminuir el 
dolor de hombro. Además el efecto de éstas pue-
de ser pequeño e inconstante y es posible que no 
supere al de los antiinflamatorios no-esteroideos 
(AINE)3. 

El hecho de que el tratamiento continuado con 
AINE y las infiltraciones con corticoides, los mé-
todos más empleados, esten asociados a conoci-
dos efectos indeseables4-8 ha hecho buscar otros 
métodos de tratamiento de esta patología. Existe 
evidencia de que el ácido hialurónico (AH) es un 
tratamiento seguro y eficaz en el tratamiento de 
la artrosis, mediante inyecciones intraarticulares, 
del tobillo, rodilla, cadera y hombro, mostran-
dose como una alternativa a las infiltraciones 
con corticoides9-13. Además, recientemente se ha 
demostrado su eficacia y buena tolerancia en el 
tratamiento del dolor persistente de hombro14-16.

El objetivo de este estudio es evaluar el efecto de 
las infiltraciones subacromiales de AH, mediante 
una única dosis, en el tratamiento del dolor de 
hombro, usando un estudio prospectivo, doble-
ciego, aleatorizado y controlado con un grupo 
tratado con infiltraciones de corticoides. 

MATERIAL Y MÉTODO

Se diseñó un estudio clínico prospectivo, 
doble-ciego, aleatorizado y controlado con el 
tratamiento con corticoides. Los pacientes que 
cumplían todos los criterios de inclusión y nin-
guno de exclusión fueron informados sobre la 
naturaleza y objetivos del estudio, así como de la 
voluntariedad de participar en el mismo. Si deci-
dían participar, debían firmar el consentimiento 
informado.

Los pacientes fueron considerados candidatos a 
participar en el estudio si cumplian los siguientes 
criterios: edad entre 18 y 70 años, dolor de hom-
bro de más de 3 meses de evolución, resistentes 
al tratamiento farmacológico y con el diagnos-
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tico clínico de SSA, y diagnostico ecográfico de 
manguito rotador indemne o con rotura incluida 
en el grupo I de Patte (rotura parcial o rotura 
completa de menos de 1 cm.)17.

Los criterios de exclusión fueron: intolerancia o 
hipersensibilidad a ácido hialurónico, diagnosti-
co ecográfico de rotura completa del manguito 
rotador dentro del grupo II, III o IV de Patte 
(roturas completas mayores de 1cm de uno o 
más tendones y/o roturas masivas con signos 
artrósicos secundarios)17, signos radiológicos de 
artrosis glenohumeral severa, enfermedad reu-
mática conocida, diagnóstico previo de patología 
glenohumeral: infecciosa, traumática (fracturas) 
o neoplásica, infección o enfermedad cutánea 
en la zona de la infiltración, imposibilidad para 
comprender/manejar la Escala Analógica Visual 
(EVA) o para acudir a las distintas revisiones 
en el seguimiento, alergias medicamentosas co-
nocidas a alguno de los fármacos del protocolo 
de tratamiento, infiltración subacromial en los 
3 meses previos, y mujeres embarazadas o que 
estén planificándolo.

Uno de los cirujanos miembro del equipo inves-
tigador, valoró inicialmente a 20 pacientes que 
cumplian los criterios de inclusion, de los que 
sólo 18 accedieron a participar en el estudio y 
fueron finalmente incluidos. Se aleatorizo a estos 
pacientes, mediate sobre cerrado, en dos grupos: 
Grupo de ácido hialurónico (GAH) o Grupo de 
Corticodes (GC). 

Las infiltraciones fueron realizadas por otro de 
los cirujanos del equipo investigador, sin conocer 
la valoración previa de los pacientes. Todas las 
infiltraciones fueron realizadas del mismo modo. 
Paciente sentado con el hombro descubierto, 
a través de un abordaje posterolateral (1.5 cm 
por debajo de la esquina posterolateral del acro-
mion) con la aguja paralela al plano del suelo. 
Se utilizó una aguja de 21Gx1.2” (Terumo Euro-
pe N.V, Leuven, Bégica)  infiltrando el espacio 
subacromial.  Todos los pacientes recibieron una 
unica infiltración que varió en función del grupo 
de aleatorización. Los pacientes del GAH reci-
bieron una infiltración de Durolane® (Zambón 
España, Barcelona, España), suponiendo 3 mL 

de ácido hialurónico a concentración de 20 mg/
mL. En el GC, se realizó una infiltración con una 
sólución de 1 mL de triamcinolona acetónido 
(Trigon depot®, Bristol-Myers Squibb S.r.l, Ana-
gnini, Italia) más 2 mL de Mepivacaína hidroclo-
ruro 20mg/mL (Scandinibsa®, Inibsa, Barcelona, 
España). Tras la infiltración se entregó al pacien-
te un protocolo de tratamiento analgésico de pa-
racetamol 1g cada 8 horas durante los primeros 
7 días, transcurridos éstos, sólo deberían tomar 
la medicación analgésica en caso de necesidad 
por el dolor. Junto a este tratamiento se inició el 
tratamiento rehabilitador, con un protocolo de 
trabajo común para ambos grupos.

Para el análisis de la evolución se establecieron 
como variables principales a estudio el grado de 
dolor y la función articular. El grado de dolor 
se evaluó mediante la Escala Visual Analógica 
(EVA), que establece una puntuación entre 0 
(ausencia de dolor) y 10 (el dolor más severo 
imaginable). La evaluación de la función articu-
lar se llevó a cabo mediante la escala de Cons-
tant18,19. Esta escala valora 4 dimensiones: dolor, 
actividad, movilidad activa y fuerza. Mediante 
un cuestionario se obtiene una puntuanción glo-
bal que oscila de 0 a 100, donde 100 es el mejor 
resultado posible. Otras variable del estudio fue 
la valoración del estado de salud del paciente. 
Para ello se utilizó en cuestionario SF-36 v2.0 
utilizando la versión adaptada al español por 
Alonso, et al20,21. Mediante este cuestionario se 
obtienen dos puntuaciones, una correspondiente 
al estado de salud física (SF-36 PH) y otra al 
salud mental (SF-36 MH).

Con estos parametros de estudio, se programó la 
secuencia de seguimiento con revisiones que se 
realizaron en el mes 1, 3 y 6 después de la infiltra-
ción. En el momento de la infiltración se valoro 
la EVA (EVA-0) y la puntuación de la escala de 
Constant (Constant-0). En el seguimiento, la 
EVA se evaluó en todas las visitas, 1, 3 y 6 meses 
(EVA-1, EVA-3 y EVA-6). La escala de Constant 
se volvió a recoger en la visita de los meses 3 y 6 
(Constant-3 y Constant-6). En la visita del mes 
6 se entregó a los pacientes el cuestionario SF-36 
v2.0, para evaluar el estado de salud física (SF-36 
PH) y mental (SF-36 MH).
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Análisis estadístico. Para el estudio estadístico 
se utilizó el software SPSS 15.0. Se realizó un 
análisis descriptivo calculando para las variables 
numéricas su media y su desviación típica. Para 
el contraste de hipótesis usamos la T-Student. El 
nivel de significación estadística se estableció en 
P = .05.

RESULTADOS

Tras el proceso de reclutamiento, 20 pacientes 
cumplieron los criterios de inclusión. De estos, 
sólo 18 aceptaron participar en el estudio y 
fueron incluidos. La muestra incluyó 9 hombres 
y 9 mujeres. Tras la aleatorización, cada grupo 
incluyó 9 pacientes. 

Ambos grupos no presentaron diferencias sig-
nificativas en términos de edad, duración previa 
de los sintomas, valor de la EVA y puntuación 
Constant. La edad media de los pacientes fue de 
46 años, el valor de la EVA preintervención fue 
de 6,42±1.5 y presentaron una puntuación de la 
escala de Constant de 65.06±18.01. 

En la última revisión de los 6 meses, ambos 
grupos presentaron una disminución de los 
valores de la EVA respecto a los pretratamiento 
estadisticamente significativa (P<.005). Los 
pacientes del GC redujeron el valor en una me-
dia de 2.91±4.09 y los del GAH en 2.32±3.02, 
sin que la diferencia entre los dos grupos fuera 
estadisticamente significativa (P=.749). Los 

resultados de la evolución de la EVA entre las 
distintas visitas mostraron que en la visita del pri-
mer mes tras la infiltración, los pacientes del GC 
disminuyeron el valor de la EVA en una media de 
4.94±2.17 y los del GAH en 3.59±1.71. Entre 
la visita del mes 1 y la del mes 3, ambos grupos 
presentaron una ligera disminución de los valo-
res, 0.11±2.31 en el GC y 0.14±3.41 en el GAH. 
La evolución entre la visita del mes 3 y la del 
mes 6, mostró un incremento en los valores de la 
EVA de 2.03±2.53 en el GC y de 0.52±2.11 en el 
GAH. Estos resultados se resumen en la Tabla 1.

El valor de la escala de Constant también fue 
mejor en los dos grupos en el momento de la 
última valoración (mes 6), siendo este aumen-
to estadisticamente significativo (P<.05). Los 
pacientes del GC incrementaron el valor en una 
media de 14.62±27.01 puntos y los del GAH 
en 11.37±18.93, no siendo la diferencia en el 
aumento entre ambos grupos estadísticamente 
significativa (P=.785). El incremento del Cons-
tant entre el valor pretratamiento y en el mes 3 
fue de 26.16±18.71 en el GC y de 14.75±15.36 
en el GAH. Sin embargo, el valor de esta escala 
dismuyó entre la visita del mes 3 y del mes 6, en 
el GC una media de 1.66±7.96 en el GAH de 
3.71±10.84 (Tabla 2).

En cuanto a la valoración del estado de salud 
de los pacientes a los 6 meses del  tratamiento, 
los resultados de la escala de valoración SF-36, 
tanto en su apartado de salud física (SF-36 PH) 
como en el de salud mental (SF-36 MH), fue-

 EVA-6-EVA-0 EVA-1-EVA-0 EVA-3-EVA-1 EVA-6-EVA-3

GC 2.91±4.09 4.94±2.17 0.11±2.31 -2.03±2.53*

GAH 2.32±3.02 3.59±1.71 0.14±3.41 -0.52±2.11*

TABLA 1. 
Disminución de 

los valores de 
la Escala Visual 
Analógica (EVA) 

expresado en valor 
medio±desviación 
estándar. *El valor 
negativo indica un 

aumento del valor de 
la EVA

 Constant-6-Constant-0 Constant-3-Constant-0 Constant-6-Constant-3

GC 14.62±27.01 26.16±18.71 -1.66±7.96*

GAH 11.37±18.93 14.75±15.36 -3.71±10.84*

TABLA 2. 
Aumento del valor de 
la escala de Constant 

expresado en valor 
medio±desviación 

estándar. 
*El valor negativo 

indica disminu-
ción del valor del 

Constant
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ron similares en ambos grupos. Los pacientes 
del GC presentaron una puntuación media de 
39.38±10.09 en el PH y de 41.13±17.44 en el 
MH. En cuanto los del GAH, la puntuación del 
PH tuvo un valor medio de 37.50±10.12 y el del 
MH de 41.50±16.92. 

En la última valoración (mes 6), ninguno de los 
pacientes había presentado ninguna complica-
ción secundaria a la infiltración. Dos de los 18 
pacientes (1 del GC y 1 del GAH) fueron incluí-
dos para programación quirúrgica por persisten-
cia de los síntomas sin mejoría subjetiva.

DISCUSIÓN

Las consultas por patología relacionada con 
el hombro son muy frecuentes y representan 
el 1,2% de todas las consultas de prácticas ge-
nerales, constituyendo el tercer motivo de con-
sultas de atención primaria por razones mus-
culoesqueléticas, superados solamente por los 
dolores lumbares y cervicales22. Además, con 
frecuencia son lesiones bastante invalidantes 
y de significativa morbilidad1. Si bien existen 
muchas formas estandarizadas aceptadas de 
tratamiento tradicional para los trastornos de 
hombro, no se han establecido bien las prue-
bas de su eficacia3.  

El ácido hialurónico (AH) es un glucosamino-
glicano lineal presente en el cartílago articular, 
el líquido sinovial, la piel y el humor vitreo. 
Intraarticularmente, el AH lubrica las articula-
ciones sinoviales, colabora en la función de la 
absorción de impactos y tiene efectos sobre la 
función de las células sinoviales9. Esta molecula 
ha sido empleada con éxito en el tratamiento de 
la artrosis, mediante inyecciones intraarticulares, 
del tobillo, rodilla, cadera y hombro, mostrando-
se como una alternativa a las infiltraciones con 
corticoides9-11,13. En el caso del hombro, varios 
autores, han presentado buenos resultados tras 
la infiltración intraarticular de AH, disminu-
yendo el dolor de estos pacientes5,23-25. A este 
conocido efecto intrarticular se suma la eviden-
cia reciente que muestra buenos resultados con 
inyecciones subacromiales, tanto en términos 

de disminución del dolor como por demostrar 
efectos antiinflamatorios14-16. 

Existen distintas presentaciones comerciales de 
AH, diferentes entre sí en su peso molecular, 
el modo de purificación y, en algunos casos, la 
modificación quimica posterior. Sin embargo, la 
mayoría de estas presentaciones precisan mul-
tiples inyecciones (de 3 a 5) para conseguir el 
efecto deseado. Durolane (Zambon, Barcelona, 
España) es una AH elaborado con tecnología 
NASHA (Non Animal Stabilized Hyaluronic 
Acid). Esta tecnología de elaboración, reco-
nocida por la FDA en 1998, permite realizar el 
tratamiento con AH mediante posología única, 
en lugar de una inyección semanal durante 3 o 
5 semanas, con la misma eficacia que las otras 
presentaciones, con el consiguiente beneficio 
para el paciente9.

En este estudio hemos centrado nuestro trata-
miento en el dolor de hombro de origen suba-
cromial. Hemos comparado nuestro tratamiento 
con AH con un grupo control de tratamiento con 
corticoides, considerados como el gold-standard 
en el tratamiento con infiltraciones. En el caso 
del dolor subaromial, una reciente revision Co-
chrane ha concluido que existen pruebas que 
apoyan el uso de la inyección de corticosteroides 
subacromial para la lesión del manguito de los 
rotadores, aunque su efecto puede ser pequeño 
e inconstante3. 

El AH ha demostrado buenos resultados en el 
dolor periarticular de hombro. Takagishi, et al26 

y Yamamoto, et al27 ya publicaron porcentajes de 
mejoría, en términos de aumento de función arti-
cular y disminución del dolor, superiores al 70%. 
En un ensayo clínico aleatorizado publicado por 
Blaine, et al14, evaluaron la disminución del dolor 
de hombro tras infiltraciones intraarticulares de 
AH frente a placebo. Se dividieron tres grupos de 
pacientes a los que se realizó una pauta de infil-
tración intraarticular diferente. A un grupo se le 
realizaron 5  infiltraciones de AH  (20mg/2mL), 
a otro 5 infiltraciones de suero salino y al tercero 
3 de AH seguidas de 2 de salino. Tras completar 
el seguimiento de 26 semanas a 456 pacientes 
con dolor persistente de hombro se concluyó 
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que la infiltración intraarticular de AH, tanto 3 
como 5 inyecciones, es un tratamiento seguro 
y bien tolerado que mejora el dolor de hombro, 
disminuyendo los valores de la escala analógica 
visual14.

Existen pocos trabajos que hayan evaluado la efi-
cacia de las infiltraciones subacromiales de AH. 
Meloni, et al16 realizaron un estudio prospectivo 
controlado con placebo, incluyeron 56 pacientes 
con dolor persistente de hombro y evidencia 
ecográfica de tendinosis del supraespinoso. Des-
pués de un seguimiento de 1 año, concluyeron 
que el AH (5 inyecciones de AH 20mg/2mL) 
era más eficaz que el placebo en la mejoría de 
la clínica y en la recuperación funcional. Más 
recientemente, Chou, et al15 han presentado un 
estudio aleatorizado, doble-ciego y controlado 
con placebo con una pauta de 5 infiltraciones 
de AH (25mg/2.5mL). Tras el seguimiento de 
54 pacientes durante 2 años, concluyen que la 
infiltraciones con AH en el espacio subacromial 
presentan mejores valores en la escala de Cons-
tant y menor dolor a los 6 meses del tratamiento 
y comparados con placebo. Por lo que lo pre-
sentan como alternativa terapéutica en pacientes 
con dolor de hombro sin rotura completa del 
manguito rotador.

Nuestro trabajo compara la utilidad de las infil-
traciones subacromiales de AH con las de corti-
coides. Al igual que en los resultados presentados 
previamente, el grupo tratado con AH muestra 
mejoría en cuanto a disminución del dolor y mejo-
ría de la función según la escala de Constant. Sin 
embargo, las diferencias entre los dos grupos no 
son significativas, lo que implica que el tratamien-
to con AH parece ser tan eficaz como con corti-
coides, pero sin presentar los efectos indeseables 
de estos últimos. A diferencia de los otros autores, 
nosotros hemos empleado el tratamiento me-
diante una dosis única de AH (60mg/3mL). Con 
esta posología los resultados parecen ser igual de 
buenos que con las pautas de 3 o 5 infiltraciones 
subacromiales, con la ventaja de disminuir el daño 
al paciente y el riesgo de complicaciones.

Es interesante resaltar que, aunque los resul-
tados obtenidos a los 6 meses comparados 

con los pretratamiento no muestran que hayan 
diferencias entre los dos grupos, la respuesta 
de los dos grupos en el periodo de seguimiento 
no ha sido igual. En el caso de la valoración del 
dolor, los pacientes del GC han mostrado una 
rápida mejoría en el primer mes, sin embargo, 
tras esta mejoría inicial, se estabilizan e incluso 
empeoran ligeramente en los últimos meses del 
seguimiento. Por el contrario, los pacientes del 
GAH, no mejoran tanto inicialmente, aunque 
también mejoran, pero permanecen más estables 
en el tiempo. Del mismo modo, si observamos 
los resultados de la escala de Constant, el GAH 
muestra una  mejoría inicial menor pero más 
continuada en el tiempo. Estos resultados pa-
recen indicar que el tratamiento con AH, aun-
que no tengan un efecto analgésico inicial tan 
potente como los corticoesteroides, si podrían 
conseguir una mejoría progresiva, continuada y 
más permanente.

Este estudio presenta varias limitaciones que 
deben de ser tenidas en cuenta al analizar sus 
resultados. La primera y más importante es el 
bajo tamaño muestral, con sólo 9 pacientes 
en cada grupo. En segundo lugar, la última 
valoración se ha realizado a los 6 meses, se 
necesitaría un periodo de seguimiento mayor 
para poder evaluar la eficacia definitiva del 
tratamiento, sin embargo, si es útil para valo-
rar el efecto a corto plazo. Por último, no existe 
mucha información en la literatura sobre la 
historia natural del síndrome subacromial sin 
tratamiento y tampoco hemos incluido ningún 
grupo de pacientes no tratados, o tratados con 
placebo, por lo que no podemos comparar 
nuestros resultados con los que serían espera-
bles con la evolución natural.

CONCLUSIONES 

Este trabajo compara el tratamiento con infil-
traciones subacromiales con ácido hialurónico 
con las de corticoesteroides, consideradas como 
el gold-standard, en el tratamiento del dolor de 
hombro resistente al tratamiento conservador. 
Los resultados muestran que la infiltración suba-
cromial de ácido hialurónico disminuye el dolor 
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y mejora la función articular del mismo modo 
que los corticoesteroides. Los corticoesteroides 
hacen mejorar a los pacientes más rápido, mien-

tras que con el ácido hialurónico la mejoría es 
progresiva, presentando los mismos resultados 
a los 6 meses. 
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