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INTRODUCCION

En el momento actual, cuando tratames sobre la Patologia del hombro,
ya no puede hablarse de la pariente pobre o cenicienta de la cirugia ortopédica.

Desde las primeras publicaciones de la patologia del hombro, en toda
Europa y gran parte del mundo, incluyendo México se desperté un gran interés
por ésta. Hasta entonces, los trabajos de investigacién sobre esta patologia con
deformidedes ten caracteristicas como la luxacién del hombro, prestdndose
poca atencién a otras afecciones como las luxaciones acromioclaviculares o el
sindrome de pinzamiento subacromial, que si bien no tenian la gravedad de las
primeras, son frecuentes y hacen padecer a un gran numero de pacientes.

Fruto de este renovado interés fue la fundacién, de la sociedad
americana de cirugia de hombro con representaciones en un gran numero de
paises en Europa. Poco mds tarde se difundié llegando el furno a México,
credndose la Sociedad de hombro. .

Asi desde la ereacidn del conjunto hospitalario * Vietorfo de /la Fuente
Narvaez" antes * Magdalena de las Salinas” en un intento de crear un centro de
alta especialidad en alteraciones del sistema musculoesquelético, se vio la
necesidad de crear un servicio especifico para alteraciones del hombro, el cual
con el paso del tiempo ha tomado cierta importancia en la cirugia ortopédica
nacional, por la implementacién de nuevas técnicas y el perfeccionamiento de
las ya existentes a la anatomia propia del mexicano.

Dentro de nuestro servicio de “hombro”, ka principal causa de consulta
son las luxaciones acromioclaviculares y los sindromes de chogue subacromial,
siendo a su vez, la primera causa de cirugia en nuestro servicio,

En un intento por realizar un diagndstico enfocade en pacientes
luxaciones acromioclaviculares y sindrome de pinzamiento subacromial, se trata
de implementar las caracteristicas radiogrdficas y ultrasonogrdficas de las
distancias coracoclavicular y subacromial en un intente de facilitar el
diagnostico de las patologias que afecten estas dreas, siendo esto el motivo de
la presente serie.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La articulacién préximel de la extremidad superior, se encuentra
formada por 5 articulaciones. las cuales interactuan entre si para dotarla de la
mayor movilidad de todas las articulaciones del cuerpo humano (fig. 1) La
cinética glenchumeral incluye arcos de movimientos situados en un plano frontal
y uno sagital, dando los movimientos de flexo-extensidn, abduccidn-aduccidn,
rotaciones y ante-retropulsién. La flexoextensién incluye de 100 a 150°
(principalmente flexién), las rotaciones varian desde unos 50° con el himero
pegado al cuerpo hasta 120° con el himero a 90° de abduecién, de igual forma
los arcos de abduccidn y aduccién dependen de la rotacién himeral (con
rotacién interna completa, solo hay 60° de abduccién, pero cuando el himero
estd en rotacién externa, la abduccion es de 90 a 135%).

Estas articulaciones que forman el hombro se dividen en tres
articulaciones  verdaderas  (esternoclavicular,  acromioclavicular vy
glenohumeral) y dos falsas (escapulotoracica y subdeltoidea). Todas estas
articulaciones interaction entre si, funcionando simultdreamente y en
proporciones variables, con una movilidad creada por la compleja y delicada
accidn de por lo menos 30 musculos. Existe una regla general de 2 grados de
movilidad glenochumeral por cada grado de movilidad escapulotoracica. Ambas
articulaciones actian coordinadamente, sin embargo, la mayoria de la movilidad

[,

Fig. 1. Articulacion def hombro en varias vistas (Anterior, {ateral v posterior)



Fig 2. Articulacion del hombro en una vista Fig3. Articulacién  glenohumeral vy
axial acromioclavicular con inserciones
capsuloligamentarias

se realiza en la glenchumeral durante el inicio de los movimientos de flexidn (O-
60°) 0 abduccidn (0-30°).

La articulacién glenohumeral es una enartrosis entre la cabeza humeral
y la cavidad glenoidea, la cual se articula solo con el 25% de la superficie
articular disponible en el extremo préximal de himero, lo cual le da rangos de
movilidad amplios, sacrificdndose la estabilidad. La superficie articular humeral
es esférica en el centro, pero eliptica en la periferia, continudndose con las
tuberosidades en el cuello anatémico, presentando un dngulo de inclinacién de
135° y uno de declinacidn de 45°. La articulacién posee una escasa estabilidad
intrinseca, es decir, ésta radica en los ligamentos (fig. 2 y 3)

Fig. 4. Distribucion por tercios de la Fig 5. La traccién del mango de los rotadores, el
clavicula, en el cual sus dos polos forman - biceps v el subescapular condicionan una
porte de ta articulacién del hombro estabilidad extrinseca.

capsulares, principalmente en el coracohumeral y el glenchumeral, con sus tres
fasciculos. La estabilidad extrinseca o dindmica se encuentra garantizada por
el mango de los rotadores, la porcién larga del biceps y el subescapular (fig 4 y
5). Las fuerzas sobre la articulacién del hombro son el resultado de fuerzas



provocadas por los misculos deltoideo y supraespinoso al realizar la abduccién,
el manguito de los rotadores af realizar rotacién, el deltoides que provoca
fundamentalimente una fuerza de traslacién hacia arriba sobre el himero con
un componente rotacional menor, siendo contrarrestade por las fuerzas del
supraespinoso, el redonde menor y el subescupular, la presién intraarticular v
la gravedad. El brazo suspendido esta estabilizado por la tensién en la cdpsula
articular y el ligamento coracohumeral, el cual contrarresta el momento
generado por la fuerza de gravedad. Asi pues la direccién de la fuerza
resultante cambia con los distintos grados de elevacién del hombro y con los
diferentes misculos que la activan como lo demuestran varios autores.

El crecimiento de la porcién proximal del himero proviene a partir de
tres centro de osificacion que aparecen a los 3 meses de edad y se fusionan a
los 7 afios aproximadamente para formar la epifisis préximal del hdimero,
quedando abierta esta placa hasta los 21 afios de edad, dando casi el 80% del
crecimiento longitudinal del himero. El aporte vascular del extremo préximal
de himero procede de las arterias circunflejas humerales anterior y posterior,
que son ramas de la arteria axilar, la anterior es considerada mds importante
por la irrigacidn de casi toda la cabeza humeral, con excepcién de la regién
posterior de troquiter y una pequefia regién postercinferior de la cabeza
humeral que es irriguda por la circunfleja posterior. Por via de los vasos
supraescapular, toracoacromial, subescapuler y suprahumeral se produce una
perfusidn adicional a la cabeza, los cuales envian ramas a traves del manguito
de los rotadores, que van a anastomosarse con los vasos circunfle jos.

Por debajo del proceso acromial, se encuentran como estructuras
propias una bursa, la cdpsula y el tendén del mango de los rotadores, estas
estructuras pueden sufrir un pinzamiento, de origen congénito (acromion tipo
II o I1I de la clasificacién de Bagliani) o adquiridas (traumatismos, luxaciones
acromioclaviculares, subluxaciones glenohumerales y otras) (fig. 6 y 7).

Fig 6. El pinzamiento esta condicionado Fig. 7. Obsérvese 1a relaciin de las estructuras
por ¢l arco coracoacromial. subacromiales, que pueden sufrir un pinzamiento



Este pinzamiento estd dado por una pérdida del espacio normal
subacromial, lo cual condiciona un atrapamiento de las estructuras antes
mencionadas contenidas en este espacio_(fig 7).

Las publicaciones sobre ki  epidemiclogic de las lesiones
acromioclaviculares son muy variables. Rowe encontré 52 lesiones
acromioclaviculares en una serie de 1603 lesiones de hombro en el
Massachusetts General Hospital (1), En una recopilacién de resultados de tres
fuentes Dias y Gregg encontraron que el 56% se producian secundariamente a
actividades deportivas, el 31% en accidentes de trafico y el 13% por caidas (2).
Sin embargo, la incidencia real es probablemente mas alta. La lesidn es mds
frecuente en hombres que en mujeres, y las lesiones incompletas son mas
frecuentes que las lesiones completas.

La articulacién ecromioclavicular es una diartrosis que contiene un
disco fibrocartilaginoso de tamafic variable (fig. 8) En la infancia y en la
adolescencia las superficies articulares estdn cubiertas con cartilago hialino
que se convierte gradualmente en fibrocartilago en la clavicula a la edad de 17
afies y en el acromion hacia los 24 afios. El disco fibrocartilaginose degenera
norimalimente con la eded. Segtin Boswort, la articulacién acromioclavicular tiene
ura dimensién media de 9x19 mm (3). €l eje de la articulacién es variable, casi
siempre vertical o inclinado hacia abajo y medial, pero en ocasiones inclinado
hacia abajo y lateral (4) {fig 4).

EI‘..
Fig. 8 Anticulacién acromioclavicular, Fig. 9. Relaciones anatomicas del plexo braquial,
con sus diferemtes medios ligamrertarnios a su paso por-el-hombro.

de unidn
La edpsula articular y los ligamentos acromioclaviculares estabilizan la
articulacién y se confunden por la parte superior con el origen del deltoides y la
insercién del trapecio. Adyacente a la articulaciéon acromioclavicular se
encuentran los Jigamentos coracoclaviculares, que son el conoides y el
trapezoides. El ligamento trapezoides se origina anterolateralmente en relacién
al conoides, posterior a la insercién del pectoral menor y se inserta en la



porcién inferior de la clavicula. Sus fibras se dirigen hacia arriba, hacia delante
y ligeramente laterales. El ligamento conoides es mds medial y se origina en el
margen posteromedial de la coracoides para extenderse hacia arriba y
ligeramente hacia atrds y se inserta en el tubércule concides de la clavicula.
Segln Bosworth, la distancia coracoclavicular normal es de 1.1 a 1.3 cms
en anglosajones (5) (fig 10) el ligamento coracoacromial parte del borde
lateral de la parte media de la coracoides y se extiende hasta el extremo
anteromedial del acromidn. Forma parte del arco coracoacromial, bajo el cual
discurre el mango de los rotadores.
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Fig. 10. Distmcia Coracoclavicular en una proyeccién AP verdadera y de Zanca

El aparte sanguineo a la articulacién acromioclavicular se deriva de un
plexo vascular formado por la rama coracoacromial del tronco toracoacromial,
la arteria circunfleja humeral posterior y la arteria supraescapular. La
inervacidn procede de los nervios supraescuapular, pectoral y axilar (C3-7) (fig.
Q).

Existe una considerable controversia respecto al arco de movilidad
normal de la articulacién acromioclavicular, la cinética de esta articulacién esta
compuesta por movimientos bastantes limitados en tres grados de libertad.
Debido a la variabilidad anatémica, de sus ejes y a la presencia de un disco, los
movimientos normales no estdn definidos con precisiéon. Un movimiento que se
acepta siempre es la rotacion de la escapula alrededor de un eje
anteroposterior situado entre la articulacién acromioclavicular y los ligamentos
coracoclaviculares. La rotacién de la escdpula cambia la inclinacidn de la fosa
glencidea. La escdpula también puede balancearse hacia delante y hacia atrds
sobre un eje vertical para acomodar sus movimientos a la curvatura de la caja
tordcica. Finglmente la escdpula también se mueve sobre un eje coronal que
pasa a través de la articulacién esternoclavicular y a lo largo del eje
longitudinal de la clavicula.

Se han realizado importantes investigaciones sobre la funcién relativa
de los ligamentos acromioclaviculares y coracoclaviculares. Urist en su trabajo,



que a su vez ha sido considerado por Rockwood y Matsen, sugiere que los
ligamentos acromioclaviculares son responsables de la estabilidad horizontal de
la articulacién acromioclavicular (7). La estabilidad vertical esta
proporcionada por los ligamentos coracoclaviculares. Estos sujetan el brazo
de la clavicula, la cual a su vezr esta estabilizada por la cdpsula
esternoclavicular. Fukuda y colaboradores han examinado en su estudio
biomecdnica en caddveres la funcién de los ligamentos con relacién a la carga.
Confirmaron que los ligamentos acromioclaviculares suponian e! principal freno
para el desplazamiento clavicula posterior y para la rotacién axial posterior (B).
Se vio que el ligamento coronocides era el principal freno para el desplazamiento
y la rotacién superior y anterior, y que el ligamento tropezoides servia para
frenar la compresién axial. La contribucién relativa a la estabilidad también
vario con la cantidad de fuerza y desplazamiento asi como con la direccién del
desplazamiento. Los ligamentos acromiociaviculares jugaban un papel
importante a niveles bajos y el fasciculo conoide del ligamente coracoclavicular
demostré tener un papel mds importante en la estabilidad a niveles mds altos
de fuerza y desplazamiento.

';? Fig. 11. Mecanismo de lesion, por caida de su
propia altura, con contusién directa sobre el
ﬁ 2?"5-— hombro

Horn, Hoyt y otros autores han estudiadoe los mecanismos que provocan
lesiones acromioclaviculares (8) (fig 11). El mecanismo de lesién directo y mds
frecuente es una caida sobre el extremo del hombro con el brazo pegado al
cuerpo. La fuerza hacia abgje se trasmite a través de la articulacién
acromioclavicular a ko clavicula, la cual se desplaza hacie abajo hasta que es
frenada por la primera costilla o por la tensién en la cdpsula esternoclavicular.
Si la clavicula no se fractura, la escdpula continua descendiendo y rota
alejdndose de la clavicula. La insercién superior del disco se rompe, se produce
una avulsion de los ligamentos acromioclaviculares de su insercién préximal y la
clavicula se ve desprendida del periostio en la porcién inferior. Si continua
desplazdndose, la fascia clavipectoral y los ligamentos coracoclaviculares se



rompen, seguidos de la insercidn clavicular del deMoides que se asocia con una
separacién longitudinal del trapecio entre sus inserciones acromial y clavicular.
La escdpula, ahora abajo, dando lugar a la deformidad primaria que no se debe
confundir con el desplazamiento superior de la clavicula.

También se ha descrite un mecanismo indirecto menos frecuente por el
cual una fuerza dirigida a traves de un brazo flexionado y en abduccién se
transmite a traves de la articulacidn glenchumeral a la esedpula (10). La
escdpula se desplaza en direccion superior y medial y se produce la ruptura de
los ligamentos acromioclaviculares pero conservdndose los ligamentos

Fig 12. Clasificacion de Tossy, Fig 13. Paciente femenina de 36 afios de edad, con
modificado por Rockwood. presencia de ina luxacidn acromioclavicular grado V.

La clasificacién original de las lesiones acromioclaviculares fue
realizada por Tossy y colaboradores (11), y posteriormente completada por
Almman (12, 13). La clasificacidn de Tossy incluye tres tipos bdsices seguin la
extensién de la lesidn. Mas recientemente Roclwood y Matsen han afiadido
otros tres tipos a la clasificacién de Tossy y esta es la clasificacién aceptada
hoy por la mayoria de los treumatdlogos (14) (fig 122

Esta clasificacidn se basa en:

o TIPO I en la que existe una lesidn provocada por una fuerza minima, los
ligamentos acromioclaviculares se distienden pero la  articulacién
permanece intacta y estable. Los ligamentos coracoclaviculares, el
deltoides y el trapecio estdn intactos.

¢ TIPQ II estd provocada por una fuerza moderada que produce una ruptura
de los ligamentos acromioclaviculares y una lesién incompleta de los
ligamentos coracoclaviculares. Existe una inestabilidad clinica moderada y



un desplazamiento ligero de la escdpula que se refleja en un peguedo
aumento de la distancia coracoclavicular en las radiografias, menor de
un 30% Las inserciones del trapecio y deltoides estdn intactas.

e TIPO IIT esta provocada por una fuerza de mayor intensidad que rompe
completamente la articulacién acromioclavicular asi como los ligamentos
coracoclaviculares. Encontrdndose un desplazamiento de la clavicula hacia
cefélico, con un aumento de un 25 a un 100% de la distancia
coracoclavicular. El tfrapecio y el deltoides estén parcialmente
desinsertados. En algunas ocasiones esta lesién se acompafia con una
avulsién de la coracoides.

e TIPO IV consiste en una ruptura completa de los ligamentos
coracoacromigles y acromioclaviculares asi como del deltoides y trapecio,
con un desplazamientc posterior de la claviculo.

e TIPO V es similar ol tipo III pero con un aumento mayor del 100% del
espacio coracoacromial. La tipo VI esta provocada por una fuerza de gran
intensidad desde arriba sobre la porcién distal de la clavicula o por una
abduccidn violenta del hombro que rompe los ligamentos corecoclaviculares
y acromioclaviculares y del espacio subacromial y subcorecoideo. La
distancia coracoacromial esta reducida en la radiografia anteroposterior
(fig 13)

Para el estudio radiogrdfico del hombro habitualmente se necesitan ka
realizacign de estudios radiograficés simples, viendo estos afectados en su
utilizacidn por circunstancias clinicas de la patologia.

Los métodos diagndsticos comprenden radiografias simples,
proyecciones especiales, artrografias, temografias computadorizadas,
ecografias, gammagrafias y resonancias magnéticas.

Las radiografias simples, son el método diagndstico mds utilizado,
estas incluyen las proyecciones anteroposterior y lateral, realizdndose la
primera con el paciente en deciibito supino o de pie, con el miembro tordcico en
neutro con relacidn a la prono-supinacién y aduccidn-abduccidn, el rayo central
entra en direccién anteroposterior, con el chasis colocado por detrds del
hombro, abarcdndose el drea alrededor de la articulacién glenohumeral. La
técnica usada es la ésea, logrdndose walorar la articulacién glenohumeral y
acromioclavicular.

Esta es una de las proyecciones mds usadas en centros de urgencia, por
gente no relocionada con la patologia de hombro, debiéndose de tener en
consideracidn, la mala exposicién de las estructuras que integran el hombro, por
la disposicién anatémica de la escdpula.



La cavidad glencidea localizada en la superficie superoexterna del
cuerpo de la escdpula, presenta una orientacidn hacia fuera, adelante y
ligeramente hacia arriba, con una inclinacidn  supercinferior de
aproximadamente 15°, por 3° de la escdpula, asi como una angulacién de 45° en
el plano frontal del térax (presenta retroversién de 5-7° en el 75% de los
pacientes y una anteversién de 2 a 7° en el 25% restante), por lo que cualquier
proyeccion AP pura, nos da proyecciones oblicuas de la articulacién
glenohumeral.

Por este motivo se han ideedo varias proyecciones radiogréficas para
la valoracion de las diferentes estructuras que conforman el hombro, de las
cuales describimos a continuacidn, las enfocadas a las patologias
acromioclavicular y glenchumeral (Afecciones del espacio subacromial)

e PROYECCION AP VERDADERA

Proyeccion radiogrdfica descrita por Neer en 1970, como una
modificacidn de la Anteroposterior tradicional, basado en un conocimiento
de la orientacién anatémica escapulotordcica. Se realiza con el paciente en
decibito supino o de pie, con el brazo en posicién neutra en relacién con las
rotaciones o aduccién-abduccién (se puede solicitar rotacién medial o
lateral o diferentes grados de abduccidn). El rayo central entra con una
inclinacién de 45° de medial a lateral, para evitar las superposiciones de la
glenoides sobre la cabeza humeral, perpendicular al chasis, el cual se
encuentra colocado por detrds del hombro con la misma inclinacidn.

La técnica es para tejidos éseos, estando indicada para una verdadera
valoracién del espacio glenchumeral.

s PROYECCION DE ALEXANDER

Considerada una medificacién de la escdpulo-lateral verdadera, es la
que se realiza con el paciente de pie, con el miembro tordcico llevado en
flexién ligera, aduccién y rotacién medial, con la mano en la axila opuesta,
como Si estuviera abrazdndose, los dos hombros se encogen hacia delante
pora que las escdpulas roten hacia delante sobre el térax. El hombro
lesionado se coloca frente al chasis con el térax a 30° con el chasis,
dirigiéndose el rayo central con una inclinacién de 15° caudalmente, con
direccién a la coracoides (fig. 14).

Las indicaciones son el propésito de demostrar lesiones del ligamento
acromioclavicular, con el consiguiente desplazamiento o sobreposicién de la
clavicula distal con el acromion, debiéndose de prestar atencién a las
distancias coracoclavicular y acromioclavicular, asi come a las posibles
fracturas asociadas del acromion, coracoides o costillas. No existe un
criterio aceptado para las rupturas completas coracoclaviculares. Bearden
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menciona que un aumento del 50% de la distancia coracoclavicular,
mientras que Matsen menciona que el diagnéstico podia hacerse con un
aumento del 25%.

Fig. 14. Proyeccién de Alexander.

PROYECCION DE ZANCA

Proyeccién radiogrdfica descrita en 1971 por Zanca, la cual se realiza
con el paciente de pie, con la extremidad tordcica en neutra, con relacién a
la rotacién {pegada al cuerpo). El rayo central se dirige a la articulacién
acromioclavicular con una inclinacién cefdlica de 10-15°, abarcdndose la
articulacién acromioclavicular en su tercio distal de la clavicula y la porcidn
superior de la articulacién glenohumeral (fig. 15 y 18)

Fig. 15. Proyeccion de Zanca Fig. 16. Proyeccion de Zanca con estrés

La técnica es désea, pero permitiendo verse el espacio
acromioclavicular. Se encuentra indicada en lesiones traumdticas o
degenerativas acromioclaviculares (fig 17 A-B),

i
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Fig. 17. A. Proyecciones radiogrificas de Zanca con estrés en una paciente con una lesién
acromioclavicular grado 1. B. Proyeccion de Zanca en una paciente con una lesién grado 1.
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. JUSTIFICACION

Dentro de las lesiones del sistema musculoesqueletico, las que afectan
al hombro se encuentran dentro de las primeras 5 causas de consulta en el
servicio de urgencias, dentro de este grupo las lesiones acromioclaviculares y
glenohumerales son una de las principales causas.

La pérdida de la relacidn de la articulacion acromioclavicular, requiere
de estudios radiograficés especiales, en los cuales se debe de considerar el
desplazamiento del tercio distal de la clavicule en relacién con el proceso
coracoideo, de donde se originan dos de los tres ligamentos que estabilizan
distalmente la clavicula, ya que a mayor distancia de este espacio mayor
probabilidad de lesién del ligamento conoides y trapezoide.

Asi mismo la distancia subacromial a la cabeza humeral de la
articulacién glenohumeral es de suma importancia, ya que una pérdida de la
misma se significaria como una probable lesién del mango de los rotadores,
principal estructura interpuesta entre estas dos estructuras, asi mismo ésta se
podria ver afectada por perdida parcial de la relacidn de la articulacién
glenchumeral.

Al no contarse con pardmetros de estas dos distancias en la poblacién
mexicana, se tratara con este estudic de proporcionar las distancias promedio
de! espacio coracoacromial y subacromial en mexicanos.

Estos pardmetros pensamos, nos pueden dar una referencia
para poder incorporar las lesiones a las clasificaciones establecidas de las
luxaciones acromioclaviculares como la descrita por Allman, Tossy o
Rocckwood-Matsen. Asi como también la disminucién de la distancia establecida
en la presente serie del espacio subacromial, no puede orientar hacia la posible
lesién o no lesion del mango de los rotadores.
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OBJETIVOS

GENERAL

Obtener mediante estudios imagenoldgicos las distancias normales de los
espacios subacromial y coracoclavicular en pacientes mexicanos sanos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Demostrar la distancia acromioclavicular normal en pacientes mexicanos sin
lesiones ligamentarias de la articulacién acromioclavicular.

Demostrar la distancia subacromial normal en pecientes mexicanos sin
lesiones glenchumerales.

Correlacionar las distancias normales obtenidas en mexicanos en las
diferentes patologias de la articulacién acromioclavicular y glenohumeral
como medidas diagnosticas y de clasificacién

14



MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudioc prospectivo, longitudinal, descriptive y
observacional. De Enero de 1998 a Noviembre de 1998 en e/ servicio de
Miembro tordcico y Radiodiagnéstico del Hospital de Traumatologia
"VICTORIC DE LA FUENTE NARVAEZ" det INSTITUTO MEXICANQ DEL
SEGURO SOCIAL, delegacidn 1 noroeste, en la Ciudad de México.

Se tomaron como criterios de inclusién e pacientes de ambos sexos,
mayores de 20 afios, sin antecedentes o alteraciones actuales de la articulacién
del hombro, con expediente clinico-imagenolégico completo, vistos en nuestro
servicio, expresamente para este estudio. Se excluyeron todos los pacientes en
los que se encontraron alteraciones de la articulacién acromioclavicular o
_glenohumeral o que no completaron su estudio clinico-imagenoldgico.

Fig. 18. A todos los pacientes se lcs
rezlizo  tomas  fluoroscopicas y
radiograficas en proyeccion Ap verdadera
de hombro y de Zanca para obtener la
distancia eoracoclavicular y subacromial
normal.

El universo del trabajo fue un grupo de 50 pacientes, que cumplieron
todos los requisitos pare esta serie, realizdndose estudios radiogrdficos (AP
verdadera de hombro, proyeccion de Zanca), fluroscdpicos y ulrasonogrdficos
(fig 18).

Se utilizaron para la evaluacién radiogrdfica y fluoroscépica un aparato
de rayos X de marca Shimadzu R5-110, de mavilidad universal, con telemando, 2
monitores, cdmara y video, con IDR (substraccion digital ldser), con capacidad
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de 500 mmamp y 69 Kvol/seq., con una pelicule radiogrdfica marca Kodak tipo
universal, sensible at azul. Para la evaluacidn fluoroscépica se cambio el mando a
fluoroscopia, realizdindose wvarias vistas hasta la localizacién del espacio
coracoclavicular y subacromial verdadere. La valoracién ulrasonogrdfica se
realizé con un aparato de ultrasonido convensional, marca Toshiba 1991,
sonolayer alfa SSA-250 A, memoric 32 imdgenes, modo real, con camara-video,
con un transductor de 7.5 megaHertz y una pelicula ortocromdtica sensible al
verde.

La distancia tubo-chasis fue de 1 mt en todes los pacientes,
realizandose ung mwlitiplicacién por 0.8, para contrarestar el efecto de
magnificacién por la distancia.

La valoracién clinica, radiogrdfica y ultrasonogréfica de la articulacién
del hombro para su estudio, se realizo mediante un formato desarrollado para
este estudio (Cuadre 1)

CQUADRO 1
HOJA OE CAPTACION OE DATOS

DETE NACTON OEICA DI ARTICHA ACTON DE Q
NOMBRE '[ EDAD
SEXO 1 OCUPALION
ORTSINARIC RESIGENTE
DOMINANCIA OER 123 TALLA, Mty FESD Kge
ANTECEDENTES PATOLOGICOS,

MOVILIDAD ABDUCCION _____* ADUCCION_____* AEXION____°
EXTENSION * AL * RE .

FUERZA MUSCIRAR T IX ITI IV V

REFLETOS 1 2 3

DOLOR ST NO.

FLUROSCOPIA DISTANCIA SUBACROMIAL DER_____mm 123  mm
BISTANCTA CORACOCLAVICUWLAR DER_____mm I2Qy____ mn
ZANCA DISTANCIA CORACOOLAVIORAR DER_.__ e TAQ, . mm
AP VERDADERA DISTANCIA SUBACROMIAL BER__ o 17 mm
use DISTANCIA SUBACROMIAL DER_____em I  mm
CISTANCIA CORACOCLAVICULAR DER, pen T30 rren
REALIZO
FECHA
IMAGENOLOGO
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RESULTADOS

%
¥ - L) 1 Ll
mas femn
Grafica 1. Distribucidn por sexo. Grifica 2. Distribucion por dominancia.

Se revisaron 50 pacientes (100 hombros) sin alteraciones de la
articulacion glenohumeral y acromioclavicular, de enero de 1998 a noviembre de
1998, en el Servicio de Extremidad Tordcica y Radiodiagndstico, realizdndose
estudios radiogrdficos (AP verdadera de hombro y proyeccién de Zanca),
flurescépicos y ultrasonogrdficos, pera la medicién de los espacios subacromial
y coracoclavicular,

Se estudiaron 41 pacientes masculines (92%) y nueve femeninos (8%)
(grdfica 1), con un promedio de edad de 29.16 afos (rango de 25 a 40 afios,
moda de 27 afios, mediana de 28 afios). La dominancia fue diestra en un 92% de
los pacientes (grdfica 2), con una talla promedio de 1.73 mts {rango de 1.61 a
1.87 mts, mediana 1.73 mts) y un peso promedio de 76.64 Kgs (rango de 58 a
108 Kgs, mediana 74 kgs),

Todos los pacientes presentaron una exploracién fisica dirigida normal,
con rangos de movimientos completa, fuerza muscular de 5-5 segiin la escala de
Lucille-Daniels y refle jos osteotendinosos sin alteracidn (2-3).

La distancia promedio del espacio coracoclavicular en la proyeccién
radiogrdfica de Zanca fue de 7.68 mm para ambos hombros (derecho e
izquierdo) con un rango de 5.6 a 10.4 mm en el derecho y de 5.6 a 9.6 mmen el
izquierdo). La medicién fluoroscdpica no mostré diferencias significativas con
estos resultados. La medicidn ultrasonogrdfica demostrd una distancia
promedio de 08.08 mm en el lado dereche (range 07.3 a 13.9 mm) y de 08.04 en
el lade izquierdo (rango 08.2 a 13.7 mm) (grdfica 3).

La distancia promedio del espacio subacromial medido en la proyeccidn
AP verdadera de hombro fue de 8.9 mm en el hombro derecho (rango de 5.6 a
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7.4 7.6 7.8 8 8.2 o i nup Ul usop  usal

Grifica 3. Resultados comparativos de los  Grifica 4. Grafica comparativa de resultados
estudios imagenoldgicos utilizados para medir la imagenoldgicos obtenidos en la  distancia

distancia Coracoclavicular. subacromial.

Ut USG hombm mqmerda UD: USG derecha, FI: APVD: Proyeceidn AP verdadera hombro derecho,

Fh do, FD: Fhooscopia  APVI:  proyeccion AP verdadera  izquierda,

derecha, ZD Pro)ccclonchmcl bombro derecho, Z1: FLUD Fluroscopia  hombre  derecho, FLUIL

Zanca izquierda Flurascopis bombro izquierdo, USGD:
Ulgasonografia derecha, USGE:  Ultrasonografia
izquierda

11.2 mm) y de 7.93 mm en el lado izquierdo (rango de 5.6 a 12.0 mm). Las
mediciones fluoroscdpicos mostraron resultados similares. La medicidn
ultrasonogrdfica mostré una distancia promedio de 8.74 mm en el lado derecho
(rango de 7.10 a 12.16 mm) y de 8.14 en el lado izquierdo (rango de 5.20 a
12.70 mm) (grdfica 4).

Pacientes estudiados en la serie, en proyeccion AP verdadera de hombro, en los cuales se

encontro un_espacio subacromial.de 8.09 mm y §.06 mm.



Proyecciones AP verdadera de hombro derecha e izquierds, en los cuales obtuvimos una
distancia de 8 mm en la derecha y 7.89 mm izquierda,

Paciente AP verdadera de hombro derecho en ambos ejemplos, en los que se obtuvo una
distancia subacromial de 8.02 mm y 7.95 mm

Pacientes en los que se midio6 la distancia Coracoclavicular. En el derecho se obtubo une distancia de
8.24 mm v en el izquierdo 8.08 mm

19



Ejemplos de tomas ultrasonogrificas para medir el espacio coracoacromial, el cual mostré en [a toma
Aunespaciode 895, enta B874, en1a C872, enla D882, enlaE9.02yFenla 7.98.
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DISCUSION

El papel de la articulacion acromioclavicular y glenohumeral en la
biomecdnica ha sido descrita en varias publicaciones. Se ha demostrado que
existe una proporcién directa entre las lesiones de estas articulaciones y la
funcién del hombro.

La articulacion acromioclavicular presenta caracteristicas propias,
presentando una dimensién media de 9x19 mm (3), con un eje de la articulacién
variable, casi siempre vertical o inclinadoe hocia abajo y medial, pero en
ocasiones inclinado hacia abajo y lateral (4). Seglin Bosworth, la distancia
coracoclavicular normal es de 1.1 a 1.3 ¢msen anglosajones (5). En nuestra
serie nosotros encontramos una distancia de 7.68 mm en el lado derecho y de
7.68 en el izquierdo en los estudios fluoroscépicos y radiogrdficos con la
proyeccién de Zanca y de B.OB mm en el lado derecho y de 8.04 mm en el lado
izquierdo, en las tomas ultrasonogrdficas.

Con esto, se puede tomar como pardmetro normal en el mexicano
promedio una distancia coracoclavicular de 7.68 a 8.0B mm. Asi, de existir un
aumento de esta distancia, por eventos traumdticos, se puede sospechar la
lesién de los ligamentos acromioclaviculares responsables de la estabilidad
horizontal de la articulacion (7), y los ligamentos coracoclaviculares encargados
de la estabilidad vertical.

Estos resultados, se pueden tomar como pardmetro para utilizarse
dentro de la clasificacidn original de las lesiones acromioclaviculares realizada
por Tossy y colaboradores (11), y posteriormente completada por Almman (12,
13). y a la cual, mas recientemente Rockwood y Matsen han afiadido otros tres
tipos (14). Asi pues en las tipo I, en la que existe una lesidén provocada por una
fuerza minima y los ligomentos acromioclaviculares se distienden pero la
articulacién permanece intacta y estable, se encontrd una distancia de 7.68 a
8.08 mm. En las TIPO II, que estdn provocadas por una fuerza moderada que
produce una ruptura de los ligementos acromioclaviculares y una lesidn
incompleta de los ligamentos coracoclaviculeres, Existiendo una inestabilidad
clinica moderada y un desplazamiento ligero de la escapula, que se refleja en un
pequefio aumento de la distancia coracoclavicular en las radiografias, menor de
un 30% (de $,98 a 10.38 mm) Las inserciones del trapecio y deltoides estdn
intactas. En la tipo ITI, que esta provocada por una fuerza de mayor infensidad
que rompe completamente la articulacidon acromioclavicular asi como los
ligamentos coracoclaviculares, se encontrara un desplazamiento de la clavicula
hacia cefdlico, con un aumento de un 25 al 100% de la distancia coracoclavicular
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(10.38 a 20.76 mm) E| trapecio y el deltvides estdin parcialmente
desinsertados. En algunas ocasiones esta lesién se acompafia con una avulsién de
la coracoides. Las tipo IV, consiste en una ruptura completa de los ligamentos
coracoacromiales y acromioclaviculares asi como del deltoides y trapecio, con
un desplazamiento posterior de Ja clavicula. Las tipo V es similar al tipo TIT
pero con un aumento mayor del 100% del espacio coracoclavicular (mayor de
20.76 mm} La tipo VI esta provocada por una fuerza de gran intensidad desde
arribe sobre la porcién distal de la clavicula o por una abduccién violenta del
hombro que rompe los ligamentos coracoclaviculares y acromioclaviculares y del
espacio subacromial y subcoracoideo. La distancia coracoaclavicular esta
reducida (menor de 7.68 mm)en la radiografia anteroposterior.

Por debajo del proceso acromial, se encuentra como estructuras
propias una bursa, la cdpsufa y el tendén del mango de los rotadores, estas
estructuras dan un espacio, el cual en nuestra serie mostré una distancia en la
fluoroscopia y en la proyeccién AP verdadera de 8.9 mm en el hombro derecho
y de 7.93 mm en el lado izquierds y en la medicién ultrasonogrdfica mostré una
distancia promedio de 8.74 mm en el lado derecho (rango de 7.10 a 12,16 mm) y
de 8.14 en el lado izquierdo (range de 5.20 a 12.70 mm). Asi con esto se puede
pensar que una disminucion del espacio normal (7.93 a B.74 mm) condiciona un
pinzamiento de las estructuras subacromiales, pudiendo ser de origen cangénito
(ecromion tipo II o ITII de la clasificacién de Bagliani) o adquiridas
(traumatismos, luxaciones acromioclaviculares, subluxaciones glenchumerales y
otras).
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CONCLUSIONES

Se concluye en la presente serie, que las caracteristicas anatémicas
propias de la articulacion del hombro en el mexicano, presentan diferencias de
tamafic con respecto a la poblacidn sajona, tomando como pardmetro los
resultados mostrados por Boswoth en su estudio.

Las medidas coraceclaviculares obtenidas en nuestro estudio se pueden
emplear en la clasificacién modificada de Tossy, para tipificarias, ddndonos asi
pardmetros de tratamiento y pronostico.

Asi mismo, las medidas del espacio subacromial, nos son dtiles como
pardmetro diagnéstico y pronostico.

Creemos que debido a los resultados obtenidos en la presente serie, se
debe realizar un estudic comparativo en pacientes que presentes lesiones
acromioclaviculares y subacromicles, compardndose los resultados de ambas
series, para esteblecer una mejor correlacién clinico-radiogrdfica-
ultrasonogrdfica-anatomequirirgica.
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