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RESUMEN

Objetivo: Analizar la relacion entre los parametros radiograficos del 1A, ATl y CSA 'y
la lesion 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 efectué un estudio observacional, analitico, retrospectivo,
transversal con los expedientes de pacientes postoperados de lesion de MR con
técnica abierta del periodo comprendido de marzo 2022 a diciembre 2023. Se
revisaron las imagenes de radiografias simples de hombro prequirdrgicas para
calcular el angulo critico del hombro (CSA), el indice acromial (lIA) y el indice de
pinzamiento acromion-tuberosidad mayor (ATI). De las notas quirdrgicas Yy
posquirdrgicas se obtuvo informacion sobre la presencia de lesiones del MR y su
gravedad.

Resultados: Se incluyeron 119 casos, el 62.2% (n=74) presentaba alguna lesién en el
MR, de los cuales fueron en su mayoria lesiones parciales (40.3%, n=48), masivas
(17.6%, n=21) y completas (4.2%, n=5). La correlacion entre la severidad de la lesion
del MR y los parametros radioldgicos 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 parametro que tuvo la mejor correlacion, siendo esta fuerte
en sentido negativo, es decir, por cada unidad de cambio menor de ATI mayor es la

probabilidad de una lesion con mayor severidad.

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

Radiografia
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1. ANTECEDENTES

Anatomia de la articulacion glenohumeral

La articulacion glenohumeral es la méas mavil del cuerpo ya que la cabeza humeral y
la glenoides (parte articular de la escapula con la que entra en contacto la cabeza
humeral) estan poco constrefiidas: la “bola” (cabeza humeral) no esta encajada en la

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

Los principales ligamentos que unen la cabeza del humero 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 articulacion del
hombro. Por fuera de la capsula y los ligamentos, los musculos 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 esta compuesto por cuatro masculos: supraespinoso,
infraespinoso, redondo menor y subescapular.

Estos musculos nacen de la escapula 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 humero y el acromion (una parte de la

escapula), denominado espacio subacromial.

El supraespinoso se origina en la fosa supraespinosa (escapula) y se inserta en la
region 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 desempefa
un papel central en el movimiento del hombro, ya que se ha demostrado que esta
activo en cualquier movimiento que implique "elevacién®.

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

esta en la tuberosidad mayor (fosa central), es responsable de la mayor parte de la



rotacion externa del humero proximal. Ademéas de la rotacion externa activa del
hombro, el infraespinoso actia como depresor de la cabeza humeral y estabiliza el
hombro para evitar la subluxacion anterior.

El redondo menor se origina en la regién lateral de la escapula, con su insercién en
la tuberosidad mayor (fosa inferior) su principal funcién es la de rotacion externa del
brazo, por ultimo, el tendon subescapular tiene su origen en la fosa subescapular y
su insercion en la tuberosidad menor, su principal funcidon es la rotacion interna y

aduccion del brazo. (9-11).

Entre los tendones y el acromion existe un tejido lubricante llamado Bursa
Subacromial para permitir un deslizamiento sin friccion de los tendones por debajo
del hueso. En los movimientos de separacion del brazo, se incrementa el contacto
entre la zona de insercién 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 evaluacion radiografica del hombro ha avanzado en los ultimos afios,
permitiendo una mejor prediccion y diagndéstico de lesiones del manguito rotador. La
integracion de parametros radiogréaficos ha demostrado ser fundamental para

desarrollar estrategias de tratamiento mas efectivas (2).

Epidemiologia

La lesion del manguito rotador o también llamado lesion del tenddn supraespinoso se
encuentra dentro de las enfermedades musculoesqueléticas mas prevalentes a nivel
mundial (11,12) es la causa mas comun de trastornos asociados a patologia

especifica del hombro y sus tasas de prevalencia varian entre el 5y el 10% en



personas menores 20 afios, el 30 y 35% en personas de 60 a 80 afios y hasta el 80%

en mayores de 80 afios. (13)

Etiologia

Esta lesion se encuentra relacionado con la degeneracion, irritacion, uso excesivo y
una mala mecanica de tension (14). Asi también la morfologia del acromion esta
asociada a patologias 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 clinica bien documentada se considera el pilar fundamental para el
enfoque de lesion de manguito rotador. El antecedente de traumatismo puede estar
ausente en la mayoria de los pacientes mayores de 60, siendo menos frecuente en
pacientes de 40 a 60 afios. Sin embargo, en pacientes menores de 40 afios suelen
referir un antecedente de lesiébn de alta energia. Asi mismo el dolor nocturno es
caracteristico de esta entidad y también se presentan los sintomas al elevar el brazo

y al tocarse la espalda. (19,20)

Exploracion fisica

La exploracion fisica debe ser de manera detallada y ordenada, a continuacion, se
describe de la siguiente manera:

a. Inspeccion: la atrofia en la fosa infraespinosa indica desgarro crénico.

b. Palpacion: se palpan el troquiter, la articulacién acromioclavicular, la corredera
bicipital y la apdfisis coracoides.

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

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

describen a continuacion:
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Maniobra de Neer mencionada en su publicacién en 1972 (22): Esta maniobra puede
realizarse en de pie o sentado. Consiste en la elevaciéon pasiva del brazo en
abduccion, flexion y rotacidon 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 continuacion, le coloca el brazo en flexion de 90° con el codo en flexion de 90 y

realiza una rotacion 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 abduccién, 30° de flexién anterior y
en rotacién interna, el pulgar debe mirar hacia abajo, a continuacién, se empuja el

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

Signo del brazo caido: Se coloca al paciente de pie y el explorador realiza una
abduccion de 120°con el antebrazo en extension manteniendo en esta postura la
extremidad superior del paciente para luego bajarla lentamente. El explorador
también puede realizar en esta posicion una presion contra la abduccion y valorar la

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

Estudios radiograficos

Angulo critico del hombro (CSA)

Propuesto por Moor et al., Representa la inclinacion de la extension lateral del
acromion y la cavidad glenoidea en una radiografia anteroposterior (AP) (Figura 1).
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Figura 1. Radiografias de la articulacién glenohumeral que muestran la evaluacién
del angulo critico del hombro

Pie de Figura 1. CSA medido entre una linea 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 mas inferolateral
del acromion), A) en un hombro con desgarro completo del tendon 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 tendon del
supraespinoso, asi como el riesgo de presentar un nuevo desgarro después de una
cirugia, ademas, se descubrié que el CSA junto con la edad predicen artropatia por
desgarro del manguito, osteoartritis, pinzamiento y tendinitis calcificada. Un CSA
elevado (> 35°) tiene asociacion directa con la presencia de lesion de manguito
rotador y un CSA disminuido (< 30°) se relaciona con el desarrollo de artrosis
glenohumeral. (26-28)

indice acromial (1A)
Introducido por Nyffeler et al., (26) representa la extension 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 mas externo de troquiter humeral). En este estudio el indice acromial medio (y
la desviacion estandar) 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

12



de 0,64 +/- 0,06 en los hombros normales asintomaticos con manguito de los
rotadores intacto. La diferencia entre el indice en los hombros con desgarro de
espesor total del supraespinoso y el indice en aquellos con manguito rotador intacto
fue altamente significativa (p < 0,0001). (29) (Figura 2).

Figura 2. Esquema radiologico para la determinacion del indice 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 extension lateral del acromion, mayor seré el indice del acromion. (29)

indice De Pinzamiento Acromion-tuberosidad Mayor (ATI).
Se superpone un circulo 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 ATl se calcula dividiendo la distancia desde el centro de
rotacién de la cabeza del hiumero hasta la tuberosidad mayor del humero entre la
distancia desde el centro de rotacion de la cabeza del humero hasta la superficie
inferior del acromion (Figura 3), se puede realizar tanto en una radiografia AP
verdadera (a) como en un plano coronal de Resonancia Magnética (b). Es un buen
predictor de patologia degenerativa del manguito rotador y sindrome de pinzamiento
subacromial tanto en radiografia (punto de corte, 0,865) como en RMN (punto de
corte, 0.965). En la resonancia magnética es mas preciso y puede guiar con

precision la cirugia del acromion. (30)
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Figura 3. Esquema radiologico para la determinacion del

ATl= CT/CA

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

Antecedentes a nivel mundial e internacional

Varios estudios internacionales han investigado la relacién entre paradmetros
radiograficos y las lesiones del manguito rotador. Por ejemplo, un estudio de Lee et
al. (5) encontr6é que un angulo critico 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
indice acromial, sugiriendo que un indice mayor a 1.5 puede ser un buen predictor
significativo de lesiones en el manguito rotador (3,6,23). El indice acromial ha
mostrado ser un buen factor para predecir la aparicion 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 ultimo, la medicién del
indice de pinzamiento acromion-tuberosidad mayor también ha demostrado ser
relevante en la evaluacion del riesgo de lesiones. Un indice 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 investigacion sobre la relacion entre estos parametros y lesiones del
manguito rotador ha ido en aumento. Un estudio realizado por Gonzalez et al. (6) en
la poblacion mexicana mostré que tanto el &ngulo critico como el indice acromial
pueden ser herramientas Utiles para predecir lesiones del manguito rotador, con una
sensibilidad del 75% y especificidad del 80%. Otro estudio relevante llevado a cabo
por Pérez y Martinez (7) demostré que el indice de pinzamiento estéa relacionado con
el dolor y la incapacidad funcional en pacientes diagnosticados con tendinopatia del

manguito rotador.

A nivel local, en San Luis Potosi, la investigacion sobre lesiones del manguito rotador
y su diagnostico radiografico esta en desarrollo. Un estudio local llevado a cabo por
Hernandez y Lopez (8) analizd la prevalencia de lesiones del manguito rotador en
pacientes con diferentes pardmetros radiograficos, concluyendo que el angulo critico
y el indice de pinzamiento son factores significativos para realizar un diagndstico
oportuno. Ademas, se destacé la importancia de realizar programas de
concientizacién y formacién para médicos de atencién primaria en la identificacion

temprana de estas lesiones. (8)
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2. JUSTIFICACION

La lesion de manguito rotador es una de las principales causas de consulta de
ortopedia, muy probablemente esto se deba a las demandas laborales de la
poblacion actual con un incremento de las actividades industriales de trabajo pesado,
poblaciéon de edad avanzada activa laboralmente y jubilada sedentaria, de igual
manera el aumento de factores de riesgo y de accidentes labores. (31-34) Asi mismo
la lesibn de manguito rotador y pinzamiento subacromial es una causa de
ausentismo laboral, incapacidad prolongada y pérdidas econémicas para el paciente,
familiares y las instituciones de salud, por lo que es de gran importancia realizar un
diagnostico oportuno y certero. (35,36) En la actualidad el Gold estandar para el
diagnéstico es la resonancia magnética nuclear. (37,38,40) En nuestro medio es
dificil acceder y costear dicho estudio, se cuenta con la disponibilidad de
radiografias y ultrasonido, este Ultimo presenta como desventaja el tiempo,
disponibilidad de aparato y personal capacitado, es un estudio operador dependiente,
la radiografia representar la opcion mas rapida, econémica y de facil acceso como
un método predictor y de planeacion prequirdrgica, permitiéndonos agilizar la
atencion oportuna, correcto diagndstico y tratamiento adecuado de los pacientes .
(38-41)

16



3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

El dolor de hombro es una de las consultas que se atienden con mayor frecuencia en
la practica médica. En la guia de practica clinica estiman que el porcentaje de
personas que lo presentan en algin 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 sindrome de
manguito rotador. (43) Representa una de las principales causas de consulta en
ortopedia, afectando a una amplia poblacion laboral y, en especial, a personas
mayores que aun se mantienen activas. El aumento de la actividad laboral en
entornos industriales y la creciente incidencia de trabajos que requieren esfuerzo
fisico han contribuido a un incremento notable en la prevalencia de estas lesiones
(44,45). Ademas, se ha identificado como una causa comun de dolor y limitacién
funcional, lo que puede resultar en un significativo ausentismo laboral y una

prolongada incapacidad (46).

A pesar de la importancia de un diagnéstico temprano y preciso, la disponibilidad de
tecnologias diagnosticas como la resonancia magnética nuclear es limitada en
muchas regiones, lo que dificulta un acceso adecuado al diagndstico (47). En
contextos donde la resonancia no es factible, se utilizan radiografias y ultrasonido
como alternativas. Sin embargo, el ultrasonido depende de la habilidad del operador
y no siempre esta disponible, lo que limita su eficacia en la practica clinica (48). Por
otro lado, las radiografias, aunque son mas accesibles y econémicas, a menudo no

ofrecen suficiente informacion diagndéstica por si solas (49).

En este contexto, es fundamental evaluar la eficacia de las radiografias como
herramienta diagnéstica inicial para las lesiones del manguito rotador, asi como su
rol en la planificacién prequirdrgica. La falta de un método diagndstico 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, surgi6 la siguiente pregunta de investigacion:
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¢Cuél es la relacion entre los parametros radiograficos del Angulo Critico Del
Hombro, indice Acromial e indice de Pinzamiento Acromion-tuberosidad Mayor y la
prediccion de la lesion 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
20237

18



4. HIPOTESIS

Hipotesis Alternativa:

Existe una relacion positiva entre de la lesion del manguito rotador y los parametros
radiograficos 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.

Hipotesis Nula:

No existe relacion significativa entre los parametros radiograficos (Angulo Critico del
Hombro, indice Acromial e indice de Pinzamiento Acromion-tuberosidad Mayor) y su
prediccion de la lesion 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 relacion entre los pardmetros radiogréficos del 1A, ATl y CSA y la lesion

del manguito rotador en los pacientes postoperados de manguito rotador en el HGZ
¢/MF No.2 S.L.P del periodo de marzo 2022 a diciembre 2023.

Objetivos especificos
e Describir el IA en las radiografias prequirargicas en proyeccién 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.

e Describir el CSA en las radiografias prequirdrgicas en proyeccion AP de
hombro lesionado en los pacientes postoperados de manguito rotador en el
HGZ ¢/MF No.2 S.L.P del periodo de marzo 2022 a diciembre 2023.

e Describir el ATI en las radiografias prequirargicas la proyeccion AP de hombro
lesionado en los pacientes postoperados de manguito rotador en el HGZ ¢/MF
No.2 S.L.P del periodo de marzo 2022 a diciembre 2023.
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6. SUJETOS Y METODOS

Disefio del estudio

Se efectud un estudio observacional, analitico, retrospectivo, transversal.

Poblacién de estudio

Expedientes de pacientes de Ortopedia del Hospital General De Zona ¢/ MF No.2 Del
Instituto Mexicano del Seguro Social del Estado de San Luis Potosi, de pacientes
postoperados de lesibn de manguito rotador con técnica abierta del periodo

comprendido de marzo 2022 a diciembre 2023.

Tamano de muestra

Dado que el estudio se basé 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 inclusion.

Criterios de inclusion

e Expedientes de los pacientes postoperados por técnica abierta de manguito
rotador en el HGZ ¢/MF No.2 S.L.P del periodo de marzo 2022 a diciembre
2023

e Contar con radiografia en proyeccion AP verdadera del hombro afectado en
formato digital en la plataforma IMPAX.

Criterios de exclusién

e Expediente de pacientes postoperados de cirugia de hombro con patologia no

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

braquial, luxacion glenohumeral).

e Expedientes de pacientes que contaban con cirugia previa de hombro

e Expedientes de pacientes postoperados por fractura de humero proximal

e Expedientes de pacientes operados de cirugia de manguito rotador por técnica

artroscopica.

Variables
Nombre Tipo de Definicion conceptual Definicion Escalas de Fuente
variable operacional | medicion
LESION DE Dependiente Desgarro del manguito de Con lesion Cualitativa: Expediente
MANGUITO los rotadores, completos e Dicotomica
ROTADOR incompletos, dolorosos Sin lesion
(22,34) Si
No
ANGULO CRITICO | Independiente | La inclinacion de la Cuantitativa: IMPAX
DEL HOMBRO extension lateral del > 35° Discreta
acromion y la cavidad
glenoidea (29,30,31) Grados de
angulo
habiendo
lesién a >35°
INDICE ACROMIAL | Independiente | AG (distancia del borde Cuantitativa: IMPAX
anterior de la Glena al Continua
borde lateral del acromion) | 0.73
dividido entre GH (distancia Reportando
del borde anterior de la lesién con un
glena al borde mas externo indice >0,73
del troquiter del humero)
(32
INDICE DE Independiente | Dividiendo la distancia Cuantitativa: IMPAX
PINZAMIENTO desde el centro de rotacion Continua
DEL ACROMION- de la cabeza del humero <0.86
TUBEROSIDAD hasta a la tuberosidad Reportando
MAYOR mayor del humero por la lesién con un
distancia desde el centro indice <0.86

de rotacién de la cabeza
del hiimero hasta la
superficie inferior del
acromion. (33)

Descripcion general del estudio
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Una vez revisado y aceptado el protocolo del cual emana esta investigacion por el

Comité Local de Etica e Investigacion, se procedio a lo siguiente:

1.- Se realizd6 un censo de busqueda con las intervenciones quirdrgicas de

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

2.- Se accedieron a las imagenes radioldgicas de los casos y se realizaron las
mediciones radiogréaficas del indice Acromial, indice De Pinzamiento Acromion-

tuberosidad Mayor y Angulo Critico 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 postquirdrgica

4.- Toda la informacién antes mencionada se recab6 en una hoja de recoleccién
de datos (anexol) y posteriormente transcrita a una base de datos electronica

para su resguardo y analisis.

7. ANALISIS ESTADISTICO

Descripcion de Datos:

e Se realizé en primer lugar un analisis descriptivo de las variables involucradas
en el estudio. Esto incluy6 el célculo de medidas de tendencia central (media,
mediana) y medidas de dispersion (desviacion estandar, rango) para los
parametros radiograficos (indice Acromial, indice de Pinzamiento Acromion-
Tuberosidad Mayor y Angulo Critico del Hombro).

e Lainformacion es presentada en tablas y graficos que muestren la distribucion

de los datos para facilitar la visualizacion de las caracteristicas de la muestra.

Distribucion de Datos:
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Se evalud la normalidad de los datos utilizando pruebas como la prueba de
Kolgomorov-Smirnov. Esto determind el tipo de estadistica descriptiva y si se

aplicaron pruebas paramétricas o no paramétricas en el andlisis posterior.

Correlacién entre Variables:

Si los datos tenian una distribucion normal, se utilizo el coeficiente de
correlacion de Pearson para evaluar la relacion entre los parametros
radiogréaficos y la prediccion de la lesion del manguito rotador.

Si los datos tenian distribucidon no normal, se aplico el coeficiente de

correlacion de Spearman.

23



8. ASPECTOS ETICOS:

Este estudio considero el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud (6 de enero de 1987, ultima reforma DOF 02-04-2014):
e Titulo segundo, de los aspectos éticos de investigacion en seres humanos:
o Capitulo I (Disposiciones comunes).
v En lo que respecta al riesgo de la investigacion (articulo 17), el

presente estudio se clasifica en la siguiente categoria:

I- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y
métodos de investigacion documental retrospectivos y aquéllos en
los que no se realiza ninguna intervencion o modificacion
intencionada en las variables fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de
los individuos que participan en el estudio, entre los que se
consideran: cuestionarios, entrevistas, revisibn de expedientes
clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos

sensitivos de su conducta.

v En cuanto a lo relacionado al consentimiento informado, el
presente estudio consideré lo descrito en el articulo 23: En caso
de investigaciones con riesgo minimo, la Comision de Etica, por
razones justificadas, podra autorizar que el consentimiento
informado se obtenga sin formularse escrito, y tratandose de
investigaciones sin riesgo, podra dispensar al investigador la

obtencion del consentimiento informado. (ver anexo 2).

o Titulo sexto. De la Ejecucién de la Investigacion en las Instituciones de
atencioén a la salud.
o Capitulo unico
v' La conducciéon de la investigacion estuvo a cargo de un
investigador principal (articulo 113), que desarroll6 la
investigacion de conformidad con un protocolo (articulo 115),

estando encargado de la direccion técnica del estudio y con las
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atribuciones sefialadas (articulo 116), siendo el quién seleccioné
a los investigadores asociados (articulo 117), asi como al
personal técnico y de apoyo (articulo 118), teniendo la
responsabilidad, al término de la ejecucidén de la investigacion,
de presentar al comité de investigacidbn de la institucion de
atencion a la salud un Informe técnico (articulo 119), pudiendo

publicar informes parciales y finales del estudio (articulo 120).
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9. RESULTADOS

Para el periodo de estudio se identificaron 283 expedientes, de los cuales 164 se
excluyeron, dejando asi la muestra final analizada integrada por 119 expedientes de
pacientes sometidos a cirugia del manguito rotador por técnica abierta en el HGZ
¢/MF No.2 S.L.P (Figura 4).

Figura 4. Flujograma de seleccién de pacientes

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

n=283

Excluidos (n=164):
73 radiografias con mala técnica
42 reintervenciones
8 artroscopias
25 patologias diferentes

16 traumatismo o fractura

Incluidos para el andlisis final
n=119

De los 119 casos, el 62.2% (n=74) presentaba alguna lesion en el manguito rotador,
de los cuales fueron en su mayoria 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 1A, CSA y ATl en
los pacientes entre los que presentaron cualquier tipo de lesién y ninguna lesion del
manguito rotador, observdndose que el IA fue significativamente mayor en los

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

Con lesién Sin lesion
Medicion Mediana Rango Mediana Rango p
intercuartil intercuartil
A 0.80 0.74 -0.90 0.74 0.68-0.84 0.006*
CSA 35.7 329-38.6 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 lesion, la mediana fue
ligera pero significativamente inferior en el grupo sin lesion respecto a cualquier
grado de lesion (Figura 5), obteniéndose asi una correlacién débil entre el IA y la

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

Figura 5. Comparativa del IA entre los grados de lesién o sin lesién en los pacientes
sometidos a cirugia 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 lesion del maguito rotador, siendo menor en los casos sin lesion o
lesion parcial y mayor en los casos con lesion masiva (Figura 6) observandose
incluso que la medicion fue significativamente diferente superior en el caso de lesion
masiva vs lesion completa. Sin embargo, la correlacion en general fue baja (Rho de

Spearman: 0.180, p=0.050).

Figura 6. Comparativa del CSA entre los grados de lesion o sin lesién en los
pacientes sometidos a cirugia del manguito rotador, HGZ c¢/MF No. 2, SLP.
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< 200 :
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p =0.001 (prueba Kruskal-Wallis) L
*prueba U de Mann-Whitney Hallazgo postquirurgico

Las determinaciones del ATI fueron significativamente mayores en el grupo sin lesion
respecto a los grupos con lesién, y dentro de estos Unicamente fue estadisticamente
significativamente la diferencia entre la lesion parcial vs masiva (Figura 7). Se
identificé una fuerte correlacién negativa entre el ATl y la ocurrencia y severidad de

la lesion del manguito (Rho de Spearman: -0.636, p=0.001).
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Figura 7. Comparativa del ATI entre los grados de lesion o sin lesion en los pacientes

sometidos a cirugia del manguito rotador, HGZ c¢/MF No. 2, SLP.
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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 lesion del

manguito, observandose 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, CSAy ATI en los pacientes sometidos a cirugia del manguito rotador, HGZ
¢/MF No. 2, SLP.

Con lesion Sin lesion
Medicion 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.DISCUSION

Dentro de los analizados y ahora presentados a quienes se estimaron los parametros
radiograficos (IA, ATl y CSA) hasta ahora descritos como de mayor utilidad para
identificar la lesién del manguito rotador, observamos que el ATI fue el que tuvo la
mayor correlacion, siendo esta fuerte en sentido negativo, es decir, por cada unidad
de cambio menor de ATI mayor es la probabilidad de una lesion con mayor
severidad.

Liu et al., efectuaron un estudio similar al nuestro, encontrando los mismos
resultados, en los que el ATI era el parametro radiolégico con mejor rendimiento
prondstico con la mayor area 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 demostré que ATI fue superior al tener mayor AUC
(0.748) que CSA (AUC: 0.678) e IA (AUC: 0.627) para predecir lesion 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 lesion, aunque a pesar
de ello la correlacion fue muy débil. Al respecto, Liu et al., efectuaron un metaanalisis
para valorar la correlacion entre el CSA y la severidad de la lesién del manguito
rotador, y de forma similar a nuestros resultados, se observé que el CSA tenia
diferencias significativas en promedio de 2.73° (IC95%: 0.69 - 4.77, p = 0.009) mas
los pacientes con lesion 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 reoperacion, por lo que se concluye
gue era una herramienta bastante util para identificar los pacientes con lesion que

van a ameritar una reintervencion (52).
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En la actualidad se considera que la RMI es la herramienta mas costo/efectiva para
la valoracion de las lesiones del hombre debido a que permite una Optima
visualizacion de los tejidos de la region y permite encaminar mejor las cirugias (53).
No obstante, es una realidad que en paises en vias de desarrollo como lo es México,
la RMI es un estudio costoso y que no esta disponible en todas las unidades de
atencion traumatologica, por lo que se continban buscando alternativas igual de
efectivas que permitan la deteccidbn oportuna de lesiones en hombre y el
traumatologo pueda efectuar una menor planeacion quirdrgica.

Si bien el ultrasonido se ha planteado como una herramienta de bastante utilidad y
gue incluso puede ser aplicada en el punto de atencion del paciente, ademas 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 imagenes de tomografia computarizada para tener una mejor
perspectiva de las estructuras anatomicas, aunque esto implica incrementar las dosis
de radiacion para el paciente y los costos también son superiores a los de una

radiografia simple (55).
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11.CONCLUSIONES

De los parametros radiograficos analizados, el ATI fue el que mostré mejor
correlacién con las lesiones del maguito rotador, siendo una correlacion fuerte

negativa, es decir,

a menor ATI la lesién del manguito rotador identificada era mas severa.
El 1A fue el segundo parametro con mejor correlacion con las lesiones del maguito
rotador, siendo una correlacion débil, es decir, a mayor IA era mas probable una

lesion mas severa de la regién anatomica en cuestion.
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12.LIMITACIONES Y NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION

Esta investigacion al ser de tipo retrospectivo tiene importantes limitaciones que
deben ser consideradas al momento de leer e interpretar los resultados. ElI mayor
sesgo por considerar es que nos basamos Unicamente en los registros médicos
existentes, por lo que no podemos asegurar completamente la veracidad de la
informacion, 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.

Deberan efectuarse investigaciones similares a esta, preferentemente a mayor
escala, multicéntricas y prospectivas, con la finalidad de dar mayor robustez y validez
a la informacion y poder emitir una recomendacion debidamente fundamentada sobre
el uso o no de los parametros radiolégicos para predecir lesiones del manguito
rotador, considerando también potenciales variables confusoras como tiempo de la

lesidn, manejos previos o mecanismo de la lesion.
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14. ANEXOS
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