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RESUMEN 

 

Título: Prevalencia de lesión del manguito rotador secundario a pinzamiento subacromial 

en población trabajadora activa. 

Antecedentes: La prevalencia del pinzamiento subacromial aumenta con la edad. 

Mientras tanto, en cuanto a la lesión del manguito rotador su prevalencia se es de un 

10% en pacientes mayores a 60 años y hay estudios en cadáveres en los cuales la 

prevalencia aumenta hasta un 40%. Por esto es de importancia para el Instituto Mexicano 

del seguro Social al conocer la relación entre el pinzamiento subacromial y la lesión del 

mango rotador en población trabajadora activa. 

Objetivo. Conocer la prevalencia de lesión del manguito rotador secundario a 

pinzamiento subacromial en población trabajadora activa. 

Materiales y métodos. Se llevó a cabo un estudio descriptivo, observacional, transversal 

y retrospectivo que incluyó los registros del Sistema ECE del Hospital General Regional 

N°2 de 90 pacientes con diagnóstico de pinzamiento subacromial en búsqueda de lesión 

de mango rotador de 18 a 81 años. 

Resultados. La prevalencia identificada para la lesión del manguito rotador secundario 

a pinzamiento subacromial en población trabajadora activa fue del 66.67% a partir de 

hallazgos positivos en 60 casos. La prevalencia fue mayor para el sexo femenino con 

51.67% (n=31) al compararla con el 48.33% (n=29) observada en pacientes de sexo 

masculino. La media de edad para el diagnóstico de lesión de manguito rotador 

secundaria a pinzamiento fue de 50.63±8.36 años (mín. 26 – Máx. 81). En el 88.33% 

(n=53)  de los pacientes se llevó a cabo estudio complementario de resonancia 

magnética. 

Conclusiones. En el presente se rechaza la hipótesis de trabajo, toda vez que se 

observó que la prevalencia para la lesión del manguito rotador secundario a pinzamiento 

subacromial en población trabajadora activa fue del 66.67%. 

Palabras clave. Lesión del manguito rotador, pinzamiento subacromial, lesiones del 

hombro. 
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Abstract 

 

Title: Prevalence of rotator cuff injury secondary to subacromial impingement in the active 

working population. Background: The prevalence of subacromial impingement increases 

with age. Meanwhile, as for rotator cuff injury, its prevalence is 10% in patients over 60 

years of age and there are studies in cadavers in which the prevalence increases up to 

40%. For this reason, it is important for the Mexican Social Security Institute to know the 

relationship between subacromial impingement and rotator cuff injury in the active 

working population. Objective. To know the prevalence of rotator cuff injury secondary to 

subacromial impingement in the active working population. Materials and methods. A 

descriptive, observational, cross-sectional and retrospective study was carried out that 

included the records of the ECE System of the Regional General Hospital No. 2 of 90 

patients with a diagnosis of subacromial impingement in search of rotator cuff injury from 

18 to 81 years of age. Results. The prevalence identified for rotator cuff injury secondary 

to subacromial impingement in the active working population was 66.67% from positive 

findings in 60 cases. The prevalence was higher for females with 51.67% (n=31) 

compared to 48.33% (n=29) observed in male patients. The mean age for diagnosis of 

rotator cuff injury secondary to impingement was 50.63±8.36 years (min. 26 – Max. 81). 

In 88.33% (n=53) of the patients a complementary magnetic resonance study was 

performed. Conclusions. The working hypothesis is rejected herein, since it was observed 

that the prevalence for rotator cuff injury secondary to subacromial impingement in the 

active working population was 66.67%. Keywords. Rotator cuff injury, subacromial 

impingement, shoulder injuries. 
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I-. INTRODUCCIÓN 

 

El pinzamiento subacromial se describe como la presencia de alteraciones en el espacio 

subacromial dentro de las cuales se incluyen las lesiones de espesor parcial del 

supraespinoso, la tendinosis y la tendinitis cálcica (1). 

 

Es la irritación mecánica del mango de los rotadores causada por los componentes del 

arco subacromial entre los que se encuentran: el acromion, la articulación acromio-

clavicular y la apófisis coracoides (1-4) 

 

Reportada en el 45% de las consultas por dolor de hombro. El espacio subacromial está 

delimitado inferiormente por la cabeza humeral, el borde anterior y la superficie 

anteroinferior del acromion y superiormente por el ligamento coracoacromial y la 

articulación acromio clavicular. Con una distancia subacromial de 1 a 1.5 cm en pacientes 

sanos. En posición neutral varia de 0.6 a 1.4 cm. Por este espacio pasan estructuras 

como la bursa subacromial y subdeltoidea, el tendón de la cabeza larga del bíceps, el 

tendón del supraespinoso siendo un total de 4 músculos los que conforman el mango de 

los rotadores, el subescapular, el supraespinoso, el infraespinoso y el redondo menor (1, 

4-6). 

 

La prevalencia del pinzamiento subacromial aumenta con la edad, en el estudio citado 

se encontró una edad promedio de 48.7 años sin presencia de lesión, una edad de 58.7 

años con lesión unilateral, y 67.8 años con presencia de lesión bilateral (7, 8). 

 

En cuanto a la lesión del manguito rotador, su prevalencia se reportó en un 10% en 

pacientes mayores de 60 años. En países como los Estados Unidos de Norte América 

una población de 92/1000 habitantes fueron sometidos a algún tipo de procedimiento 

quirúrgico (9).  

 

En estudios realizados en cadáveres se ha encontrado una prevalencia que varía desde 

el 5 a 40%, se sabe su diagnóstico muchas veces es difícil por la sintomatología ya que 

en muchos casos la rotura es asintomática (10). 
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Los factores como el micro y macro traumatismos propician el desgarro del manguito 

rotador. El tabaquismo, el colesterol alto y la genética tienen también han sido implicados 

como factores de riesgo. (10). 

. 
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II-. MARCO TEÓRICO 

 

1-. Anatomía 

 

El supraespinoso cuya función es la abducción de la cabeza humeral a los 30° y apoyo 

a la flexión. El infraespinoso es depresor de la cabeza humeral y rotador externo además 

de conferir estabilidad posterior. El subescapular es un rotador interno y un estabilizador, 

el redondo menor es estabilizador dinámico y rotador externo (1). 

 

La articulación glenohumeral cuenta con 6 grados de movilidad en las cuales 

encontramos 3 de traslación y 3 de rotación (6). 

 

La rotación externa es de gran importancia para despejar la tuberosidad mayor y el paso 

debajo del ligamento coracoacromial de los tejidos. De igual forma la relajación del 

ligamento glenohumeral permite la elevación máxima. Al momento de la flexión se 

genera una traslación de 1 a 3mm de la cabeza humeral durante los primeros 30 a 60° 

(6). 

 

La traslación humeral superior que ocurre durante la fase inicial de elevación parece 

deberse en parte a la tracción dirigida cranealmente sobre la cabeza del húmero por 

parte del músculo deltoides. La traslación glenohumeral es de 2 a 5mm en movimientos 

pasivos y de 1mm dentro de los movimientos. Una traslación excesiva se ha relacionado 

con lesiones del mango rotador (6). 

 

La escápula demuestra un patrón de rotación hacia arriba, rotación externa e inclinación 

posterior durante la elevación glenohumeral (5). 

 

El movimiento de la clavícula en la articulación esternoclavicular está en relación directa 

con la traslación escapular. Esto por la rigidez de la clavícula entre estas dos 

articulaciones y a la falta de movimiento significativo que se produce en la articulación 

acromioclavicular (5). 
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La cabeza larga del bíceps ayuda a estabilizar la traslación superoanterior de la cabeza 

humeral, siendo su movimiento excesivo un factor de riesgo para una lesión del mango 

de los rotadores. Así mismo una contracción de la cabeza larga del bíceps disminuye la 

traslación superior y anterior disminuyendo la presión intra acromial (4). 

 

2-. Fisiopatología 

 

Se ha descrito que las anomalías del ligamento coracoacromial pueden causar 

pinzamiento al encontrarse en la porción superior del espacio subacromial (4). 

 

Se sabe que el tercio anterior del acromion, el ligamento coracoacromial y la articulación 

acromioclavicular son estructuras donde se pueden producir zonas de contacto y por 

consiguiente lesionar el mango de los rotadores (1, 4). 

 

Neer dividió en 3 etapas el pinzamiento.  En el primer en etapa (I) existe edema y 

hemorragia de la bursa subacromial y el manguito. Esto es en pacientes menores de 25 

años. El pinzamiento en etapa II es aquel en cual se presentan cambios irreversibles, 

como fibrosis y tendinitis del manguito rotador y generalmente se encuentra en pacientes 

de 25 a 40 años de edad. El pinzamiento en etapa III es aquel caracterizado por una 

cronicidad de la enfermedad, en este encontramos desgarros parciales o completos del 

manguito rotador y generalmente se observa en pacientes mayores de 40 años (5, 6) 

 

El dolor de hombro es una enfermedad con prevalencia que varía del 7 a 34% de la 

población teniendo mayor incidencia entre los 60 a 69 años de edad (2). 

 

La evolución pinzamiento subacromial puede llevar a una lesión del mango de los 

rotadores y a una limitación funcional del mismo junto a una osteoartritis (2). 

 

Existen 4 variantes en el pinzamiento subacromial las cuales podemos dividir como: 

subacromial, coracoideo, interno y pinzamiento nervioso supraescapular. Siendo de 

estos el más frecuente el subacromial (2). 
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Sus causas se dividen en factores extrínsecos como micro traumatismos repetitivos, una 

sobrecarga del tendón y en factores intrínsecos en los que encontramos una 

vascularidad deficiente, así como alteraciones biomecánicas (1). 

 

Se sabe que el aporte vascular, uno de los factores extrínsecos, disminuye conforme 

progresa la edad del paciente, esto generalmente en pacientes de 60 a 70 años 

existiendo un aumento de las condicionantes degenerativas (2).  

 

Existen factores anatómicos los cuales condicionan a la inflamación de la bursa y los 

tendones así como su degeneración y una musculatura del manguito rotador y escapular 

débil o disfuncional, al igual que un aumento en la tensión de la cápsula glenohumeral 

posterior, disfunciones posturales de la columna vertebral y la escápula y anomalías 

óseas o de tejidos blando (6). 

 

El pinzamiento subacromial es 5 veces más común en pacientes con diabetes e 

hipotiroidismo (7). 

 

Se ha descrito que una distancia en el espacio subacromial <7mm en radiografías 

anteroposteriores son indicativos de desgarro en el mango rotador (2). 

 

Se reporta una asociación del 90% con lesiones del mango rotador en pacientes con un 

espacio subacromial <7mm (2). 

 

Se ha descrito una migración de la cabeza humeral en dirección cefálica o superior 

secundario a un desgarro del supraespinoso, siendo este último quien proporciona 

contención en contra de dicha dirección (2). 

 

Anatómicamente el slope o inclinación acromial, los osteofitos en la porción inferior del 

acromion y las variantes en su la forma acromial influyen en el pinzamiento (2). 
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Se clasifico la presencia de osteofitos según su localización en antero inferior, lateral y 

en carilla acromial y según el tipo, es decir por tracción y en garra. Los primeros son 

aquellos con morfología recta, los segundos tienen una morfología curva o ganchosa (2). 

 

3-. Cuadro clínico 

 

El cuadro clínico de esta enfermedad se compone por dolor en el hombro afectado el 

cual aumenta al dormir y se localiza en la parte anterolateral del acromio y se irradia 

hasta la porción media del húmero. Así mismo se observa una limitación funcional y 

disminución de la fuerza al realizar actividades diarias, siendo predominante en 

actividades que presenten flexión y abducción del hombro (11, 12). 

 

Para su exploración física se debe saber que una lesión aislada del supraespinoso puede 

permitir rangos de movimiento completos, para lo cual aislamos la musculatura en 3 

maniobras. Para valorar el valorar el infraespinoso se pide rotación externa contra 

resistencia, para el subescapular se coloca la mano por detrás de la espalda y se pide 

que empuje hacia afuera y para valorar el supraespinosos se pide una abducción a 90° 

con flexión a 30° con el pulgar hacia el suelo. En caso de querer valorar el pinzamiento 

subacromial se usan el test de Neer y de Hawkins, teniendo un valor predictivo 

combinados de hasta 90% en caso de ambos ser negativos (7). 

 

La histórica clínica debe enfocarse en la limitación funcional y la naturaleza del dolor, los 

pacientes con lesiones agudas, es decir, menores a 3 meses deben ser valorados para 

considerar la realización o no de un tratamiento quirúrgico, aquellos con lesiones de 

mayor tiempo de evolución como lo son 3 a 6 meses con dolor que no responda a 

tratamiento deben ser revalorados para manejo quirúrgico (12). 

 

Se debe tomar en cuenta diagnósticos diferenciales como capsulitis adhesiva la cual se 

encuentra en pacientes de 40 a 60 años con antecedente de artritis o diabetes mellitus y 

dolor de tipo radicular cervical el cual se caracteriza por ser un dolor de origen cervical 

irradiado a hombro con un componente radicular o muscular (7, 12). 
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La capsulitis adhesiva se caracteriza por dolor a la palpación generalizado y con los 

rangos de movimiento los cuales a la exploración se encontrarán restringidos (7, 12). 

 

En pacientes más jóvenes podemos encontrar dolor secundario a traumatismos lo cual 

nos haría sospechar de luxación acromio clavicular (7, 12). 

 

4-. Métodos de diagnóstico 

 

Para su diagnóstico se utilizan diferentes métodos entre los más comunes encontramos 

la radiografía anteroposterior de hombro, esta nos permite examinar si existe esclerosis, 

quistes, el estado de la articulación, morfología del troquíter así como la medición del 

espacio subacromial el cual debe de ser de 11 a 14mm. Para la identificación de la 

morfología acromial contamos con la proyección en salida del supraespinoso. En caso 

de que no sean concluyentes estos estudios contamos con una herramienta de mayor 

precisión diagnóstica como lo es la resonancia magnética la cual permite estudiar todas 

las estructuras del hombro (2). 

 

Mediciones como la longitud máxima acromial (APL) la cual se mide desde la punta del 

proceso acromial hasta el ángulo acromial a lo largo de la mitad del acromion. El ancho 

acromial máximo (MLL) desde la cara lateral del acromion hasta su lado medial a través 

de la mitad del acromion. El espesor del tercio anterior (TA) en un punto a 1 centímetro 

de la punta del acromial. La distancia coracoacromial (CAD) fue la distancia desde la 

punta del acromion hasta el borde superior del proceso coracoides (2). 

 

En la ultrasonografía de hombro ha sido un importante avance, la técnica ha sido validada 

por ser altamente precisa tanto para la detección como para la caracterización de 

desgarros del manguito rotador (3, 8). 

 

Se encontró que una lesión de espesor de 15mm se reportó asintomática, mientras que 

un espesor de 18.8 +/-10.6mm se reportó como doloroso y con involucro del supra e 

infraespinoso (3, 8). 
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5-. Tratamiento 

 

El tratamiento puede ser conservador en gran parte de los pacientes, sin embargo, existe 

la posibilidad de encontrar alguna patología estructural con la presencia de osteofitos o 

la compresión acromial las cuales llegan a ameritar un manejo definitivo, es decir un 

procedimiento quirúrgico (2, 7). 

 

El tratamiento inicial del pinzamiento del hombro ha sido tradicionalmente fisioterapia, 

medicamentos antiinflamatorios no esteroideos e infiltración con cortico esteroides En 

caso de presentar sintomatología resistente a manejo conservador se debe considerar 

el tratamiento quirúrgico (2, 7). 

 

Se debe identificar entre la presencia de una lesión irreparable y una masiva, siendo la 

primera aquella la cual no es posible reinsertar en la huella de la tuberosidad mayor del 

humero existiendo una falla estructural (3). 

 

Se ha encontrado de forma más común la presencia de osteofitos en el lado derecho que 

en el izquierdo, así mismo se han encontrado que la presencia de estos favorece un 

acromio de tipo curvo el cual se va generando con la edad. Existe igualmente una mayor 

presencia de osteofitos en los acromios en gancho, el mismo el cual se relaciona con 

pinzamiento, desgarro y formación de osteofitos. La presencia de una tendinitis o 

inflamación del tendón del bíceps en su porción larga se encuentra relacionada con una 

alteración de los tejidos circundantes y patología del mango rotador secundario a una 

delaminación por una fricción repetitiva (2). 

 

En el estudio realizado por Laval University Hospital Research Center se realizó un meta 

análisis para ver la efectividad de la rehabilitación y terapia física en el manejo del 

pinzamiento subacromial, se verificaron 457 estudios de los cuales se usaron 8, la 

conclusión fue una falta de evidencia de la efectividad de la terapia física en pacientes 

con pinzamiento subacromial (13). 

 



20 

En el estudio de Cochrane de vio que las inyecciones de esteroide subacromial tuvieron 

una eficacia superior al estudio contra el grupo placebo y el grupo con uso de esteroides 

además de mejorar el rango de movimiento de los pacientes estudiados (14). 

 

El procedimiento quirúrgico más común es la descompresión subacromial artroscópica 

esto realizando la acromioplastia, la liberación del ligamento coracohumeral y la 

bursectomia.  La reparación del manguito rotador, generalmente junto con la 

descompresión, se realiza si los tendones se han des insertado en el húmero (14). 

 

La rehabilitación supervisada en pacientes ha mostrado una mejoría en cuanto a 

síntomas disminuyendo la tasa de candidatos quirúrgicos. La descompresión puede 

mejorar significativamente los síntomas (14). 

 

En su estudio se mencionan revisiones de artículos que comparan la descompresión vs 

bursectomia encontrando una nula o escasa diferencia entre ambos grupos (14). 

 

En cuanto a la cirugía de mango rotador existen estudios en los cuales se reporta fallos 

en la cicatrización, así como desgarro recurrente en pacientes con una incidencia que va 

desde 20 hasta un 90%. El mata-análisis citado en el artículo que estudiamos sugiere 

que no existe una relación entre la función y la integridad estructural posterior a una 

intervención quirúrgica (15). 
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III-. JUSTIFICACIÓN 

El pinzamiento subacromial y las lesiones de mango rotador son una de las patologías 

ortopédicas más comúnmente consultadas en la consulta externa de traumatología y 

ortopedia del Hospital General Regional # 2 El Marqués IMSS Querétaro. Se ha visto 

una importante relación en pacientes laboralmente activos y una limitación funcional 

laboral además de un alto grado de incapacitados por la misma.  

 

El conocimiento de la prevalencia en nuestra población adscrita nos ayudará a conocer 

el verdadero impacto laboral y funcional de nuestra población y su impacto para la 

institución y derechohabientes y de esa forma desarrollar estrategias para mejorar su 

abordaje diagnóstico-terapéutico. 

 

El propósito de este estudio es establecer esa relación en base a lo descrito en las notas 

médicas de nuestro sistema electrónico indicando la presencia del diagnóstico de 

pinzamiento subacromial y su corroboración factible por medio del reporte imagenológico 

descrito en el sistema de Infosalud del IMSS para proporcionar un mejor tratamiento 

desde la primera valoración en consulta externa, para, con ello, agilizar el manejo 

quirúrgico y de esa manera reincorporar a los pacientes a sus entornos laborales de una 

manera oportuna. 
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IV-. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1-. Magnitud 

El pinzamiento subacromial es una patología de hombro presentada con una prevalencia 

que va desde el 44 al 65% de la población y de lesión del mango rotador de un 10%. 

Siendo la causa más frecuente de la consulta de hombro y hasta un 1% de la consulta 

en ortopedia en general. Se ha descrito la asociación del tipo de acromio con la presencia 

de lesiones en el mango de los rotadores, sin embargo, son pocos los estudios en la 

población queretana 

2-. Trascendencia 

Este estudio se centra en una de las patologías más frecuentemente vistas en la consulta 

externa de traumatología y ortopedia, se ha visto durante el seguimiento y evolución de 

los mismos pacientes una limitación funcional importante, necesidad de realizar estudios 

especializados de imagen para su correcto diagnóstico y descartar lesiones del mango 

rotador y una gran cantidad de pacientes programados para una intervención quirúrgica 

definitiva. 

3-. Factibilidad 

El Hospital General Regional # 2 se trata a pacientes con patología de hombro, además 

que se llevan a cabo las consultas de seguimiento, por lo tanto, es factible realizar este 

estudio.   

4-. Vulnerabilidad 

La patología de hombro es compleja y se puede pensar en distintos diagnósticos de la 

hora de hacer el interrogatorio. La exploración física nos centra más hacia el diagnóstico 

más aun así existe un sesgo al no contar con estudios de imagen, por lo que por lo menos 

se necesitan adecuadas proyecciones de hombro anteroposterior y anteroposterior 

verdadera o un estudio de resonancia magnética de hombro en la cual descartaríamos 

lesiones del mango rotador.  
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5-. Pregunta de Investigación 

¿Cuál es la prevalencia de lesión del manguito rotador secundario a pinzamiento 

subacromial en población trabajadora activa?  
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V-. OBJETIVOS 

1-. Objetivo general 

Determinar la prevalencia de lesión del manguito rotador secundario a pinzamiento 

subacromial en población trabajadora activa. 

2-. Objetivos específicos 

1. Determinar la prevalencia de lesión del manguito rotador secundario a pinzamiento 

subacromial en población trabajadora activa por género. 

2. Determinar la frecuencia de estudio de resonancia magnética en el abordaje de lesión 

del manguito rotador secundario a pinzamiento subacromial en población trabajadora 

activa.  
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VI-. HIPÓTESIS  

1-. Hipótesis nula 

La prevalencia de lesión del manguito rotador secundario a pinzamiento subacromial en 

población trabajadora activa es superior al 10% de acuerdo a lo reportado en la literatura. 

2-. Hipótesis alterna 

La prevalencia de lesión del manguito rotador secundario a pinzamiento subacromial en 

población trabajadora activa es inferior o igual al 10% de acuerdo a lo reportado en la 

literatura. 

 

  



26 

VII-. MATERIAL Y MÉTODOS 

1-. Diseño metodológico 

Estudio descriptivo, observacional, transversal y retrospectivo. 

2-. Universo 

Expedientes de derechohabientes del Hospital General Regional No. 2 El Marqués 

Delegación Querétaro. 

3-. Población de estudio 

Expedientes de pacientes valorador en el HGR2 IMSS El Marqués durante la consulta 

externa de traumatología y ortopedia con diagnóstico de pinzamiento subacromial de 

hombro los cuales hubieron sido dados de alta ante el seguro como trabajadores activos. 

 

4-. Lugar de la investigación 

Hospital General Regional No. 2 El Marqués Delegación Querétaro. 

 

5-. Tiempo de estudio 

7 meses 

 

VIII. Criterios de selección 

1-. Criterios de inclusión 

 Expedientes de pacientes masculinos o femeninos 

 Expedientes de pacientes de edad de 18-81 años 

 Expedientes de pacientes que cuenten con interpretación de resonancia magnética 

de hombro en sistema Infosalud laboralmente activos. 
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2-. Criterios de exclusión 

 Expedientes de pacientes con registro de cirugía de hombro previa 

 Expedientes de pacientes pensionados.  

 

3-. Criterios de eliminación 

 Expedientes incompletos en más del 80%. 

 Expedientes de pacientes sin notas seguimiento en consulta posterior al manejo 

inicial.  

IX-. Tamaño muestral 

 

El tamaño de la muestra se calculó con el programa Epi Info mediante muestreo aleatorio 

con un nivel de confianza del 95%, una frecuencia esperada del 10%, un límite de 

confianza del 5% teniendo un tamaño de población de 257 expedientes clínicos y un 

tamaño de muestra de 90 expedientes. 

 

Encuesta poblacional o estudio descriptivo mediante un muestreo aleatorio 

Tamaño de la población  
257 

expedientes 

Nivel de confianza   

 95%  
90 

expedientes 

 
Frecuencia 

esperada 
 10% 

 
Límites de 

confianza 
 5% 
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1-. Técnica muestral 

Se realizó un muestreo no probabilístico por casos consecutivos, tomando como marco 

muestral el listado de pacientes vistos en la consulta externa de traumatología y 

ortopedia con diagnóstico de síndrome de abducción dolorosa de hombro. 

2-. Definición de variables y unidades de medida 

VARIABLE 

 

DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO DE 

VARIABLE 
INDICADOR 

Edad 

Tiempo 

transcurrido 

desde la fecha de 

nacimiento del 

individuo al 

momento del 

estudio 

Edad referida en 

el sistema ECE 

como años y 

meses 

Cuantitativa 

Discreta 
Años 

Sexo 

Condición 

orgánica que 

distingue entre 

hombres y 

mujeres 

Sexo referido en 

el expediente 

como masculino 

o femenino 

Nominal 

Dicotómica 

0. Femenino 

1. Masculino 

Lesión de 

manguito 

rotador 

El manguito 

rotador es la 

integración 

estructural y 

coordinación 

funcional de 

cuatro músculos 

escapulo 

humerales que 

se insertan en la 

tuberosidad 

Reporte de 

lesión de 

cualquiera de los 

4 músculos en su 

resonancia 

magnética 

reportada en 

expediente 

clínico 

Nominal 

dicotómica 

Presente 

Ausente 
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humeral: 

supraespinoso, 

infraespinoso, 

redondo menor 

y subescapular. 

Su lesión es una 

discontinuidad 

muscula ro 

tendinosa 

Pinzamiento 

subacromial 

El pinzamiento 

subacromial se 

describe como la 

presencia de 

alteraciones en 

el espacio 

subacromial 

dentro de las 

cuales se 

incluyen las 

lesiones de 

espesor parcial 

del 

supraespinoso, 

la tendinosis y la 

tendinitis cálcica. 

Expediente 

clínico 

Nominal 

dicotómica 

Presente 

Ausente 
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3-. Selección de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de recolección 

de información 

Una vez aprobado por el comité de ética y el comité de investigación del HGR2, el 

investigar principal acudió de lunes a viernes de 8 a 14 horas a recabar la información 

del sistema ECE.  

 

Posteriormente se realizar el vaciado, hoja de recolección de datos y vaciado para su 

análisis posterior. 

 

4-. Definición de plan de procesamiento y presentación de la información 

Se realizó un estudio transversal descriptivo a 6 meses con técnica muestral no 

probabilística, se realizó una hoja de vaciado de datos y se buscó en el sistema ECE de 

expediente electrónico a los pacientes con diagnóstico de pinzamiento subacromial más 

lesión de mango rotador, se verificó que se encuentren dentro de una edad laboral de 18 

a 65 años y que se encuentren dados de alta con el agregado médico 1M o 1F. 

 

Posteriormente se realizó un análisis multivariado y descriptivo de los datos obtenidos 

con ayuda del sistema SPSS. 

 

    a-. Análisis estadístico 

 Se procedió a realizar la base de datos, para después con el apoyo del programa 

SPSS V. 25 para Windows, se realizaron los cuadros y gráficas acorde: Los resultados 

se presentarán en cuadros y gráficas de acuerdo a las variables estudiadas.  
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5-. Aspectos éticos 

En el presente estudio se contempló la reglamentación ética vigente al someterse a un 

comité de investigación local en salud, ante el cual se presentó para su revisión, 

evaluación y aceptación. 

 

Dentro de la Declaración de Helsinki 2013. Se respeta el artículo 11 “En la investigación 

médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el 

derecho a la autodeterminación, la intimidad y la confidencialidad de la información 

personal de las personas que participan en investigación. Así como el artículo 23 que 

refiere “deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la 

persona que participa en la investigación y la confidencialidad de su información personal 

y para reducir al mínimo las consecuencias de la investigación sobre su integridad física, 

mental y social.”  

 

Por las características del estudio se considera que no implique o provoque riesgo para 

los pacientes.  

 

Este presente estudio consideró recomendaciones para la investigación Biomédica en 

seres humanos de la declaración de Helsinki de junio de 1964, revisada por la Asamblea 

Médica Mundial en Tokio en 1975 en la que se establece que, en la investigación médica 

en seres humanos, el bienestar de los participantes de la investigación debe tener 

primacía sobre todos los demás intereses.  

 

Este estudio considera también los principios éticos básicos señalados en el Informe 

Belmont (1979) que sustentan toda la investigación con sujetos humanos: respeto por 

las personas, beneficencia y justicia.  

 

 Así mismo este estudio considera los aspectos señalados en la Ley General de Salud 

(7 de febrero de 1984, última reforma DOF 12-07-2018) en su Título quinto, Investigación 

para la salud, Capítulo único: desarrollo de acciones que comprende al investigación 

para la salud (artículo 96); bases conforme a las cuales se debe desarrollar la 

investigación en seres humanos (artículo 100); y sanciones correspondientes que se hizo 
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acreedor quien realice investigación en seres humanos contraviniendo lo dispuesto en 

dicha Ley (artículo 101).  

 

Así como 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). Del respeto a la dignidad y la protección de los derechos y bienestar de los 

seres humanos sujetos de estudio (Artículo 13); de las bases conforme a las cuales debió 

desarrollarse la investigación realizada en seres humanos (artículo 14); y 29 de la 

protección de la privacidad del individuo en las investigaciones en seres humanos 

artículo 16.  

 

Respecto al artículo 17, el presente estudio se clasifica en la siguiente categoría: sin 

riesgo en cuanto a lo relacionado al consentimiento informado, el presente estudio 

considera lo descrito en los artículos 20, 21, 22 y 24. 

 

Título sexto de la ejecución de la Investigación en las Instituciones de atención a la salud.   

 

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 atribuciones señaladas 

(artículo 116), siendo él quién seleccione 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).   

 

 El presente protocolo se envía a revisión al CLIS y al CEI con sede en el Hospital 

General Regional No. 2 El Marqués Querétaro para su dictaminación por lo que se anexa 

carta de no inconveniente expedida por la unidad médica. La información de los 

derechohabientes contenida en los anexos 1 y 2 fue manejada con confidencialidad y 

resguardada en las oficinas de la Coordinación de Educación de la Unidad hasta por 5 
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años con la finalidad de cumplir en las potenciales supervisiones de COFEPRIS y 

CONBIOÉTICA. 
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X-. RESULTADOS 

 

De 90 expedientes de pacientes que ingresaron a valoración con hallazgos clínicos de 

lesión de manguito rotador en la consulta externa de traumatología y ortopedia en el 

IMSS HGR2 cuyo padecimiento quedo registrado bajo el CIE 10 como síndrome de 

abducción dolorosa como motivo de consulta, tras lo cual se analizó el expediente clínico 

para incluir aquellos que contaran con diagnóstico de pinzamiento subacromial. Se 

incluyeron hombres y mujeres desde los 18 hasta los 81años de edad los cuales fueran 

trabajadores activos. 

 

En la Tabla No 1 se muestra la prevalencia identificada para la lesión del manguito 

rotador secundario a pinzamiento subacromial en población trabajadora activa. Se 

identificó que un prevalencia del 66.67% a partir de hallazgos positivos en 60 casos 

(Figura 1). 

 

Tabla No 1  Prevalencia de lesión del manguito rotador secundario a pinzamiento subacromial 

en población trabajadora activa en el Hospital General Regional de Querétaro. 
 

Frecuencia Porcentaje 

Diagnóstico de Lesión de mango rotador secundario 
  

No 30 33.33% 

Si 60 66.67% 

Total 90 100.00% 

(Fuente análisis de datos Expediente Clínico Electrónico HGR2 IMSS, QRO) 
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Figura 1. Hallazgos de lesión del manguito rotador secundario a pinzamiento subacromial en 

población trabajadora activa. 

(Fuente análisis de datos Expediente Clínico Electrónico HGR2 IMSS, QRO) 

 

En la Tabla No 2 a continuación se presentan las características de sexo y edad de la 

población de interés.  

 

Encontramos que la prevalencia de la lesión de manguito rotador secundaria fue mayor 

para el sexo femenino con 51.67% (n=31) al compararla con el 48.33% (n=29) observada 

en pacientes de sexo masculino (Figura 2). 

 
 

Frecuencia Porcentaje Media Desviación 

estándar 

Sexo 
    

Femenino 31 51.67% 
  

Masculino 29 48.33% 
  

Edad 
    

   
50.63 8.36 
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(Fuente análisis de datos Expediente Clínico Electrónico HGR2 IMSS, QRO) 

 

 

Figura 2. Prevalencia de lesión del manguito rotador secundario a pinzamiento subacromial en 

población trabajadora activa por sexo. 

(Fuente análisis de datos Expediente Clínico Electrónico HGR2 IMSS, QRO) 

 

 

La media de edad para el diagnóstico de lesión de manguito rotador secundaria a 

pinzamiento fue de 50.63±8.36 años (mín. 26 – Máx. 81) (Figura 3) 
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Figura 3. Histograma de la edad de la población trabajadora activa con lesión del 

manguito rotador secundario a pinzamiento subacromial. 

(Fuente análisis de datos Expediente Clínico Electrónico HGR2 IMSS, QRO) 

 

 

Seguido se llevó a cabo la identificación del abordaje con reporte de resonancia 

magnética. Los hallazgos de los criterios se presentaron en la Tabla 3 a continuación.  
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Tabla 3. Abordaje con reporte de resonancia magnética en la población trabajadora 

activa con lesión del manguito rotador secundario a pinzamiento subacromial. 

 
 

Frecuencia Porcentaje 

Reporte resonancia Magnética 
  

No 7 11.67% 

Si 53 88.33% 

Total 60 100.00% 

(Fuente análisis de datos Expediente Clínico Electrónico HGR2 IMSS, QRO) 

 

A partir de estos hallazgos se apreció que en el 88.33% (n=53)  de los pacientes se llevó 

a cabo estudio complementario de resonancia magnética con reporte confirmatorio 

(Figura 4). 

 

 

Figura 4. Hallazgos de abordaje con reporte de resonancia magnética en la población 

trabajadora activa con lesión del manguito rotador secundario a pinzamiento subacromial. 

(Fuente análisis de datos Expediente Clínico Electrónico HGR2 IMSS, QRO) 
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XI-. DISCUSIÓN 

 

Estudios de investigación anteriores a cargo de Al-Anazi et al., que el síndrome de 

pinzamiento se estima en 44 a 70% de los pacientes con dolor de hombro, que 

generalmente ocurre debido a un desequilibrio y una activación insuficiente de los 

músculos del manguito rotador. 

 

La condición del síndrome de pinzamiento subacromial es una patología común del 

hombro en la práctica general, que va desde bursitis y degeneración de los tendones del 

RC hasta desgarros tendinosos de espesor total. Estudios anteriores han mostrado una 

asociación entre la manifestación clínica del pinzamiento subacromial primario y una 

disminución tanto en la fuerza del manguito rotador como en la función del hombro, lo 

que resulta en cambios en la activación del deltoides y una estabilidad alterada de la 

articulación glenohumeral (16). 

 

Por su parte, la lesión del manguito rotador es una causa común de dolor de hombro, 

una afección responsable de 4,5 millones de visitas al consultorio médico anualmente en 

los Estados Unidos (EE. UU.). Con una incidencia de por vida de desgarro del manguito 

rotador del 20 al 40 % en los EE. UU., hasta 250.000 de estos pacientes requieren 

reparación quirúrgica del manguito rotador, lo que genera una carga social y económica 

significativa.  

 

A pesar del impacto significativo de los trastornos del manguito rotador en la sociedad, 

la etiología en los ensayos clínicos aleatorizados (más allá del desgarro agudo en el 

contexto de un traumatismo) no está clara y a menudo se debate (17), resaltando la 

importancia del presente. 

 

Sin embargo, el curso, independientemente de la terapia elegida, parece desfavorable 

en cuanto a la reanudación del trabajo anterior, y después de 1 año, un tercio de los 

pacientes todavía presentan algún tipo de restricción y/o dolor (18). 
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La literatura argumenta por un lado que el pinzamiento subacromial es una causa común 

de dolor de hombro y también es un factor predisponente extrínseco crucial para la lesión 

del manguito rotador. Autores como Yang et al., (AÑO) concluyeron que acromion con 

una pendiente acromial más grande y un extremo del ángulo acromial lateral más 

pequeño causa desgarros del manguito rotador anterior o posterior en lugar de desgarros 

medios en el pinzamiento subacromial. Mientras tanto, el acromion con una pendiente 

acromial mayor tiende a provocar un desgarro longitudinal, un ángulo acromial lateral 

mayor tiende a provocar desgarros horizontales y un índice acromial mayor tiende a 

provocar desgarros en forma de L. 

 

En un estudio del 2023, identificaron que 12 casos con lesiones graves del tendón del 

bíceps; ocho de ellos (66.7%) eran del grupo de desgarro anterior, lo que indica que el 

pinzamiento anterior probablemente puede causar lesión no sólo en el manguito rotador 

sino también en el tendón del bíceps (19). 

 

Es importante reconocer que la ubicación de la lesión del tendón observada en este 

estudio es principalmente a mitad de sustancia, en lugar de insercional como se observa 

en la tendinopatía clínica del supraespinoso. Sin embargo, el pinzamiento subacromial 

produce cambios en la sustancia media del tendón del manguito rotador, así como en el 

sitio de inserción (20). 

 

En 2018, Cong et al., encontraron que si bien este modelo de pinzamiento subacromial 

en ratones no puede replicar completamente las causas naturales de la tendinopatía del 

manguito rotador, un proceso patológico que está mal definido en mecanismos biológicos 

y biomecánicos exactos, nuestros hallazgos confirman el desarrollo de signos de 

tendinopatía en un modelo animal simple de pinzamiento subacromial. En nuestras 

muestras de ratones, identificamos cambios histológicos, biomecánicos y de expresión 

genética consistentes y sostenidos que son consistentes con los hallazgos en la 

tendinopatía humana (20). 

 

Por otra parte, identificamos que la prevalencia superior en el sexo femenino fue 

consistente con los hallazgos descritos por Sasiponganan et al., quienes analizaron un 
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total de 140 resonancias magnéticas de 137 pacientes mujeres. No existió correlación 

significativa (p>0.05) entre los parámetros acromiales y los desgarros del manguito 

rotador, excepto por un espacio subacromial más pequeño en la vista en Y y los 

espolones se correlacionaron con el desgarro del tendón subescapular (p=0.02, p=0.04). 

La presencia de pendiente lateral descendente en la resonancia magnética se 

correlacionó con un ángulo de acromion lateral más pequeño (p=0.0002) y la presencia 

de pendiente lateral descendente en la radiografía (p=0.0015) (17). 

 

Discuten que si bien, se sabe que la biomecánica del hombro difiere significativamente 

entre hombres y mujeres: los hombres tienen más fuerza y las mujeres exhiben más 

resistencia, lo que sugiere que el pinzamiento subcoracoideo como una afección común 

en las mujeres (17). 

 

En el presente se observó un elevado nivel de cumplimiento del nivel de evidencia 

científica 1: el cual hace referencia a la sensibilidad y especificidad de la ecografía y la 

resonancia magnética convencional no son significativamente diferentes en la detección 

de desgarros del manguito rotador de espesor parcial o total (17).  

 

La decisión de informarla, surge del hecho en el que la función del hombro y el dolor en 

el pinzamiento subacromial se predicen mejor mediante el ancho de la bolsa 

subdeltoidea medida en el plano coronal de la resonancia magnética como indicador de 

bursitis, así como la presencia de un "signo de halo" alrededor del tendón del bíceps que 

indica derrame de la articulación glenohumeral (21). 

 

Sin embargo, la influencia de los hallazgos patológicos en la resonancia magnética sobre 

la extensión de los síntomas y el deterioro funcional presentado por estos pacientes no 

está finalmente caracterizada, aunque se han realizado muchos intentos a través de 

diferentes modalidades de imagen para encontrar correlación entre las patologías del 

manguito rotador y los cambios morfológicos como la forma del acromion, el arco 

coracoacromial, los espolones subacromiales o el estrechamiento del espacio 

subacromial. 
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Una razón para esto podría ser que parte de la población de estudio consistió en un tercio 

de pacientes con osteoartritis de la articulación glenohumeral, lo que dificulta la 

identificación del borde craneal y caudal de la glenoides, que es necesario para medir el 

ángulo crítico del hombro. Por lo tanto, la precisión de su medición en poblaciones de 

pinzamiento/manguito rotador parece ser más válida que en el caso de otras patologías. 

Un ángulo crítico alto del hombro en la radiografía es un factor de riesgo conocido de 

choque de salida. Se supone que los valores críticos del ángulo del hombro superiores 

a 35° se asocian con desgarros del manguito rotador e inferiores a 30° con osteoartritis 

glenohumeral.  

 

Además, cuando se pretende reparar un desgarro del manguito rotador, la resonancia 

magnética proporciona información útil sobre el tamaño, la retracción y la atrofia y la 

infiltración grasa correspondientes.  

 

Finalmente, existen algunas limitaciones que deben considerarse: la primera, es que este 

fue un estudio retrospectivo; la segunda, el tamaño de la muestra fue relativamente 

pequeño. En tercer lugar, que todas las exploraciones por resonancia magnética se 

realizaron en atención ambulatoria sin un protocolo de examen radiológico estandarizado 

y con un tiempo variable entre la resonancia magnética y la evaluación de los datos 

clínicos. En la mayoría de los casos, la resonancia magnética se realizó después de la 

evaluación clínica. Es posible que se produjeran cambios en las condiciones 

estructurales en el lapso de tiempo entre la evaluación clínica y la resonancia magnética. 



43 

XII-. CONCLUSIÓN 

 

La prevalencia de lesión del manguito rotador secundario a pinzamiento subacromial en 

población trabajadora activa fue de 66.67% a partir de hallazgos positivos en 60 casos. 

 

La edad promedio de presentación fue de 50 años,  discretamente mayor para el sexo 

femenino. 

 

En la población el 88.33% de la población se contó con reporte de resonancia magnética. 
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ANEXOS 

ANEXO A. APROBACIONES (SIRELCIS) 
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Número de 
expediente 

Sexo Edad 
Reporte resonancia 

Magnética 

Diagnóstico de 
Lesión de 

mango rotador 

1 FEMENINO 52 NO NO 

2 MASCULINO 45 SI SI 

3 FEMENINO  52 SI SI 

4 FEMENINO 55 SI SI 

5 FEMENINO 48 NO SI 

6 MASCULINO 59 SI SI 

7 MASCULINO 38 SI NO 

8 MASCULINO  50 SI NO 

9 FEMENINO 55 SI SI 

10 FEMENINO 51 NO NO 

11 MASCULINO 53 SI SI 

12 FEMENINO 43 NO SI 

13 MASCULINO 49 SI NO 

14 FEMENINO 51 NO SI 

15 FEMENINO 59 SI SI 
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ANEXO B. CRONOGRAMA  

Actividade

s 

CRONOGRAMA 

Meses  

1 2 3 4 5 6 7 

Juli

o 

202

3 

Agost

o 

2023 

Septiemb

re 

2023 

Octubr

e 

2023 

Noviemb

re 

2023 

Diciembr

e 2023 

Enero 

202

4 

Planeación 

y revisión 

bibliográfic

a 

       

Elaboració

n de 

protocolo 

       

Registro en 

Comité 

Local 

       

Trabajo de 

campo 
       

Construcci

ón de la 

base de 

datos 

       

Análisis de 

resultados 
       

Redacción 

de tesis 
       

Envío a 

publicación 
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