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RESUMEN

Se presenta una clasificacion morfologica del acromion y del espacio subacromial y se determinan las rela-
ciones entre ésta y el sindrome de pinzamiento del espacio subacromial mediante un estudio de cohortes.

En 53 pacientes, 23 con hombro doloroso y 30 sanos, se analiza la forma del acromidn mediante los si-
guientes valores radiograficos: anchura, altura maxima, altura promedio, angulo de apertura de los bordes
superior e inferior, drea del borde anterior, altura del espacio subacromial y morfologia en la proyeccion
oblicua posterior. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los siguientes valores: aumento
en la anchura, altura media y area del acromién, y disminucion en la altura del espacio subacromial. También
se encontro una relacion entre la curvatura del acromioén y la sintomatologia.

La correlacion encontrada entre esta disminucién en el espacio subacromial y la conformacién anatémica
del acromion en los pacientes sintomaticos nos lleva a pensar que la conformacion del acromién puede ser
la causa directa de los procesos inflamatorios crénicos del espacio subacromial y explicar la respuesta solamen-

te pasajera a los tratamientos no quirdrgicos.

Introduccion

Actualmente el hombro doloroso se entiende méas como
una sola entidad con una secuencia de eventos tanto cli-
nicos como patoldgicos atribuibles a la accidbn mecanica
ejercida por al borde anterior del acromién contra la
tuberosidad mayor del himero en los movimientos fun-
cionales de la articulacion gleno-numeral.l Las estruc-
turas contenidas en el espacio subacromial: porcién larga
del biceps, tendon del supraespinoso y bursa subacromial,
son las que soportan los efectos de friccion que ini-
cialmente son inflamatorios pero que de continuar
desencadenan un proceso degenerativo que termina con la
destruccion de todas estas estructuras. Obviamente este
proceso se acompafia de dolor y limitacion funcional (1.
23
)

La morfologia del acromién ha sido relacionada con la
patologia del hombro, especialmente con las rupturas del
manguito rotador. Neer (!) se refiri6 a la inclinacién ante-
rior como factor etiolégico. Bigliani y col. (*) en cadéveres
clasificaron la morfologia del acromién en tres categorias

(1) Correspondencia:Dr. José Navas S. Universidad Javeriana
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seguin la curvatura de la superficie inferior y Aokiy col. (%)
describieron un angulo formado por el eje del acromién
con relacion a la vertical y lo relacionaron con el pinza-
miento del espacio subacromial.

Basados en estos trabajos se decidi6 realizar una investiga-
cion clinico-radiolégica analizando diferentes variables de
la configuracion del acromion y del espacio subacromial
y relacionandolas con los hallazgos clinicos del sindrome
de pinzamiento del espacio subacromial.

Material y Métodos

De los pacientes vistos en el Hospital San Ignacio, en el
periodo de tiempo comprendido entre Julio de 1985 vy
Mayo de 1986, se escogieron como grupo de estudio 23
pacientes tomados de la consulta externa con sinto-
matologia de hombro doloroso y signo de pinzamiento
positivo. De estos 23, 18 tenian disgnoéstico de Bursitis
subacromial, 2 de tendinitis bicipital y 3 de ruptura del
manguito rotador. 17 pacientes son de sexo femenino vy el
promedio de edad de 50.1 afios (max. 72, min. 28).

El grupo control estd compuesto por 30 individuos asinto-
maticos comparables con el grupo de estudio en edad,




sexo y actividad. Todos los casos tanto el grupo de estudio
como el de control tenian una actividad habitual sin extra-
limitacion fisica (deportista, trabajo pesado, etc.).

Estudio Radiologico

Se tomaron las siguientes proyecciones radiograficas (To-
das la radiografias fueron tomadas por el mismo operador
y con una distancia focal de 1 mt.):

1. AP del hombro con el paciente de pie, el brazo en neu-
tro y el rayo perpendicular al chasis centrado en laarticula-
cién acromio-clavicular. Se midi6 anchura, altura méxima Y,
altura promedio del acromion (Fig. 1), &ngulo de apertura
de los bordes superior e inferior (Fig. 2) y area del borde
anterior (medida con Planimetro*) (Fig. 3).

Fig. 1. RxAP del Hombro medidas de anchura; alturas.

2. AP del hombro con el paciente de pie, el brazo en
neutro y con 30° de inclinacion caudal del rayo centrado
en la articulacion acromio-clavicular. Se midié la altura
del espacio subacromial. (Fig. 4).

3. Oblicua posterior de la escépula colocando el paciente
con el hombro a 450 sobre el chasis. Se dispara el rayo en
sentido PA perpendicular al chasis y centrado en el acro-
mion. Con esta proyeccion se clasificaron los acromiones
en Tipo 1=recto (Fig. 5). ||= Borde anterior curvo (Fig.
6) y IlI=en gancho (Fig. 7).

* Instrumento Optico utilizado pata medir el area de los poligo-
nos irregulares con un margen de error de 0.1 cm

Fig. 3. RxAP del Hombro - medida del area.
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Fig. 4. RxAP del Hombro con 30° de inclinacidn medida del
espacio subacromial.

Fig. 6. Rx Oblicua posterior del Hombro Acromién Curvo Tipo Il.

Fig. 5. Rx Oblicua posterior del Hombro Acromién Recto Tipo . Fig. 7. Rx Oblicua posterior del Hombro Acromién en Gancho -
Tipo 111
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Resultados

Se realizd un estudio de cohortes en el cual se analizaron
53 casos de los cuales 23 corresponden al grupo de estudio
con sintomatologia de hombro doloroso y signo de pinza-
miento positivo y 30 al grupo control: individuos asinto-
maticos comparables con el grupo de estudio en edad,
sexo y actividad.

La anchura del acromién midi6é en promedio 28.7 mm en
los pacientes sintomaticos y 26.8 mm en el grupo control
( =19, t Test=2.38, p<0.025) (Ver TABLAS No. 1y
No. 2).

TABLA No.1
Resultados Biométricos - Casos Sintomaticos

EDAD | ANCHO | ALTOM.|ALTOm. INCL. | AREA | EsaA

X 49.18 276 9.7 8.23 6.53 259 9.29

P T 10.75 215 223 130 503 049 293

g on 10.42 200 216 126 585 047 284

] Y 218 7.79 2299 | 1579 9234 1892 | 3154
= N=17

X 53 31.83 11.5 8.66 7.83 3.65 967

ON-1 16.42 365 351 1.9 416 091 408

ON 14.99 334 32 1.79 38 0.83 3.72

5 CV (%) 30.98 1147 30.52 2283 53.13 2493 4219
Il N=§

s X 5017 287 10.17 8.65 7.07 2.86 9.39

5 ON-1 1217 3.17 265 1.45 571 0.77 317

A on 1101 31 259 143 558 075 31

2 cvime) 2426 | 11.08 2606 | 1686 80.76 2692 | 3376

en=23
TABLA No. 2

Resultados Biométricos - Casos Asintomaticos

EDAD ANCHO | ALTOM. | ALTOm. INCL. AREA E.S. A
X 38.35 259 9.0 6.5 631 20 9.8
i ON-1 13.92 234 247 18 6.51 063 1.64
5 ON 13.67 228 241 1.56 534 0.62 1.60
3| cvi%l 363 9.03 27 44 102 56 10319 316 16.73
2 N= 20
z 322 286 11.7 95 15.1 322 136
m ON 1 10.39 222 1.56 143 7.86 0.44 4.06
g ON 9.86 210 148 1.36 746 042 38
g CV (%) 3227 7.76 1333 10.05 52.05 13.66 208
x =10
X 363 26.8 9.9 75 9.03 241 11.07
: ON-1 13.01 26 254 209 311 0.82 3.19
76 ON 12.78 256 249 206 7.98 0.8 3.14
=l CV (%) 35.84 9.7 2565 27.86 89.81 34.02 28.82
N =30
TABLA No. 3
Comparacion de Resultados Biométricos
| =
ANCHO 28.7 268 19 238 <0.025
ALTO M 10.17 9.9 0.27 0.37 = NS
ALTO m 8.65 939 0.27 037 < 0.025
EJE INCL 707 9.03 1.96 0857 | = NS
AREA 286 241 0.45 1.996 | < 0.05
ESA 939 11.07 168 23 < 0.025

La altura promedio fue de 8.65 mm en los pacientes
sintomaticos y de 7.5 mm en el grupo control ( =1.15, t
Test=2.21, p<0.025).

El drea del acromion en los pacientes sintomaticos fue de
2.86 cm?2 y de 2.41 cm2 en el grupo control ( =0.45,t
Test = 1.99, p <0.05) y el espacio subacromial midi6
9.39 mm en los pacientes sintomaticos y 11.07 mm en el
grupo control ( = 1.68, t Test =2.3, p<0.025). Cabe ano-
tar que se ha considerado como normal un espacio suba-
cromial entre 7 y 13 mmbB desde el punto de vista
radiol6gico;aqui vemos como a medida que se acercan los
valores al |imite inferior normal existe mayor incidencia
de sintomatologfa. (ver Tablas 1,2 y 3).

No se encontraron diferencias estad isticamente significati-
vas entre el grupo de estudio y el grupo control referente
a alturaméxima (Promedio de 10.17 mm para los sintomati-
cos y 9.9 mm para el grupo control) y al eje de inclinacidn
de las dos caras del acromién (grupo estudio 7.079, grupo
control 9.030).

Con relacion a la clasificacion morfologica del acromion
encontramos que en el grupo de estudio el Tlpo |l fueel
mas comun (43.49), seguido por el Tipo Il (34.7% ) y
solamente un 21.7% del Tipo |. Para el grupo control
hallamos 53.3% de el Tipo |, 30%de el tipo |l y 16.7% de
Tipo Ill. Comparando estadisticamente los porcentajes
con una prueba de Chi2 por ser variables discretas puede
hablarse de que existe correlacion significativamente
estadistica entre los tipos de acromion y la presencia de
sfntomas.

Discusion

El enfoque actual del hombro doloroso de tipo infla-
matorio se entiende cada vez mas uniformemente como
pinzamiento o compresion de las estructuras del espacio
subacromial. Neer (!, 2) desde su primera publicacién al
respecto hasta la Ultima en 1983 habla de la relacion
existente entre la inclinacion anterior del acromion y las
rupturas del manguito rotador. Biglianiy col. (*), de la Uni-
versidad de Columbia, presentaron en la reunion de la
Academia Americana de Ortopedia en Febrero de 1986 un
estudio en cadaveresia los cuales les'seccionaron el acro-
mion desde su base para medir la relacion entre su forma
y las rupturas del manguito rotador. Estos autores
establecen una morfologia acromial y lo clasifican en 3
tipos: | acromion recto, |l borde anterior curvo y |11 bor-
de anterior en gancho. También Aoki y Col (°), de la
Universidad de Sapporo en Japon, presentaron en esta
misma reunion de la Academia un estudio en el cual
midieron el angulo formado por el eje del acromion y
la horizontal (Angulo alfa) y observaron cémoa medida
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