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Angulo critico del hombro como predictor de severidad
en las lesiones del manguito rotador

Critical shoulder angle as a predictor of severity in rotator cuff injuries

Carrasco-Garcia V,* Sotelo-Barroso F,* Vargas-Vargas SF,® \era-Delgado M

Hospital de Especialidades No. 1, Centro Médico Nacional del Bajio. Ledn, Guanajuato, México.

RESUMEN. Introduccion: es bien conocida la cone-
xioén existente entre un angulo critico del hombro (ACH)
mayor a 35° y las lesiones del manguito rotador (LMR).
Sin embargo, se desconoce si existe una asociacion entre
los valores mas elevados de ACH y la presencia de LMR
de mayor severidad. Material y métodos: estudio de corte
transversal, descriptivo, observacional, prospectivo y ana-
litico, en el que a los pacientes con LMR se les evalué por
imagen el ACH y mediante artroscopia el grado de lesion.
Se formaron cuatro grupos (sin lesion; lesion parcial; lesion
completa; lesion masiva) y se compararon mediante la esta-
distica paramétrica ANOVA. Se estudi6 la asociacion entre
LMR y ACH por medio del coeficiente rho de Spearman.
Resultados: se estudiaron 71 pacientes, 15 sin LMR (ACH
de 34.13 + 0.98), 17 con lesién parcial (ACH de 36.00 +
1.15), 22 con lesion completa (ACH de 40.77 + 0.69) y 17
con lesion masiva (ACH de 41.53 + 0.68). No se encontr6
diferencia significativa entre el ACH de los grupos sin le-
sién y lesion parcial (p = 0.486; 35°), pero si existi6 dife-
rencia entre los grupos de lesién completa y lesion masiva
(p =0.000 y p =0.001; 35°. Se encontrd una asociacion
positiva significativa entre ACH y LMR (rho = 0.605, p =
0.000). Conclusiones: un ACH por arriba de 35° se asocia

ABSTRACT. Introduction: the connection between
a critical shoulder angle (CSA) greater than 35° and the
presence rotator cuff tears (RCT) is well known. However,
it remains unidentified if there is an association between
a higher CSA value and the presence of more severity
RCT. Material and methods: cross-sectional, descriptive,
observational, prospective and analytical study in which
patients with RCT had their CSA evaluated by imaging
and the degree of the RCT by arthroscopy. Four groups
were formed (without lesion; partial lesion; complete
lesion; massive lesion) and were compared using ANOVA
parametric statistics. The association between RCT and
CSA was studied by rho Spearman coefficient. Results:
71 patients were studied, 15 without RCT (CSA of 34.13 +
0.98), 17 with partial lesion (CSA of 36.00 + 1.15), 22 with
complete lesion (CSA of 40.77 + 0.69) and 17 with massive
lesion (CSA of 41.53 £ 0.68). No significant statistical
difference was found between the CSA of the groups
without lesion and partial lesion (p = 0.486; 35°) but there
was a difference between the groups with complete and
massive lesion (p = 0.000 and p = 0.001; 35°). A significant
positive association was found between CSA and RCT (rho
= 0.605, p = 0.000). Conclusions: an CSA above 35° is
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con LMR de tipo completas y masivas y funciona como fac-
tor predictivo de severidad para estas lesiones.

Palabras clave: angulo critico del hombro, lesiones del
manguito rotador, diagnostico por imagen, hombro, artros-
copia.

Introduccion

La lesion del manguito rotador (LMR) se encuentra den-
tro de las enfermedades musculoesqueléticas mas prevalen-
tes a nivel mundial.* Se estima que en la poblacion general
presenta una incidencia entre 20 y 36%,2* llegando hasta
50% en las personas mayores de 66 afios.* La rotura de cual-
quiera de los musculos que conforman el manguito rotador
es una de las causas mas frecuentes de dolor y discapaci-
dad del miembro superior.® Esta patologia es la via final de
maultiples factores etiol6gicos. En ella intervienen factores
intrinsecos como el envejecimiento y las alteraciones vascu-
lares, asi como factores extrinsecos como los traumatismos,
la inestabilidad y las variaciones anatémicas.® Se ha descri-
to que los cambios en la morfologia del acromion y de la
glenoides estan directamente relacionados en su patogenia.’

Multiples métodos se han utilizado para cuantificar y me-
dir la anatomia escapular. Sin embargo, la morfologia acro-
mial exacta que lleva a esta patologia permanece incierta.®
Neer y Bigliani propusieron que la porcion anterolateral del
acromion era el origen de la degeneracion. Posteriormen-
te, Watson asocid la extension lateral del acromion con las
LMR.®

Moor, en 2013, desarroll6 el concepto de angulo critico
del hombro (ACH), un angulo que se forma entre una linea
que va del borde inferior al borde superior de la glenoides
(plano de la fosa glenoidea) y una linea que va del borde
inferior de la glenoides al borde lateral del acromion; me-
dido esto en una radiografia anteroposterior verdadera de
hombro, también conocida como proyeccion de Grashey.***

Diversos estudios han confirmado que un ACH elevado
(> 35°) tiene asociacién directa con la presencia de LMR
y que un ACH disminuido (< 30°) se correlaciona con el
desarrollo de artrosis glenohumeral.*? Asimismo, se ha es-
tablecido al ACH como el predictor anatdmico mas potente
para LMR."

En 2014, Gerber encontré en sus estudios biomecénicos
que la abduccidén del hombro en pacientes con un ACH bajo
causa mayores fuerzas de compresion sobre la articulacion
glenohumeral; mientras que en aquellos con un ACH ele-
vado aumenta las fuerzas cizallantes superiores sobre dicha
articulacion, causando asi una presion sobre el arco cora-
coacromial secundario a un mayor brazo de palanca del
deltoides. Concluy6 que un ACH aumentado conduce a un
desequilibrio y posterior degeneracién muscular por mayor
activacion del supraespinoso que intenta mantener la con-
centricidad entre la cabeza humeral y la glenoides.*
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associated to complete and massive RCT and it works as a
predictor of severity for these lesions.

Keywords: critical shoulder angle, rotator cuff injuries,
diagnostic imaging, shoulder, arthroscopy.

El ACH toma en cuenta indirectamente dos parame-
tros: la lateralidad acromial y la inclinacién glenoidea, el
aumento en la primera o una disminucion en la segunda
sera considerado un factor de riesgo para el desarrollo de
LMR.* La inclinacion glenoidea o angulo beta (formado
entre una linea que pasa por el borde superior e inferior
de la glena y una que pasa por el suelo de la fosa supra-
espinosa) es el grado en que la glenoides se inclina hacia
arriba en relacién con la escapula. Un aumento de esta in-
clinacién (disminucidn del angulo), causa una traslacion
superior del himero. La lateralidad acromial (distancia
desde la glena hasta la parte mas lateral del acromion) es
la extension lateral del acromion respecto a la glena y su
aumento causa un mayor brazo de palanca sobre el deltoi-
des (Figura 1).*

Es bien conocida la conexidn existente entre un ACH por
arriba de 35 grados y la LMR. Sin embargo, no queda claro
si existe asociacion entre valores mas elevados de ACH y la
presencia de LMR de mayor severidad.

Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue corroborar la
asociacion existente entre el ACH y las LMR y estudiar si
valores més elevados del ACH funcionan como un factor
predictivo de severidad en las LMR.

Material y métodos

La presente investigacion se llevo a cabo en la Unidad
Meédica de Atencion Ambulatoria No. 55 del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social en la ciudad de Ledn, Guanajuato,
México. Fue un estudio de corte, transversal, descriptivo,
observacional, prospectivo y analitico, en el que partici-
paron pacientes de la consulta del Servicio de Ortopedia y
Traumatologia con diagndstico de LMR, en el periodo com-
prendido entre el 1 de Octubre de 2021 y el 30 de Septiem-
bre de 2022. A todos los participantes se les explico sobre
los riesgos y beneficios del estudio, se obtuvo su consenti-
miento en forma verbal y por escrito.

Los criterios de inclusién para la participacion en
el estudio fueron: pacientes de ambos sexos entre 20 y
80 afios, con diagndstico clinico (prueba de debilidad
muscular: Neer, Hawkins, Jobe, Napoleén y Gerber) e
imagenoldgico (ultrasonografia o resonancia magnéti-
ca) de LMR.

Los criterios de exclusion fueron: pacientes con antece-
dente de luxacion glenohumeral, fractura de himero proxi-
mal, cirugia previa de hombro, capsulitis adhesiva, artrosis
glenohumeral o artritis reumatoide.
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Los criterios de eliminacion fueron: pacientes con for-
mulario inicial incompleto o con una radiografia anteropos-
terior verdadera de hombro con técnica deficiente.

El estudio se desarroll6 en dos fases. En la primera fase
se obtuvo, mediante cuestionario directo, la informacién ge-
neral del paciente (nombre completo, edad, sexo y hombro
afectado). Se les realizaron maniobras de exploracion fisica
que consistieron en las pruebas de debilidad muscular: Neer,
Hawkins, Jobe, Napoleon y Gerber. Se corrobord el diagnés-
tico mediante estudios imagenoldgicos de ultrasonografia o
resonancia magnética. Posteriormente, los pacientes fueron
llevados al Departamento de Imagenologia para la obtencion
de radiografia digital en proyeccion anteroposterior verda-
dera del hombro, utilizando el sistema de imagen Info Salud
version 0.18.18.0. Finalmente, se midid en dicha radiografia
el ACH, con la metodologia propuesta por Moore.*

En la segunda fase, los pacientes fueron intervenidos qui-
rirgicamente, por un solo cirujano, mediante artroscopia
diagnostico-terapéutica del hombro afectado. Durante dicha
intervencion se registré el grado de LMR, para asi dividir a los
pacientes en cuatro grupos: grupo | sin lesion; grupo 11 lesion
parcial; grupo 11 lesion completa; y grupo 1V lesion masiva.

Analisis estadistico: los datos obtenidos fueron procesa-
dos utilizando el software estadistico SPSS version 21. Se

defini6 la distribucion de los datos con la prueba Shapiro-
Wilk. Las variables cualitativas se presentan en forma de
frecuencias y porcentajes y las cuantitativas en forma de
media y desviacidn estandar. Para realizar las comparacio-
nes entre grupos se utilizo estadistica paramétrica ANOVA
de una via con prueba post hoc Tukey. Se considerd un nivel
de significancia de 0.050. En la asociacion entre las varia-
bles LMR y ACH (variables independiente y dependiente,
respectivamente), se utilizo el coeficiente rho de Spearman.

Consideraciones éticas: el protocolo de investigacion
fue sometido a revisién por el Comité Local de Investiga-
cion en Salud y el Comité de Etica Local, obteniendo la au-
torizacion con folio R-2022-1001-133. Segun la Ley Gene-
ral de Salud en Materia de Investigacion y en acuerdo con lo
publicado en la declaracién de Helsinki de 1975, se realizo
un estudio con un riesgo minimo, ya que fue de caracter ob-
servacional en el que los pacientes no se sometieron a inter-
venciones que modificaran intencionadamente sus variables
fisiologicas, psicoldgicas o sociales.

Resultados

Durante el periodo de estudio fueron reclutados 87 pa-
cientes con diagnoéstico de LMR; de éstos se excluyeron a

Figura 1: Radiografia anteroposterior verdadera de hombro (proyeccion de Grashey) en la que se mide: A) angulo critico del hombro, B) lateralidad

acromial, C) inclinacion glenoidea (angulo beta).

Tabla 1: Datos demograficos d

dos por grupos de acuerdo con la lesiéon de manguito rotador.

Grupo
Sin lesion Lesion parcial Lesion completa Lesion masiva Total

Caracteristicas demograficas n=15 n=17 n=22 n=17 N=71
Edad [afios], media + DE 43.86 + 12.69 49.70 +£8.03 53.95 + 8.61 56.58 + 10.93 51.43 +11.05
Sexo, n (%)

Masculino 4 (26.66) 6 (35.39) 15 (68.18) 6 (35.29) 31 (43.66)

Femenino 11 (73.33) 11 (64.71) 7 (31.81) 11 (64.71) 40 (56.33)
Lado, n (%)

Derecho 6 (40.00) 8 (47.05) 16 (72.72) 11 (63.71) 41 (57.75)

Izquierdo 9 (60.00) 9 (52.94) 6 (27.27) 6 (35.29) 30 (42.25)
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(LMR) general*
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Lesién del manguito rotador
(LMR) agrupado por sexo*

Lesion del manguito rotador
(LMR) agrupado por lado*
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Figura 2: Grado de lesion del manguito rotador en la poblacién total, dividido por sexo y lado afectado.

* Datos expresados por frecuencia y porcentaje [n (%)].

Tabla 2: Promedio y desviacion estandar del angulo critico del

hombro en funcién del grado de lesiéon del manguito rotador.

Lesion del manguito rotador n Media + DE
Sin lesion 15 34.13+0.98
Lesion parcial 17 36.00 +1.15
Lesion completa 22 40.77 £ 0.69
Lesion masiva 17 41.53 +0.68
Total 71 38.41 £ 0.56

16 por presentar antecedentes de luxacion glenohumeral (4),
cirugia previa de hombro (2), capsulitis adhesiva (1) o ra-
diografia anteroposterior verdadera de hombro con evidente
mal rotacion (9). Un total de 71 pacientes fueron incluidos.
Las caracteristicas demograficas de los pacientes divididos
segun los grupos de lesion de manguito rotador se muestran
en la Tabla 1.

El grado de LMR encontrado durante la artroscopia de
hombro y su division segun sexo y lado afectado se presen-
ta en la Figura 2. De los pacientes, 23.13% se encontraron
sin LMR, 23.94% lesion parcial, 30.99% lesion completa y
23.94% lesion masiva.

Para cada uno de los grados de LMR se calcul6 promedio
y desviacién estandar del ACH, dichos valores se presentan
en la Tabla 2. Los pacientes sin LMR mostraron un ACH de
34.13 £ 0.98, aquellos con lesion parcial de 36.00 + 1.15,
con lesion completa de 40.77 £ 0.69 y con lesidon masiva de
41.53 £ 0.68.

Se compararon los datos correspondientes al ACH de
los pacientes evaluados, los cuales fueron categorizados en
funcion del grado de LMR. La normalidad de los datos se
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evalud con la prueba Shapiro-Wilk (p = 0.228), aunado a
analizar la igualdad de varianzas con prueba de Levene (p =
0.079). Se utilizo la prueba paramétrica ANOVA de una via
para comparar el ACH entre las cuatro categorias de LMR,
encontrandose un valor de p < 0.001, con un coeficiente de
confiabilidad de alfa de Cronbach de 0.050. El analisis post
hoc se realizd con la prueba de Tukey, cuyos resultados se
muestran en la Figura 3.

Las comparaciones entre grupos teniendo como va-
riable dependiente al ACH con prueba post hoc Tukey
(valor de significancia de 0.050) arrojo los resultados de
la Tabla 3.

Se puede observar que no hubo diferencia estadistica-
mente significativa entre el ACH de los grupos sin lesion
y lesion parcial (p = 0.486; < 35°); sin embargo, si hubo
diferencia en los grupos de lesion completa y lesion masiva
(p=0.000y p =0.001; > 35°).

Para estudiar si el ACH puede ser un predictor para el
grado de LMR se utilizo el coeficiente rho de Spearman, ob-
servandose una asociacion positiva significativa entre ACH
y LMR (rho = 0.605, p = 0.000), con valor de significancia
de 0.010.

Discusion

Los resultados del presente estudio muestran una asocia-
cion estadisticamente significativa entre los valores de ACH
mayores a 35°y la LMR de mayor severidad, es decir, com-
pletas y masivas (p = 0.000 y p = 0.001). Asimismo, se co-
rroboro el factor predictor del ACH para el grado de LMR,
ya que se encontro una asociacion positiva entre ellos (rho
=0.605, p = 0.000).
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La asociacion entre un ACH mayor a 35°y la LMR ob-
servada en el presente estudio es similar a la reportada por
Sheean y colaboradores,*? quienes estudiaron que un ACH
de 35° 0 mayor es un factor de riesgo para la LMR. En con-
traste, Torres y asociados*’ observaron que los valores del
ACH en pacientes con LMR se encontraron justo por arriba
de los 35° (35.01°). Sin embargo, creemos que esto se debe
a que ellos realizaron su medicion en resonancia magnética
en lugar de rayos X convencionales, lo cual resultd en una
medicion del ACH de menor amplitud.

Hovsepian y colegas® reportaron en su estudio que los
pacientes sin LMR presentaban valores de ACH entre los
27°y 40° con un promedio de 34°, lo cual concuerda con
nuestros resultados, ya que encontramos en estos pacientes
un promedio de ACH de 34.13. Sin embargo, también re-
portaron que los pacientes con LMR tenian un ACH desde
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Figura 3: Comparacion del promedio del angulo critico del hombro agru-
pados por el grado de lesion del manguito rotador.

Tabla 3: Comparaciones multiples entre g

critico del hombro agrupados por e

los 28° hasta los 42° con un promedio de 37°, lo cual resulta
menor a los 39.43° que encontramos en el presente estudio.
Probablemente esto se debe a que, en nuestra investigacion,
el grado de LMR se evalu6 mediante la observacion direc-
ta artroscopica, mientras que en el estudio de Hovsepian y
colaboradores se evalud mediante ultrasonografia; lo cual,
segun Al-Shawi y su grupo,*® puede dar lugar a un sobre-
diagnostico de las LMR.

Resultados encontrados por Lin y su equipo,*® demostra-
ron la sensibilidad y especificidad del ACH para detectar pa-
cientes con LMR, observando que el grupo con LMR tuvo
mayor ACH en comparacion con el grupo sin lesion (38.9 +
3.8 vs 35.9 £ 4.0, p < 0.001). Nuevamente encontramos un
estudio con valores de ACH ligeramente menores a los de
la presente investigacion, una posible explicacion para esto
es que la poblacidn estudiada tiene diferentes condiciones
raciales y anatémicas.

En la literatura médica, se ha descrito que un aumento en
los valores de ACH tiene una correlacion mas directa con
LMR de tipo completas y masivas,® situacion constatada
en el presente estudio, ya que al realizar una evaluacion de
la asociacion de un ACH mayor a 35° como indicativo de
LMR de tipo completo y masivo, se encontrd una asocia-
cion significativa (p = 0.000 y p = 0.001); asimismo, no en-
contramos asociacion entre ACH < 35°y las LMR parciales
o sin lesion (p = 0.486).

Nuestros resultados contrastan con los obtenidos por
Chalmers y colaboradores,? quienes, al evaluar si el ACH
estd asociado con el tamafio o con el agrandamiento del
desgarro del manguito rotador, encontraron que el ACH fue
mayor entre pacientes con LMR que en el grupo control (34
+4°vs 32 + 4° p = 0.003). EI ACH no asocié con la longi-
tud o el grosor de la LMR (p = 0.022), concluyendo que el
ACH no se asocia con el tamafio de la LMR.

El presente estudio no so6lo corrobora la asociacion de los
valores de ACH y las LMR, sino que muestra que el ACH
puede ser un predictor para el grado de LMR con una aso-
ciacion positiva significativa (rho = 0.605, p = 0.000), con
valor de significancia de 0.010. Es por ello que proponemos

rupos de los promedios en funcion del angulo
| grado de lesiéon del manguito rotador.

Lesion del manguito rotador Diferencias entre medias Error estandar Significancia
Sin lesion Lesion parcial -1.867 1.307 0.486
Lesion completa -6.639* 1.235 0.000*
Lesion masiva -7.396* 1.307 0.000*
Lesion parcial Sin lesion 1.867 1.307 0.486
Lesion completa -4.773* 1.191 0.001*
Lesion masiva -5.529* 1.265 0.000*
Lesion completa Sin lesion 6.639* 1.235 0.000*
Lesion parcial 4.773* 1.191 0.001*
Lesion masiva -0.757 1.191 0.920
Lesion masiva Sin lesion 7.396* 1.307 0.000*
Lesion pahrcial 5.529* 1.265 0.000*
Lesion completa 0.757 1.191 0.920

*Valores o diferencias estadisticamente significativas.
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que el ACH medido en una radiografia anteroposterior ver-
dadera de hombro es una herramienta rapida, accesible y
economica mediante la cual el traumat6logo puede orientar-
se hacia el diagndstico y grado de LMR.

Una debilidad de la presente investigacion es que la po-
blacion de estudio es pequefia comparada con la de otras
series.'*?! Proponemos la realizacion de investigaciones con
muestras de mayor tamafio para continuar con el estudio de
la asociacion entre el ACH con las LMR.

Conclusiones

Un ACH por arriba de 35° se asocia directamente con
LMR de tipo completo y masivo. Asimismo, un valor de
ACH elevado evaluado mediante metodologia de Moo-
re funciona como factor predictivo de severidad de las
LMR.
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