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Resumen

La propuesta de este estudio es determinar la relacién entre la ruptura del manguito rotador (MR) y la orientacion de la glenoides. Ochenta y
cuatro pacientes fueron divididos en dos grupos dependiendo de la presencia o no de ruptura del manguito rotador. Se midi6 en resonancia
magnética el angulo acromioglenoideo (AG) y el angulo supraespinoso glenoideo en corte axial (SGAX) y coronal (SGAP).

Los pacientes con ruptura del MR tuvieron un AG menor comparado con los pacientes sin ruptura (p < 0,001). Ademas, se encontrd
que los pacientes con un patrén de ruptura postero-superior tenfan un angulo SGAX mayor comparado con los pacientes sin ruptura
del manguito rotador, con 91° y 88° respectivamente (p = 0,044). Por otro lado, aquellos con ruptura antero-supetior tenfan un SGAX
menor comparado con los pacientes sin ruptura del manguito rotador, con 84,8° y 90,1° respectivamente (p = 0,024).

Se encontr6 también una fuerte asociacion con tendinosis en pacientes sin ruptura pero con alteracion estructural 6sea evidenciada por la medicién
de los angulos AG y SGAX. Se obtuvo una buena correlacion entre los dos examinadores en la medicién de los angulos AG y SGAX.
Palabras clave: articulacién acromioclavicular, articulacién del hombro, escapula, acromion, manguito de los rotadores, rotura, version

glenoidea.

Abstract
The purpose of this study is to establish the relationship between rotator cuff tears and glenoid orientation. Eighty-four patients where
divided in two groups depending on the presence or not of rotator cuff tears. The acromioglenoid angle (AG), and the supraspinatus
glenoid angle in an axial view (SGAX) and in a coronal view (SGAP) were measured using magnetic resonance imaging.
The patients with rotator cuff tear had a lesser AG angle as compated to the patients with no rotator cuff tear (p < 0.001). The patients
with a posterior supetior tear pattern had greater SGAX angles compared with the patients with no rotator cuff tears (91° vs. 88°) (p =
0.044). Those patients with an anterior superior rupture pattern had lesser angles when compared to patients without rotator cuff tear
(84.8° vs. 90.1°) (p = 0.024).
We also found a strong association between patients with rotator cuff tendinosis with no tear but altered bone structure evidenced by AG
and SGAX angles measurements. There was good correlation between the two radiologists in the measurement of AG and SGAX angles.
Key words: acromioclavicular joint, shoulder joint, scapula, acromion, rotator cuff, rupture, glenoid version.

Introduccion

La version glenoidea define la orientacion de la cavidad
glenoidea con respecto al plano perpendicular al cuerpo de la
escapula. El rango de normalidad es amplio y estd entre 2 grados

de anteversion y 9 grados de retroversion.

Se ha reconocido la importancia de esta relacion anatémica
en lainestabilidad glenohumeral, la osteoartrosis y el pinzamiento

subcoracoideo, pero no se ha determinado el impacto real que
tiene la disposicion de la version glenoidea con el patrén de
ruptura del manguito rotador.

Las rupturas del manguito son una causa frecuente de dolor
y limitacién funcional en el hombro. En el tratamiento de los
pacientes con ruptura del manguito se requiere, en muchos casos,
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cirugfa. La decisién de como realizar la cirugfa usualmente esta
basada en un adecuado juicio clinico y en los hallazgos imagino-
légicos, asi como en el tamafio de la ruptura.

Las rupturas masivas del manguito rotador son descritas como
lesiones que tienen una extensién mayor de 5 cm y que funcio-
nalmente involucran 2 o mas tendones. El patrén de la ruptura
del manguito rotador esta dado por la direccion de ésta y por los
tendones comprometidos. Es asf como las rupturas que compro-
meten los tendones del subescapular y el supraespinoso se han
llamado antero-supetiores y aquellas que involucran los tendones
del supraespinoso e infraespinoso se han denominado rupturas
postero-supetiores.

Varios estudios han demostrado la sensibilidad y especificidad
del ultrasonido y la resonancia magnética (RMN) para determi-
nar la presencia o ausencia de ruptura del manguito rotador, asi
como también su tamafo y extension. Especificamente, la RMN
permite determinar con una adecuada precision la disposicion
de las estructuras Oseas, permitiendo de este modo valorar la
inclinacion y la version de la glenoides.

La propuesta de este estudio es determinar el papel que juegan
la version y la inclinacién glenoidea en el patrén de ruptura del
manguito rotador y, con base en los hallazgos, promover el uso de
la osteotomia profilactica del cuello glenoideo en pacientes con rup-
tura primaria extensa o con recidiva de su ruptura que tengan una

alteracion estructural de la version e inclinacion de la glenoides.

La hipotesis de este trabajo es que la ruptura del manguito
puede ser més anterior cuando la glenoides es marcadamente
retroversa y mas posterior si es muy anteversa. Ademas, se pro-
pone que el hecho de tener una alteracién en la configuracion
de la glenoides predispone a sufrir ruptura del manguito rotador

(figura 1 y figura 2).
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Figura 1. Esquema de la disposicién 6sea del hombro en un corte axial

con la configuracion anatomica de los musculos del manguito rotador.

El color rojo representa un musculo sin tensién y el azul representa un

musculo bajo tension. a) Configuracion normal. b) Glenoides retroversa

que ocasiona tension de los musculos subescapular y supraespinoso.

c¢) Glenoides anteversa con tension de los musculos infraespinoso y
supraespinoso

=
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Figura 2. Esquema de la disposicién 6sea del hombro en un corte sagital
con la configuracién anatémica de los musculos del manguito rotador.
Estan esquematizados la glenoides, la cabeza humeral y el acromion. a)
Glenoides con inclinacion ceféalica que disminuye el espacio subacromial
llevando al pinzamiento del supraespinoso. b) Glenoides con inclinacién
caudal que aumenta el espacio subacromial disminuyendo la presion
sobre el manguito rotador.

La prevalencia de hombro doloroso en la literatura mundial
se ha estimado en 7 a 25% y la incidencia en 10 por 1000 al afio,
llegando a un pico de 25 por 1000 en individuos entre los 42 y 46
afios (1). La imaginologfa por RMN de individuos sin dolor en el
hombro revela rupturas del manguito rotador de espesor parcial
y total en 4% de los individuos menores de 40 afios y en mas del
50% de los individuos mayores de 60 afios (2). Desde los repot-
tes iniciales de Codman en 1934, se ha desctito la disfuncién del
manguito rotador como un continuo que va desde un sindrome
de pinzamiento hasta una ruptura de espesor parcial y total (3).

Este pinzamiento es clasificado en externo, interno y secun-
dario, siendo la primera la forma mas comun. Esta se produce
por compresion del manguito rotador al pasar por debajo del
arco coracoacromial (4, 5, 6). El estrechamiento de la interfase
de movimiento himero-acromial puede ocurrtir por una variedad
de razones, como la presencia de osteofitos de la articulacién
acromioclavicular, osteofitos acromiales, o mal-uniones luego
de fracturas proximales del himero, especialmente si existe gran
desplazamiento de la tuberosidad mayor (7, 8). Entre los factores
anatomicos causantes de desérdenes del manguito rotador, el mas
estudiado es la morfologfa del acromion descrita por Bigliani y
Nicholson y cols. (9, 10).

A pesar de que se han descrito diferentes caracteristicas mor-
foldgicas del acromion, la coracoides o el arco coracoacromial que
llevan a enfermedad del manguito rotador, no existen suficientes
criterios para una adecuada identificacion de los pacientes en ries-
go de rupturas del manguito rotador o de la parte del manguito
que fallara de manera mas probable. Tétrault y cols. hipotetizaron
que tanto la versiébn como la inclinacién glenoidea tienen relacion
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con el patréon de ruptura del manguito rotador (11). Basados en
los experimentos de Poppen y Walker (12) que concluyeron que
el angulo que forma el musculo supraespinoso con la superficie
glenoidea es de 80° en el plano AP, Tétrault y cols. utilizaron dos
angulos de medicién de version e inclinacion glenoidea usando
el eje del musculo supraespinoso en un trabajo retrospectivo con
grupo de control (11).

Estos angulos se describen como SGAP (angulo supraespinoso-
glenoides en una proyeccion AP) con un valor promedio en dicho
trabajo de 109° (DS £ 6°) en RMN y 108° £ 7° en RX simples, lo
cual demostrd una adecuada correlacion entre los dos métodos;
y un angulo llamado SGAX (angulo supraespinoso-glenoides en
una proyeccion axilar) con un valor promedio de -3° (DS * 4°),
demostrando que cuando este angulo era menor, la probabilidad
de ruptura con extension antetior del manguito era mayor.

Especificamente, el angulo SGAP se midié como el angulo
entre la cama del musculo supraespinoso (fosa del supraespinoso)
yla sombra 6sea de la cavidad glenoidea en una imagen oblicua en
el plano coronal de la RMN (imagen antero-posterior verdadera) in-
mediatamente posterior a la articulacién acromioclavicular (11).

El angulo SGAX se midi6 en imagenes de RMN tomadas
inmediatamente por debajo del musculo supraespinoso, como
el angulo formado por el eje de la fosa del supraespinoso y la
cavidad glenoidea (11).

Usando estas mediciones se encontré un angulo SGAP mayor
en pacientes con lesién del manguito rotador comparado con los
pacientes control. Una mayor inclinacién de la fosa del supra-
espinoso en relacién con la superficie glenoidea puede generar,
a través de la accion del musculo supraespinoso, un vector de
deslizamiento constante hacia superior de la cabeza humeral que
puede someter el manguito rotador a una presién de contacto
mayor debajo del arco coracoacromial (11).

Ademas, con respecto al angulo SGAX se observo como la
lesion de la parte anterior del manguito rotador (supraespinoso
y/0 subescapular) se asocia més a la retroversion de la glenoides,
y la lesion de la parte posterior del manguito rotador (supraes-
pinoso e infraespinoso) se asocia mas con la anteversion de la
glenoides (11, 13).

Materiales y métodos

Se realizé un estudio de corte transversal en el cual se

compararon pacientes con ruptura del manguito rotador y

pacientes sanos, asi como también los diferentes patrones de
ruptura tanto anterior como posterior, para poder establecer
el potencial del valor de los angulos descritos sobre el patrén
de la ruptura.

Se tomaron pacientes a quienes se les realiz6 RMN del hom-
bro en el Instituto de Alta Tecnologia Médica (IATM) durante
el periodo comprendido entre el 1° de enero de 2006 y el 30 de
abril de 2007.

Para el analisis de los datos, los pacientes se dividieron en dos
grupos: el grupo de estudio (grupo 1) y el grupo control (grupo
2). Se incluyeron en el grupo de estudio aquellos pacientes entre
40 y 80 afios de edad con diagnéstico de ruptura del manguito
rotador por RMN que estuvieran dispuestos a participar. Se
excluyeron los pacientes con ruptura traumatica del manguito
rotador, cirugfas previas en el hombro evaluado y/o presencia
de artrosis glenohumeral.

En el grupo control se incluyeron pacientes sin evidencia de
ruptura del manguito rotador a la RMN que requirieron de este
estudio imaginolégico para una patologfa diferente o pacientes a
quienes se descart6 la ruptura del manguito rotador por un resul-
tado negativo en lalectura de la RMN. Se seleccionaron pacientes
con el mismo rango de edad y con caracteristicas demograficas

similares a la poblacién del grupo de estudio.

Para tener un poder del 80% con un nivel de confianza del
95%, se calcul6 un tamafio de muestra de 42 pacientes por grupo,
con el fin de detectar una diferencia de 5 o mas grados en los an-
gulos medidos entre los pacientes con ruptura anterior y posterior
y entre los pacientes con y sin ruptura del manguito rotador.

Se midieron tres angulos a los pacientes de ambos grupos; los
dos primeros en el corte coronal oblicuo de la RMN (que semeja
una Rx verdadera) y el tercero en el corte axilar:

1) Angulo supraespinoso-glenoideo (SGAP): angulo
formado por el ¢je de la fosa del supraespinoso y los extremos
6scos de la cavidad glenoidea

2)  Angulo acromio-glenoideo (AG): angulo formado por
una linea tangencial al acromion y otra que una los extremos

6seos de la glenoides

3)  Angulo supraespinoso-glenoideo (SGAX): relaciones
iguales a las tomadas en el corte coronal oblicuo
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Figura 3 a, b.

Los angulos fueron medidos por dos experimentados
radidlogos especialistas en el sistema musculo esquelético,
los cuales registraron los datos de manera independiente en
un formulario previamente establecido.

Cada uno midi6 los angulos descritos, el patrén de ruptura
y su longitud en cada uno de los pacientes y luego se estable-
ci6 la correlacion inter-observador para la medicién de cada
uno de los angulos. Los radiélogos no conocian la medicién
previamente realizada por su colega para evitar sesgos en su
medicién.

Considerando la informacién recolectada, se utilizé el
programa SPSS v13 para analizar los datos.

Resultados

Durante el tiempo del estudio se incluyeron 93 pacientes

de los cuales 9 fueron excluidos por tener antecedente de
trauma. En total se seleccionaron 84 pacientes de los cuales 40
tenfan ruptura y 43 no tenfan ruptura. El sexo femenino fue
predominante, encontrando que hasta el 61% de las rupturas
ocurrieron en mujeres. La edad promedio de ambos grupos
fue de 54 afios, encontrando que los pacientes con ruptura
del manguito eran un poco mayores que los del grupo control
(59,2 y 50,56 afios respectivamente) siendo esta diferencia
estadisticamente significativa.

El patrén de ruptura del manguito rotador fue conside-
rado inicialmente para hacer el analisis estadistico pero para
algunos tipos de patrén (como el patrén antero-superior) el
nimero de la muestra fue muy pequefio para permitir una
representacion estadisticamente importante. Se observé que
el promedio para el angulo AG fue de 78,54° con una varia-
bilidad aproximada de 7°, para el SGAP fue de 103,35° con
una variabilidad de 7,6° y, por dltimo, para el SGAX fue de
88,69° con una variabilidad aproximada de 6°.

La correlacién para la medicion del angulo AG entre los
dos examinadores tuvo un coeficiente de correlacion de 0,631;
para el SGAX fue de 0,538 lo cual muestra una correlacion
buena entre los dos examinadores; y para el SGAP fue de
tan solo 0,396 disminuyendo de una manera considerable la
posibilidad de interpretacion estadistica por el alto grado de
subjetividad en su medicién.

En cuanto a la longitud de la ruptura, se encontré una
diferencia estadisticamente significativa en los patrones de
ruptura supetior y postero-supetior cuando se compararon
con los demads patrones de ruptura, pero no con ninguno de
los angulos evaluados.

Se encontré ademas que los pacientes con ruptura del
manguito rotador, independientemente de su patrén de
ruptura, tenfan un angulo AG disminuido de una manera
estadisticamente significativa.

Para comprobar la hipétesis acerca del papel de la versioén
de la glenoides en el patrén de ruptura del manguito rotador,
se compararon los angulos discriminados segun los diferentes
patrones de ruptura del manguito en los pacientes del gru-
po de estudio con los angulos medidos en los pacientes del
grupo control, encontrando una diferencia estadisticamente
significativa en la medicién del angulo AG para los tres pa-
trones de ruptura. Ademas, se pudo evidenciar una relacién
significativa entre el patron de ruptura antero-superior y una
glenoides retroversa, medida por el angulo SGAX (< 90°) (p
= 0,024) (tabla 1).
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Tabla 1. Correlacion entre los angulos AG, SGAP

y SGAX discriminados seglin el patron de ruptura

del manguito rotador de los pacientes del grupo
de estudio y los del grupo control.

95% Intervalo de
Angulo (Rpide Diferencia Confianza p
Si (6) No (43) Bajo Alto
Ruptura
antere AG 6,646 6,506 7,934 2,217 13,651 | 0,003
superior
SGAP | 4,792 | 7,590 | -3,260 | -9,698 | 3,178 | 0,399
SGAX 3,189 5,343 4,143 -0,378 8,664 | 0,024
Ruptura 95% Intervalo de
Angulo Diferencia Confianza p
Si (24) | No (43) Bajo Alto
postero | AG 5,240 5,506 7,142 4,044 10,241 | 0,000
superior
SGAP 6,100 7,590 -0,885 -4,497 2,728 | 0,626
SGAX | 6,551 5,343 1,065 4,016 1,886 | 0,474
S 95% Intervalo de
Angulo Diferencia Confianza P
Si (10) | No (43) Bajo Alto
Ruptura | AG 8,396 6,506 5,267 0,420 10,115 | 0,034
superior
SGAP | 12,085 7,590 -0,693 -6,724 5,338 | 0,818
SGAX | 8,144 5,343 2,877 -1,306 7,059 | 0,173

Se encontré que en el grupo control la tendinosis era un
diagnostico frecuentemente relacionado (35%). Se compara-
ron entonces los angulos de los pacientes del grupo control
segun si tenfan o no tendinosis, encontrando una diferencia
estadisticamente significativa en la mediciéon de los angulos
AG y SGAX (tabla 2).

Tabla 2. Correlacioén entre los angulos AG, SGAP
y SGAX y la presencia o no de tendinosis en los
pacientes del grupo control.

N
- 95% Intervalo de
, Tendinosis Confianza
Angulo Diferencia p
No (28) Si (15) Bajo Alto
83,61+ 79,60+
AG 4.740 7229 4,007 0,315 7,699 0,034
102,89+ | 101,13z
SGAP 1,760 -1,919 5,438 0,340
5,827 5,42
seax | %107% |86,73:4,53| 4338 | 1,2% | 7,441 | 0,008

Sabiendo que los pacientes con tendinosis en el grupo
control podrian ocasionar un sesgo en el momento de la inter-
pretacion de los datos, se excluyeron estos pacientes del grupo
control para el andlisis y se compararon los pacientes del grupo
de estudio, dependiendo del patrén de ruptura del manguito
rotador, con los pacientes totalmente sanos del grupo control.
Se encontrd una diferencia estadisticamente significativa en la

medicién de los angulos AG y SGAX (tabla 3).

Tabla 3. Correlacién entre los angulos AG,

SGAP y SGAX discriminados segln el patron de

ruptura del manguito rotador de los pacientes

del grupo de estudio y los pacientes totalmente
sanos del grupo control.

95% Intervalo de
. Ruptura Diferencia Confianza p
Angulo
Si (6) No (28) Bajo Alto
Ruptura | | 73,83 | 82,11+ | 5974 | 3026 | 13,522 | 0,003
antero
superior 106,17 102,96
SGAP I PO 3202 | 10,841 | 4,437 | 0,399
4,79 8,83
84,83+ | 90,11+
SGAX 3,19 5,21 5,274 0,734 9,814 | 0,024
95% Intervalo de
( Ruptura Confianza
Angulo Diferencia p
Si (24) | No (28) Bajo Alto
Ruptura | Ag 78,42+ | 83,61+
postere 7,18 4,74 5,190 1,845 | 8,536 | 0,003
superior
scap | 100,92+ | 102,89 |y o0 | 4 002 | 4,954 | 0,189
4,68 5,82
91,07+
SGAX | ‘547 |88%554| 3,071 0,08 | 6,057 | 0,044
Ruptura 95% Intervalo de
Angulo Diferencia Confianza P
Si (10) | No (28) Bajo Alto
T 76,3+ | 83,61+
superior | AG | 731 | 474 | 7,307 | 3,198 | 11416 | 0,001
101,5+ | 102,89+
SGAP | o4 5.82 1,393 | 3,242 | 6,027 | 0,546
scax | 8280 | 9LOT= | 271 | 3485 | 13,058 | 0,001

Discusion

La fisiopatologia de la ruptura del manguito rotador es
diversa y en ella estan implicitos factores mecanicos y vascu-
lares (14). Entre los factores mecanicos se encuentra la forma
del acromion propuesta por Bigliani (9) desde 1986, donde
un acromion ganchoso y curvado (tipo 11 y 11I) parece tener
mas relacién con la ruptura del manguito rotador. Desde
1972, Neer (15) hablé del pinzamiento subacromial como
la principal causa de ruptura del manguito rotador y, mas
recientemente, autores como Nyffeler y cols. (16) sugieren
que alteraciones mecanicas expresadas en el indice acromial,
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pueden ser un factor desencadenante de rupturas del man-
guito rotador.

Los resultados de este estudio sugieren que la disminucion
en el angulo AG podria traducirse en una disminuciéon del
espacio subacromial, ya sea por inclinacion glenoidea cefalica
o por descenso de la proyeccion lateral del acromion, que
predispone a la ruptura del manguito rotador.

Asimismo en los pacientes con una glenoides anteversa,
medida por el angulo SGAX con respecto al eje de la fosa del
supraespinoso en los cortes axiales de la RMN, puede ocurrir
un patrén de ruptura postero-superior comprometiendo el
tendén de los musculos supra e infraespinoso. Por el contrario,
cuando esta version es retroversa, medida por el angulo SGAX
con respecto ala fosa del supraespinoso en los cortes axiales de
la RMN, ocurre un patrén de ruptura antero-superior estadis-
ticamente significativo, a pesar de la baja muestra poblacional
para este tipo de ruptura en este trabajo.

Los hallazgos de este estudio concuerdan con los de
Gerber y Banas, que encontraron una relacién directa entre
el angulo de extensién lateral del acromion con respecto a la
glenoides y la presencia de ruptura del manguito rotador (5,
11) y una predisposicion a un patrén de ruptura determina-
do segin la medida de la version glenoidea (11, 13). Autores
como Walch y cols. (17) describieron un pinzamiento postero-
supetior pero no tomaron la version glenoidea como un factor
desencadenante. A la luz de este estudio y de otros realizados
por Gerber, esta medicion es determinante en la patogénesis
de este patron de ruptura.

La teorfa de que la enfermedad del manguito rotador es un
proceso degenerativo vascular no es nueva. Desde los afios 30,
Codman y DePalma (3) y otros autores de su época, postula-
ban que las rupturas se debfan a un proceso degenerativo que
aumentaba con la edad, iniciandose en la superficie articular
con una incompetencia vascular para la reparacion (18, 19).
Haciendo parte de este proceso degenerativo se encuentra la
tendinosis. Fsta se considera un estado de pre-ruptura que
lleva implicita una disminucién del aporte vascular con cam-
bios histolégicos y debilitamiento del tendén acompafiado
de una falta de cicatrizaciéon que lleva a una ruptura (14, 20,
21,22, 23). En este trabajo se observo una fuerte asociacion
entre la presencia de tendinosis en los pacientes sin ruptura
y las alteraciones en la medicién de los angulos AG y SGAX.
Esto indica que en pacientes con una disminucién del angulo
AG y con alteraciones en el angulo SGAX puede presentarse
mas frecuentemente una tendinopatfa que lleve a la ruptura del
manguito rotador, ya que existe un nexo directo de causalidad
entre la alteracién esquelética y la presencia de ruptura tendi-

nosa. Una vez se ha logrado la madurez esquelética completa,
la configuracion estructural 6sea no varfa, ain ante la pre-
sencia de ruptura. Sin embargo, para llegar a esta conclusion
se requieren estudios que cuenten con pacientes totalmente
asintomaticos y con un tamafio muestral representativo para
cada patréon de ruptura.

En cuanto a la correlacion inter-observador, en este trabajo
se evidencié que las mediciones de los dangulos AG y SGAX,
fueron confiables entre los dos examinadores, mientras que la
del angulo SGAP tuvo una gran variabilidad entre ellos, posi-
blemente por la alta subjetividad que se tenfa para la localizacion
del eje de la fosa del supraespinoso en los cortes coronales. Por
esta razon, la medicion de este angulo carece de valor, hecho
que se refleja en el analisis estadistico que no mostrd ninguna
relacion estadisticamente significativa para éste.

En la literatura no hay estudios que comparen la longitud
de la ruptura con el patrén de ruptura del manguito rotador,
pero en este trabajo se evidencié una relacion significativa
para los patrones postero-superior y superior. No sucedid
lo mismo con el antero-superior posiblemente por el bajo
tamafio muestral.

Conclusiones

La disminucion en el angulo AG, que determina la in-
clinacion glenoidea y es uno de los factores para establecer
la disminucién del espacio subacromial, estd directamente
relacionada con los pacientes que presentan enfermedad de-
generativa del manguito rotador, ya sea en estadios iniciales
como la tendinosis o en presencia de ruptura.

Igualmente, el aumento en el dngulo SGAX, que determina
la inclinacion de la glenoides hacia la anteversion o retrover-
sion, esta directamente relacionado con el patrén de ruptura
postero-superior y antero-superior del manguito rotador res-
pectivamente, posiblemente por la tensién muscular favorecida
por una desventaja mecanica estructural en la configuracién
de la glenoides.

La tendinopatia del manguito rotador parece comportarse
como un estado pre-ruptura que se asocia de una manera
significativa con la disminucién en el espacio subacromial,
determinado por la medicién del angulo AG y la anteversion
evaluada en el angulo SGAX. El angulo SGAP y el nimero
de tendones comprometidos no demostraron una asociaciéon
importante entre los grupos de estudio.

Se requiere de un estudio con pacientes totalmente asin-
tomadticos para aumentar la validez y la confiabilidad de los
datos encontrados en este trabajo.
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