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RESUMEN 

 
Objetivo: Analizar la relación entre los parámetros radiográficos del IA, ATI y CSA y 

la lesión del manguito rotador en los pacientes postoperados de manguito rotador 

(MR) en el HGZ c/MF No.2 S.L.P del periodo de marzo 2022 a diciembre 2023. 

Sujetos y métodos: Se efectuó un estudio observacional, analítico, retrospectivo, 

transversal con los expedientes de pacientes postoperados de lesión de MR con 

técnica abierta del periodo comprendido de marzo 2022 a diciembre 2023. Se 

revisaron las imágenes de radiografías simples de hombro prequirúrgicas para 

calcular el ángulo crítico del hombro (CSA), el índice acromial (IA) y el índice de 

pinzamiento acromion-tuberosidad mayor (ATI). De las notas quirúrgicas y 

posquirúrgicas se obtuvo información sobre la presencia de lesiones del MR y su 

gravedad. 

Resultados: Se incluyeron 119 casos, el 62.2% (n=74) presentaba alguna lesión en el 

MR, de los cuales fueron en su mayoría lesiones parciales (40.3%, n=48), masivas 

(17.6%, n=21) y completas (4.2%, n=5). La correlación entre la severidad de la lesión 

del MR y los parámetros radiológicos fue: IA (Rho de Spearman: 0.203, p=0.027), 

CSA (Rho de Spearman: 0.180, p=0.050) y ATI (Rho de Spearman: -0.636, p=0.001). 

Conclusiones: ATI fue el parámetro que tuvo la mejor correlación, siendo esta fuerte 

en sentido negativo, es decir, por cada unidad de cambio menor de ATI mayor es la 

probabilidad de una lesión con mayor severidad. 

 
Palabras clave: Manguito de los Rotadores; Ángulo de la tuberosidad mayor; 

Radiografía 
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1. ANTECEDENTES 

 
Anatomía de la articulación glenohumeral 

 
La articulación glenohumeral es la más móvil del cuerpo ya que la cabeza humeral y 

la glenoides (parte articular de la escápula con la que entra en contacto la cabeza 

humeral) están poco constreñidas: la “bola” (cabeza humeral) no está encajada en la 

glenoides, que es muy plana, lo que permite una gran libertad de movimiento. 

 
Los principales ligamentos que unen la cabeza del húmero con la glenoides 

escapular son los ligamentos glenohumerales superior, medio e inferior, tanto en la 

parte anterior como posterior, siendo los ligamentos glenohumerales anteroinferior y 

posterior inferior los principales estabilizadores primarios de la articulación del 

hombro. Por fuera de la cápsula y los ligamentos, los músculos y tendones del 

manguito rotador permiten la movilidad del hombro y contribuyen a la estabilidad al 

mantener la cabeza humeral unida a la glenoides. 

 
El manguito de los rotadores está compuesto por cuatro músculos: supraespinoso, 

infraespinoso, redondo menor y subescapular. 

Estos músculos nacen de la escápula y se unen a la cabeza humeral a través de sus 

respectivos tendones. En ese trayecto, los tendones supraespinoso e infraespinoso 

pasan por un desfiladero entre la cabeza del húmero y el acromion (una parte de la 

escápula), denominado espacio subacromial. 

 
El supraespinoso se origina en la fosa supraespinosa (escapula) y se inserta en la 

región de la tuberosidad mayor (superior), funciona como abductor del hombro y 

depresor de la cabeza humeral, proporcionando una fuerza hacia abajo para 

contrarrestar el vector superior creado por el deltoides. El supraespinoso desempeña 

un papel central en el movimiento del hombro, ya que se ha demostrado que está 

activo en cualquier movimiento que implique "elevación". 

El infraespinoso tiene su origen en la fosa infraespinosa (escapula) y su inserción 

está en la tuberosidad mayor (fosa central), es responsable de la mayor parte de la 
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rotación externa del húmero proximal. Además de la rotación externa activa del 

hombro, el infraespinoso actúa como depresor de la cabeza humeral y estabiliza el 

hombro para evitar la subluxación anterior. 

El redondo menor se origina en la región lateral de la escapula, con su inserción en 

la tuberosidad mayor (fosa inferior) su principal función es la de rotación externa del 

brazo, por último, el tendón subescapular tiene su origen en la fosa subescapular y 

su inserción en la tuberosidad menor, su principal función es la rotación interna y 

aducción del brazo. (9-11). 

 
Entre los tendones y el acromion existe un tejido lubricante llamado Bursa 

Subacromial para permitir un deslizamiento sin fricción de los tendones por debajo 

del hueso. En los movimientos de separación del brazo, se incrementa el contacto 

entre la zona de inserción del supraespinoso e infraespinoso (troquiter, o tuberosidad 

mayor), y la parte inferior del acromion. 

 
Lesiones del manguito rotador 

 

Las lesiones del manguito rotador son comunes en adultos, especialmente en 

aquellos que realizan actividades que requieren movimientos repetitivos del hombro. 

Estas lesiones pueden causar dolor significativo y limitar las funciones diarias del 

paciente (1). La evaluación radiográfica del hombro ha avanzado en los últimos años, 

permitiendo una mejor predicción y diagnóstico de lesiones del manguito rotador. La 

integración de parámetros radiográficos ha demostrado ser fundamental para 

desarrollar estrategias de tratamiento más efectivas (2). 

 
Epidemiología 

 

La lesión del manguito rotador o también llamado lesión del tendón supraespinoso se 

encuentra dentro de las enfermedades musculoesqueléticas más prevalentes a nivel 

mundial (11,12) es la causa más común de trastornos asociados a patología 

específica del hombro y sus tasas de prevalencia varían entre el 5 y el 10% en 
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personas menores 20 años, el 30 y 35% en personas de 60 a 80 años y hasta el 80% 

en mayores de 80 años. (13) 
 

 
Etiología 

 
Está lesión se encuentra relacionado con la degeneración, irritación, uso excesivo y 

una mala mecánica de tensión (14). Así también la morfología del acromion está 

asociada a patologías del hombro y es una causa de pinzamiento que se produce 

principalmente bajo las porciones anterior y lateral del acromion, conllevando 

posteriormente a lesionar el manguito rotador. (15-18) 

 
Diagnostico 

 
La historia clínica bien documentada se considera el pilar fundamental para el 

enfoque de lesión de manguito rotador. El antecedente de traumatismo puede estar 

ausente en la mayoría de los pacientes mayores de 60, siendo menos frecuente en 

pacientes de 40 a 60 años. Sin embargo, en pacientes menores de 40 años suelen 

referir un antecedente de lesión de alta energía. Así mismo el dolor nocturno es 

característico de esta entidad y también se presentan los síntomas al elevar el brazo 

y al tocarse la espalda. (19,20) 

 
Exploración física 

 
La exploración física debe ser de manera detallada y ordenada, a continuación, se 

describe de la siguiente manera: 

a. Inspección: la atrofia en la fosa infraespinosa indica desgarro crónico. 

b. Palpación: se palpan el troquiter, la articulación acromioclavicular, la corredera 

bicipital y la apófisis coracoides. 

c. Debe valorarse el rango de movilidad activa y pasiva. 

d. Pruebas de provocación: Se consideran positivas al desencadenar dolor. Se 

describen a continuación: 
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Maniobra de Neer mencionada en su publicación en 1972 (22): Esta maniobra puede 

realizarse en de pie o sentado. Consiste en la elevación pasiva del brazo en 

abducción, flexión y rotación interna mientras el explorador mantiene bloqueada la 

movilidad de la escapula. (19,21,22) 

 
Maniobra de Hawkins descrito en 1980: El explorador se coloca de frente al paciente, 

a continuación, le coloca el brazo en flexión de 90° con el codo en flexión de 90 y 

realiza una rotación interna del hombro bajando el antebrazo. (19,21,23) 

 
Maniobra de Jobe descrito en 1982 (24): El explorador se coloca de frente al 

paciente, coloca los brazos del paciente a 90° de abducción, 30° de flexión anterior y 

en rotación interna, el pulgar debe mirar hacia abajo, a continuación, se empuja el 

brazo hacia abajo mientras el paciente intenta mantener la posición. (19,21,24) 

 
Signo del brazo caído: Se coloca al paciente de pie y el explorador realiza una 

abducción de 120°con el antebrazo en extensión manteniendo en esta postura la 

extremidad superior del paciente para luego bajarla lentamente. El explorador 

también puede realizar en esta posición una presión contra la abducción y valorar la 

resistencia que opone el paciente (19,21,25) 

 
 

 
Estudios radiográficos 

 
Ángulo crítico del hombro (CSA) 

 
Propuesto por Moor et al., Representa la inclinación de la extensión lateral del 

acromion y la cavidad glenoidea en una radiografía anteroposterior (AP) (Figura 1). 
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Figura 1. Radiografías de la articulación glenohumeral que muestran la evaluación 
del ángulo crítico del hombro 

 

Pie de Figura 1. CSA medido entre una línea que une el borde inferior con el borde superior de 
la fosa glenoidea y otra que une el borde inferior de la glenoides con el punto más inferolateral 
del acromion), A) en un hombro con desgarro completo del tendón supraespinoso (CSA 43°) y 
B) en un hombro con artrosis y manguito rotador intacto (CSA 22°). (26) 

 
Actualmente se ha utilizado el CSA para predecir el desgarro del tendón del 

supraespinoso, así como el riesgo de presentar un nuevo desgarro después de una 

cirugía, además, se descubrió que el CSA junto con la edad predicen artropatía por 

desgarro del manguito, osteoartritis, pinzamiento y tendinitis calcificada. Un CSA 

elevado (> 35°) tiene asociación directa con la presencia de lesión de manguito 

rotador y un CSA disminuido (< 30°) se relaciona con el desarrollo de artrosis 

glenohumeral. (26-28) 

 
Índice acromial (IA) 

Introducido por Nyffeler et al., (26) representa la extensión lateral del acromion por 

encima de la cabeza humeral. AG (distancia del borde anterior de la glena al borde 

lateral del acromion) dividido entre GH (distancia del borde anterior de la glena al 

borde más externo de troquiter humeral). En este estudio el índice acromial medio (y 

la desviación estándar) fue de 0.73 +/- 0.06 en los hombros con desgarro completo, 

de 0.60 +/- 0.08 en aquellos con osteoartritis y manguito de los rotadores intacto, y 



13  

de 0,64 +/- 0,06 en los hombros normales asintomáticos con manguito de los 

rotadores intacto. La diferencia entre el índice en los hombros con desgarro de 

espesor total del supraespinoso y el índice en aquellos con manguito rotador intacto 

fue altamente significativa (p < 0,0001). (29) (Figura 2). 

Figura 2. Esquema radiológico para la determinación del índice del acromion 
 

Pie de Figura 2. El IA se calcula dividiendo la distancia del plano glenoideo al acromion (GA) 
entre la distancia del plano glenoideo a la cara lateral de la cabeza humeral (GH). Cuanto mayor 
sea la extensión lateral del acromion, mayor será el índice del acromion. (29) 

 

 
Índice De Pinzamiento Acromion-tuberosidad Mayor (ATI). 

Se superpone un círculo que sigue el contorno de la superficie articular de la cabeza 

humeral, reconociendo principalmente las superficies cartilaginosas media y superior 

para encontrar su centro. El ATI se calcula dividiendo la distancia desde el centro de 

rotación de la cabeza del húmero hasta la tuberosidad mayor del húmero entre la 

distancia desde el centro de rotación de la cabeza del húmero hasta la superficie 

inferior del acromion (Figura 3), se puede realizar tanto en una radiografía AP 

verdadera (a) como en un plano coronal de Resonancia Magnética (b). Es un buen 

predictor de patología degenerativa del manguito rotador y síndrome de pinzamiento 

subacromial tanto en radiografía (punto de corte, 0,865) como en RMN (punto de 

corte, 0.965). En la resonancia magnética es más preciso y puede guiar con 

precisión la cirugía del acromion. (30) 
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Figura 3. Esquema radiológico para la determinación del 
 

Pie de Figura 3. Se superpone un círculo que sigue el contorno de la superficie articular de la 
cabeza del húmero, reconociendo principalmente las superficies cartilaginosa media y superior 
para encontrar su centro. El ATI se calcula dividiendo la distancia desde el centro de rotación de la 
cabeza del húmero hasta la tuberosidad mayor del húmero entre la distancia desde el centro de 
rotación de la cabeza del húmero hasta la superficie inferior del acromion. Las mediciones del ATI 
se realizan tanto en una radiografía AP real (a) como en un plano coronal de RM (b). ATI: índice 
de pinzamiento acromio-tuberosidad mayor; AP: anteroposterior; RM: resonancia magnética. (30) 

 

 
Antecedentes a nivel mundial e internacional 

 
Varios estudios internacionales han investigado la relación entre parámetros 

radiográficos y las lesiones del manguito rotador. Por ejemplo, un estudio de Lee et 

al. (5) encontró que un ángulo crítico mayor de 30° se relaciona con un aumento en 

la frecuencia de lesiones del manguito rotador en los adultos mayores. También, 

estudios realizados en Europa y América del Norte han destacado la importancia del 

índice acromial, sugiriendo que un índice mayor a 1.5 puede ser un buen predictor 

significativo de lesiones en el manguito rotador (3,6,23). El índice acromial ha 

mostrado ser un buen factor para predecir la aparición de lesiones de manguito 

rotador, ya que un valor anormalmente elevado se asocia a una mayor probabilidad 

de presentar desgarros del manguito rotador (4,26). Por último, la medición del 

índice de pinzamiento acromion-tuberosidad mayor también ha demostrado ser 

relevante en la evaluación del riesgo de lesiones. Un índice de pinzamiento elevado 

se asocia con un mayor riesgo de pinzamiento subacromial y, por lo tanto, con 

desgarros del manguito rotador (5,27). 
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Antecedentes Nacionales en México 
 

En México, la investigación sobre la relación entre estos parámetros y lesiones del 

manguito rotador ha ido en aumento. Un estudio realizado por González et al. (6) en 

la población mexicana mostró que tanto el ángulo crítico como el índice acromial 

pueden ser herramientas útiles para predecir lesiones del manguito rotador, con una 

sensibilidad del 75% y especificidad del 80%. Otro estudio relevante llevado a cabo 

por Pérez y Martínez (7) demostró que el índice de pinzamiento está relacionado con 

el dolor y la incapacidad funcional en pacientes diagnosticados con tendinopatía del 

manguito rotador. 

 
A nivel local, en San Luis Potosí, la investigación sobre lesiones del manguito rotador 

y su diagnóstico radiográfico está en desarrollo. Un estudio local llevado a cabo por 

Hernández y López (8) analizó la prevalencia de lesiones del manguito rotador en 

pacientes con diferentes parámetros radiográficos, concluyendo que el ángulo crítico 

y el índice de pinzamiento son factores significativos para realizar un diagnóstico 

oportuno. Además, se destacó la importancia de realizar programas de 

concientización y formación para médicos de atención primaria en la identificación 

temprana de estas lesiones. (8) 
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2. JUSTIFICACIÓN 

 
La lesión de manguito rotador es una de las principales causas de consulta de 

ortopedia, muy probablemente esto se deba a las demandas laborales de la 

población actual con un incremento de las actividades industriales de trabajo pesado, 

población de edad avanzada activa laboralmente y jubilada sedentaria, de igual 

manera el aumento de factores de riesgo y de accidentes labores. (31-34) Así mismo 

la lesión de manguito rotador y pinzamiento subacromial es una causa de 

ausentismo laboral, incapacidad prolongada y pérdidas económicas para el paciente, 

familiares y las instituciones de salud, por lo que es de gran importancia realizar un 

diagnóstico oportuno y certero. (35,36) En la actualidad el Gold estándar para el 

diagnóstico es la resonancia magnética nuclear. (37,38,40) En nuestro medio es 

difícil acceder y costear dicho estudio, se cuenta con la disponibilidad de 

radiografías y ultrasonido, este último presenta como desventaja el tiempo, 

disponibilidad de aparato y personal capacitado, es un estudio operador dependiente, 

la radiografía representar la opción más rápida, económica y de fácil acceso como 

un método predictor y de planeación prequirúrgica, permitiéndonos agilizar la 

atención oportuna, correcto diagnóstico y tratamiento adecuado de los pacientes . 

(38-41) 
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3. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 
El dolor de hombro es una de las consultas que se atienden con mayor frecuencia en 

la práctica médica. En la guía de práctica clínica estiman que el porcentaje de 

personas que lo presentan en algún momento de su vida es del 40%. Esta 

prevalencia aumenta con la edad, algunas profesiones actividades deportivas. El 

dolor de hombro en un gran porcentaje es diagnosticado como síndrome de 

manguito rotador. (43) Representa una de las principales causas de consulta en 

ortopedia, afectando a una amplia población laboral y, en especial, a personas 

mayores que aún se mantienen activas. El aumento de la actividad laboral en 

entornos industriales y la creciente incidencia de trabajos que requieren esfuerzo 

físico han contribuido a un incremento notable en la prevalencia de estas lesiones 

(44,45). Además, se ha identificado como una causa común de dolor y limitación 

funcional, lo que puede resultar en un significativo ausentismo laboral y una 

prolongada incapacidad (46). 

 
A pesar de la importancia de un diagnóstico temprano y preciso, la disponibilidad de 

tecnologías diagnósticas como la resonancia magnética nuclear es limitada en 

muchas regiones, lo que dificulta un acceso adecuado al diagnóstico (47). En 

contextos donde la resonancia no es factible, se utilizan radiografías y ultrasonido 

como alternativas. Sin embargo, el ultrasonido depende de la habilidad del operador 

y no siempre está disponible, lo que limita su eficacia en la práctica clínica (48). Por 

otro lado, las radiografías, aunque son más accesibles y económicas, a menudo no 

ofrecen suficiente información diagnóstica por sí solas (49). 

 
En este contexto, es fundamental evaluar la eficacia de las radiografías como 

herramienta diagnóstica inicial para las lesiones del manguito rotador, así como su 

rol en la planificación prequirúrgica. La falta de un método diagnóstico adecuado 

puede resultar en retrasos en el tratamiento y, por ende, en una calidad de vida 

disminuida para los pacientes (50). 

 

 
Con base en lo anterior, surgió la siguiente pregunta de investigación: 
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¿Cuál es la relación entre los parámetros radiográficos del Ángulo Crítico Del 

Hombro, Índice Acromial e Índice de Pinzamiento Acromion-tuberosidad Mayor y la 

predicción de la lesión del manguito rotador en los pacientes postoperados de 

manguito rotador en el HGZ c/MF No.2 S.L.P del periodo de marzo 2022 a diciembre 

2023? 
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4. HIPÓTESIS 

 
Hipótesis Alternativa: 

Existe una relación positiva entre de la lesión del manguito rotador y los parámetros 

radiográficos en los pacientes postoperados de manguito rotador en el HGZ c/MF 

No.2 S.L.P del periodo de marzo 2022 a diciembre 2023. 

 
Hipótesis Nula: 

No existe relación significativa entre los parámetros radiográficos (Ángulo Crítico del 

Hombro, Índice Acromial e Índice de Pinzamiento Acromion-tuberosidad Mayor) y su 

predicción de la lesión del manguito rotador en los pacientes postoperados en el 

HGZ c/MF No.2 S.L.P del periodo de marzo 2022 a diciembre 2023. 

 

 
5. OBJETIVOS 

 
Objetivo general 

Analizar la relación entre los parámetros radiográficos del IA, ATI y CSA y la lesión 

del manguito rotador en los pacientes postoperados de manguito rotador en el HGZ 

c/MF No.2 S.L.P del periodo de marzo 2022 a diciembre 2023. 

 
Objetivos específicos 

 Describir el IA en las radiografías prequirúrgicas en proyección AP del hombro 

lesionado en los pacientes postoperados de manguito rotador en el HGZ c/MF 

No.2 S.L.P del periodo de marzo 2022 a diciembre 2023.

 Describir el CSA en las radiografías prequirúrgicas en proyección AP de 

hombro lesionado en los pacientes postoperados de manguito rotador en el 

HGZ c/MF No.2 S.L.P del periodo de marzo 2022 a diciembre 2023.

 Describir el ATI en las radiografías prequirúrgicas la proyección AP de hombro 

lesionado en los pacientes postoperados de manguito rotador en el HGZ c/MF 

No.2 S.L.P del periodo de marzo 2022 a diciembre 2023.
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6. SUJETOS Y MÉTODOS 

 
Diseño del estudio 

 
Se efectuó un estudio observacional, analítico, retrospectivo, transversal. 

 

 
Población de estudio 

 
Expedientes de pacientes de Ortopedia del Hospital General De Zona c/ MF No.2 Del 

Instituto Mexicano del Seguro Social del Estado de San Luis Potosí, de pacientes 

postoperados de lesión de manguito rotador con técnica abierta del periodo 

comprendido de marzo 2022 a diciembre 2023. 

 
Tamaño de muestra 

 
Dado que el estudio se basó en un censo de pacientes postoperados de lesiones del 

manguito rotador durante el periodo de marzo 2022 a diciembre 2023, se incluyeron 

todos los casos disponibles que cumplieron con los criterios de inclusión. 

 

 
Criterios de inclusión 

 

 Expedientes de los pacientes postoperados por técnica abierta de manguito 

rotador en el HGZ c/MF No.2 S.L.P del periodo de marzo 2022 a diciembre 

2023

 Contar con radiografía en proyección AP verdadera del hombro afectado en 

formato digital en la plataforma IMPAX.

 
Criterios de exclusión 

 

 Expediente de pacientes postoperados de cirugía de hombro con patología no 

asociada a manguito rotador (Capsulitis adhesiva, artrosis glenohumeral,
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artritis acromioclavicular, Cervicalgia, lesiones neurológicas y de plexo 

braquial, luxación glenohumeral). 

 Expedientes de pacientes que contaban con cirugía previa de hombro

 Expedientes de pacientes postoperados por fractura de humero proximal

 Expedientes de pacientes operados de cirugía de manguito rotador por técnica 

artroscópica.

 
Variables 

 
 
 

 
Nombre Tipo de 

variable 

Definición conceptual Definición 
operacional 

Escalas de 
medición 

Fuente 

LESIÓN DE 
MANGUITO 
ROTADOR 

Dependiente Desgarro del manguito de 
los rotadores, completos e 
incompletos, dolorosos 
(22,34) 

Con lesión 

Sin lesión 

Cualitativa: 
Dicotomica 

Si 
No 

Expediente 

ÁNGULO CRÍTICO 
DEL HOMBRO 

Independiente La inclinación de la 
extensión lateral del 
acromion y la cavidad 
glenoidea (29,30,31) 

 
> 35° 

Cuantitativa: 
Discreta 

Grados de 
ángulo 
habiendo 
lesión a >35° 

IMPAX 

ÍNDICE ACROMIAL Independiente AG (distancia del borde 
anterior de la Glena al 
borde lateral del acromion) 
dividido entre GH (distancia 
del borde anterior de la 
glena al borde más externo 
del troquiter del humero) 
(32) 

 
0.73 

Cuantitativa: 
Continua 

Reportando 
lesión con un 
índice >0,73 

IMPAX 

ÍNDICE DE 
PINZAMIENTO 
DEL ACROMION- 
TUBEROSIDAD 
MAYOR 

Independiente Dividiendo la distancia 
desde el centro de rotación 
de la cabeza del húmero 
hasta a la tuberosidad 
mayor del húmero por la 
distancia desde el centro 
de rotación de la cabeza 
del húmero hasta la 
superficie inferior del 
acromion. (33) 

 
<0.86 

Cuantitativa: 
Continua 

 
Reportando 
lesión con un 
índice <0.86 

IMPAX 

 
Descripción general del estudio 
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Una vez revisado y aceptado el protocolo del cual emana esta investigación por el 

Comité Local de Ética e Investigación, se procedió a lo siguiente: 

 
1.- Se realizó un censo de búsqueda con las intervenciones quirúrgicas de 

manguito rotador realizadas en el periodo de marzo 2022 a diciembre 2023. 

 
2.- Se accedieron a las imágenes radiológicas de los casos y se realizaron las 

mediciones radiográficas del Índice Acromial, Índice De Pinzamiento Acromion- 

tuberosidad Mayor y Ángulo Crítico Del Hombro en el IMPAX. 

 
3.- Se revisaron los expedientes de los pacientes intervenidos de manguito 

rotador en el periodo de marzo 2022 a diciembre 2023, en busca de reporte de 

los hallazgos en hoja postquirúrgica 

 
4.- Toda la información antes mencionada se recabó en una hoja de recolección 

de datos (anexo1) y posteriormente transcrita a una base de datos electrónica 

para su resguardo y análisis. 

 

 
7. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

 
Descripción de Datos: 

 

 Se realizó en primer lugar un análisis descriptivo de las variables involucradas 

en el estudio. Esto incluyó el cálculo de medidas de tendencia central (media, 

mediana) y medidas de dispersión (desviación estándar, rango) para los 

parámetros radiográficos (Índice Acromial, Índice de Pinzamiento Acromion- 

Tuberosidad Mayor y Ángulo Crítico del Hombro).

 La información es presentada en tablas y gráficos que muestren la distribución 

de los datos para facilitar la visualización de las características de la muestra.

 
Distribución de Datos: 
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 Se evaluó la normalidad de los datos utilizando pruebas como la prueba de 

Kolgomorov-Smirnov. Esto determinó el tipo de estadística descriptiva y si se 

aplicaron pruebas paramétricas o no paramétricas en el análisis posterior.

 
Correlación entre Variables: 

 

 Si los datos tenían una distribución normal, se utilizó el coeficiente de 

correlación de Pearson para evaluar la relación entre los parámetros 

radiográficos y la predicción de la lesión del manguito rotador.

 Si los datos tenían distribución no normal, se aplicó el coeficiente de 

correlación de Spearman.
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8. ASPECTOS ÉTICOS: 

 
Este estudio consideró el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de 

investigación para la salud (6 de enero de 1987, última reforma DOF 02-04-2014): 

 Título segundo, de los aspectos éticos de investigación en seres humanos:

o Capítulo I (Disposiciones comunes). 

 En lo que respecta al riesgo de la investigación (artículo 17), el 

presente estudio se clasifica en la siguiente categoría: 

I- Investigación sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y 

métodos de investigación documental retrospectivos y aquéllos en 

los que no se realiza ninguna intervención o modificación 

intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de 

los individuos que participan en el estudio, entre los que se 

consideran: cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes 

clínicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos 

sensitivos de su conducta. 

 
 En cuanto a lo relacionado al consentimiento informado, el 

presente estudio consideró lo descrito en el artículo 23: En caso 

de investigaciones con riesgo mínimo, la Comisión de Ética, por 

razones justificadas, podrá autorizar que el consentimiento 

informado se obtenga sin formularse escrito, y tratándose de 

investigaciones sin riesgo, podrá dispensar al investigador la 

obtención del consentimiento informado. (ver anexo 2). 

 
 Título sexto. De la Ejecución de la Investigación en las Instituciones de 

atención a la salud.

o Capitulo único 

 La conducción de la investigación estuvo a cargo de un 

investigador principal (artículo 113), que desarrolló la 

investigación de conformidad con un protocolo (artículo 115), 

estando encargado de la dirección técnica del estudio y con las 
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atribuciones señaladas (artículo 116), siendo el quién seleccionó 

a los investigadores asociados (artículo 117), así como al 

personal técnico y de apoyo (artículo 118), teniendo la 

responsabilidad, al término de la ejecución de la investigación, 

de presentar al comité de investigación de la institución de 

atención a la salud un Informe técnico (artículo 119), pudiendo 

publicar informes parciales y finales del estudio (artículo 120). 
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Incluidos para el análisis final 

n=119 

Excluidos (n=164): 

73 radiografías con mala técnica 

42 reintervenciones 

8 artroscopias 

25 patologías diferentes 

16 traumatismo o fractura 

Expedientes de pacientes sometidos a cirugía del manguito 
rotador en el HGZ c/MF No.2 SLP 

n=283 

9. RESULTADOS 

 
Para el periodo de estudio se identificaron 283 expedientes, de los cuales 164 se 

excluyeron, dejando así la muestra final analizada integrada por 119 expedientes de 

pacientes sometidos a cirugía del manguito rotador por técnica abierta en el HGZ 

c/MF No.2 S.L.P (Figura 4). 

Figura 4. Flujograma de selección de pacientes 
 

 

 
De los 119 casos, el 62.2% (n=74) presentaba alguna lesión en el manguito rotador, 

de los cuales fueron en su mayoría lesiones parciales (40.3%, n=48), seguidas de 

lesiones masivas (17.6%, n=21) y lesiones completas (4.2%, n=5). 

 
El Cuadro 1 muestras la comparativas de las determinaciones de IA, CSA y ATI en 

los pacientes entre los que presentaron cualquier tipo de lesión y ninguna lesión del 

manguito rotador, observándose que el IA fue significativamente mayor en los 

pacientes con lesión, y un ATI significativamente menor también en este grupo. 
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Cuadro 1. Comparativa de las determinaciones de IA, CSA y ATI en los pacientes 
sometidos a cirugía del manguito rotador, HGZ c/MF No. 2, SLP. 

 

Con lesión Sin lesión  

Medición Mediana Rango 
intercuartil 

Mediana Rango 
intercuartil 

p 

IA 0.80 0.74 – 0.90 0.74 0.68 – 0.84 0.006* 

CSA 35.7 32.9 – 38.6 35.1 33.1 – 38.3 0.848 

ATI 0.87 0.85 – 0.91 0.93 0.89 – 0.97 <0.001* 

* U de Mann-Whitney 
 
 

Al compararse las cifras de IA entre los diferentes grados de lesión, la mediana fue 

ligera pero significativamente inferior en el grupo sin lesión respecto a cualquier 

grado de lesión (Figura 5), obteniéndose así una correlación débil entre el IA y la 

lesión del manguito rotador (Rho de Spearman: 0.203, p=0.027). 

 
Figura 5. Comparativa del IA entre los grados de lesión o sin lesión en los pacientes 
sometidos a cirugía del manguito rotador, HGZ c/MF No. 2, SLP. 
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Las mediciones de IA también estuvieron significativamente influidas por la presencia 

y grado de la lesión del maguito rotador, siendo menor en los casos sin lesión o 

lesión parcial y mayor en los casos con lesión masiva (Figura 6) observándose 

incluso que la medición fue significativamente diferente superior en el caso de lesión 

masiva vs lesión completa. Sin embargo, la correlación en general fue baja (Rho de 

Spearman: 0.180, p=0.050). 

 
Figura 6. Comparativa del CSA entre los grados de lesión o sin lesión en los 
pacientes sometidos a cirugía del manguito rotador, HGZ c/MF No. 2, SLP. 

 

 

 
Las determinaciones del ATI fueron significativamente mayores en el grupo sin lesión 

respecto a los grupos con lesión, y dentro de estos únicamente fue estadísticamente 

significativamente la diferencia entre la lesión parcial vs masiva (Figura 7). Se 

identificó una fuerte correlación negativa entre el ATI y la ocurrencia y severidad de 

la lesión del manguito (Rho de Spearman: -0.636, p=0.001). 
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Figura 7. Comparativa del ATI entre los grados de lesión o sin lesión en los pacientes 
sometidos a cirugía del manguito rotador, HGZ c/MF No. 2, SLP. 

 

 

 

El Cuadro 2 muestra la frecuencia de casos que presentaron IA, CSA y ATI por 

encima de los puntos de corte empleados en la literatura para predecir lesión del 

manguito, observándose que IA y ATI fueron los de mayor utilidad. 

 
Cuadro 2. Comparativa de proporciones de casos por encima de los puntos de corte 
de IA, CSA y ATI en los pacientes sometidos a cirugía del manguito rotador, HGZ 
c/MF No. 2, SLP. 

Con lesión Sin lesión 
 

Medición n= Porcentaje n= Porcentaje p 

 

IA > 0.73 56 75.7% 24 53.3% 
0.012* 

≤ 0.73 18 24.3% 21 46.7% 

CSA > 35 41 55.4% 25 55.6% 
0.987 

≤ 0.35 33 44.6% 20 44.4% 

ATI < 0.87 19 25.7% 1 2.2% 
0.001* 

≥ 0.87 55 74.3% 44 97.8% 

* prueba de chi-cuadrada 
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10. DISCUSIÓN 

 
Dentro de los analizados y ahora presentados a quienes se estimaron los parámetros 

radiográficos (IA, ATI y CSA) hasta ahora descritos como de mayor utilidad para 

identificar la lesión del manguito rotador, observamos que el ATI fue el que tuvo la 

mayor correlación, siendo esta fuerte en sentido negativo, es decir, por cada unidad 

de cambio menor de ATI mayor es la probabilidad de una lesión con mayor 

severidad. 

Liu et al., efectuaron un estudio similar al nuestro, encontrando los mismos 

resultados, en los que el ATI era el parámetro radiológico con mejor rendimiento 

pronóstico con la mayor área bajo la curva (AUC: 0.756), siendo 0.865 el mejor punto 

de corte con una sensibilidad y especificidad del 68.7% y 69.7%, respectivamente 

(30). 

Thamyongkti, et al., también demostró que ATI fue superior al tener mayor AUC 

(0.748) que CSA (AUC: 0.678) e IA (AUC: 0.627) para predecir lesión del manguito 

rotador, estableciendo que el mejor punto de corte era >1, con una sensibilidad del 

53% y especificidad del 92%, aunque en este trabajo las mediciones fueron 

efectuadas con resonancias magnéticas (51). 

 
En cuanto al CSA dentro de nuestros pacientes identificamos que las cifras fueron 

menores en los pacientes lesiones frente a los que presentaban alguna, y dentro de 

estos, se incrementaba el puntaje conforme la severidad de la lesión, aunque a pesar 

de ello la correlación fue muy débil. Al respecto, Liu et al., efectuaron un metaanálisis 

para valorar la correlación entre el CSA y la severidad de la lesión del manguito 

rotador, y de forma similar a nuestros resultados, se observó que el CSA tenía 

diferencias significativas en promedio de 2.73° (IC95%: 0.69 - 4.77, p = 0.009) más 

los pacientes con lesión de cualquier grado contra los pacientes sin lesiones del 

manguito rotador, y por cada unidad de CSA incrementada se aumentaba el riesgo 

5.35 veces (IC95%: 2.02 - 14.15, p = 0.0007) de reoperación, por lo que se concluye 

que era una herramienta bastante útil para identificar los pacientes con lesión que 

van a ameritar una reintervención (52). 
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En la actualidad se considera que la RMI es la herramienta más costo/efectiva para 

la valoración de las lesiones del hombre debido a que permite una óptima 

visualización de los tejidos de la región y permite encaminar mejor las cirugías (53). 

No obstante, es una realidad que en países en vías de desarrollo como lo es México, 

la RMI es un estudio costoso y que no esta disponible en todas las unidades de 

atención traumatológica, por lo que se continúan buscando alternativas igual de 

efectivas que permitan la detección oportuna de lesiones en hombre y el 

traumatólogo pueda efectuar una menor planeación quirúrgica. 

Si bien el ultrasonido se ha planteado como una herramienta de bastante utilidad y 

que incluso puede ser aplicada en el punto de atención del paciente, además de un 

bajo costo, el hecho de tener poca reproducibilidad y ser operador-dependiente ha 

limitado su uso (54). Incluso también se ha planteado el uso de reconstrucciones 

tridimensionales de imágenes de tomografía computarizada para tener una mejor 

perspectiva de las estructuras anatómicas, aunque esto implica incrementar las dosis 

de radiación para el paciente y los costos también son superiores a los de una 

radiografía simple (55). 
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11. CONCLUSIONES 

 
De los parámetros radiográficos analizados, el ATI fue el que mostró mejor 

correlación con las lesiones del maguito rotador, siendo una correlación fuerte 

negativa, es decir, 

 
a menor ATI la lesión del manguito rotador identificada era más severa. 

El IA fue el segundo parámetro con mejor correlación con las lesiones del maguito 

rotador, siendo una correlación débil, es decir, a mayor IA era más probable una 

lesión más severa de la región anatómica en cuestión. 
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12. LIMITACIONES Y NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACIÓN 

 
Esta investigación al ser de tipo retrospectivo tiene importantes limitaciones que 

deben ser consideradas al momento de leer e interpretar los resultados. El mayor 

sesgo por considerar es que nos basamos únicamente en los registros médicos 

existentes, por lo que no podemos asegurar completamente la veracidad de la 

información, esto particularmente es de importancia en el hecho que no tenemos la 

seguridad de que las lesiones del manguito rotador realmente fueran bien 

identificadas y clasificadas ya que estas no fueron presenciadas directamente por 

ninguno de los investigadores. 

 
Deberán efectuarse investigaciones similares a esta, preferentemente a mayor 

escala, multicéntricas y prospectivas, con la finalidad de dar mayor robustez y validez 

a la información y poder emitir una recomendación debidamente fundamentada sobre 

el uso o no de los parámetros radiológicos para predecir lesiones del manguito 

rotador, considerando también potenciales variables confusoras como tiempo de la 

lesión, manejos previos o mecanismo de la lesión. 
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