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RESUMEN

Estudio de cohorte retrospectivo para evaluar la rela-
cion entre indice acromial y lesion del manguito rota-
dor, en pacientes operados por sindrome de pinza-
miento subacromial, con 6 sin lesion del manguito ro-
tador. El indice acromial y el tipo de acromion (Bigliani)
fue determinado en sesenta y seis pacientes (Grupo )
con lesién del manguito rotador y en dieciséis (Grupo
1) sin lesion de manguito rotador. En el Grupo |, 54/66
(81,82%) pacientes tenian acromion tipo Ill; con indice
acromial de 0,715 + 0,012. En el Grupo I, 8/16 (50%)
de ellos presentaban acromion tipo II; con indice Acro-
mial de 0,699 + 0,011. El indice acromial fue mayor
en los pacientes con lesién de manguito rotador (t =
29,44; p < 0,05). Se observo relacion entre la morfo-
logia acromial y la lesién del manguito rotador (X2 =
39,16; df = 2; p < 0,05).

Palabras clave: Sindrome de Pinzamiento del Hom-
bro, Acromion, Manguito Rotador, indice Acromial

INTRODUCCION

El sindrome doloroso de hombro como patologia, fue des-
crita por primera vez por Jarjavay en 1867". Codman y
Akerson (1934) postularon que las lesiones del manguito
rotador dependian de causas intrinsecas, como la edad
y la constitucion; mientras Meyer en 1937, describia la
friccion con el acromion, como principal causa de la rup-
tura del manguito rotador®®. En 1940, Bartels presentd
su experiencia en el tratamiento quirdrgico de la bursitis
subacromial aguda en una serie de treinta y tres pacien-
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ABSTRACT

The purpose of this retrospective cohort study was to
evaluate the relationship between acromial Index and
rotator cuff injury in patients operated for subacromial
impingement syndrome with or without rotator cuff in-
jury. Acromial Index and acromial type (Bigliani) were
measured in sixty-six patients (Group ) with rotator cuff
injury and in sixteen patients (Group Il) without rotator
cuff injury. In group |, 54/66 (81.82%) patients had a
type Il acromion, his acromial index was 0.715 + 0.012.
In group Il, 8/16 (50%) of them had a type Il acromion,
his acromial index was 0.699 + 0.011. Index acromial
and acromial morphology were analyzed in relation to
the rotator cuff injury. The patients with rotator cuff injury
had an acromial index higher (t = 29,44 ; p < 0.05). We
found relationship between acromial morphology and
rotator cuff injury (X2 = 39.16 ; df = 2 ; p < 0,05).

Key words: Shoulder Impingment Syndrome, Acro-
mion, Rotator Cuff, Acromial Index

tes; refiriendo un resultado insatisfactorio, en un paciente
con tendinitis de hombro asociada®. Armstrong (1949),
entre un grupo de cirujanos de la época, describio la le-
sion por compresion acromial del tendon del supraes-
pinoso Y la bursa, como una de las causas de dolor de
hombro; y pregonaba la reseccion del acromion, descri-
to por primera vez por Watson Jones en 1939, como su
tratamiento®®. Fue en 1972 cuando Neer, luego de di-
secciones cadavéricas y el tratamiento quirdrgico de un
grupo de pacientes con patologia dolorosa del hombro,
sefiala que el 95% de las causas de lesion del manguito
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rotador, y principalmente del supraespinoso, se debian
a pinzamiento con el tercio anterior del acromion y del
ligamento coraco-acromial; y plantea la acromioplastia
anterior como tratamiento para el sindrome de pinza-
miento crénico del hombro, también llamado sindrome
de pinzamiento subacromial®. En esta blsqueda con-
troversial y constante de establecer la patogenia de la
enfermedad del manguito rotador, con multiples factores
extrinsecos e intrinsecos involucrados, y mantenerla aso-
ciada a la morfologfa del acromion, segun los preceptos
de Neer; Bigliani et al (1986), clasificaron la morfologia
del tercio anterior del acromion en tres tipos (I: plano, II:
curvo y lll: ganchoso); Morrison y Bigliani (1987), corre-
lacionan esta clasificacion y principalmente los acromion
tipo Il con lesiones del manguito rotador; Wuh y Snyder
en 1993, presentaron un sistema de clasificacion basado
en el grosor del acromion en la unién de su tercio anterior
con medio (A: < 8 mm, B: 8-20 mm, C: > 20 mm); Banas
et al, describieron el &ngulo lateral del acromion, midien-
do el angulo entre la superficie inferior del acromion y la
glenoides8210.10; Nyffeler et al, en el 2006, estudiaron la
extension lateral del acromiony la asociaron a la degene-
racion de los tendones del manguito rotador (p<0,0001),
sin poder establecer una relacion causa-efecto(3,12).
Otros investigadores, como Ozaki et al (1988), reporta-
ron que la mayoria de las lesiones del manguito rotador
eran causadas por cambios degenerativos debido a
factores intrinsecos y refieren las variaciones anteriores
del acromion, como un crecimiento 6seo secundario a
cambios degenerativos; considerando que la mayoria
de las lesiones del manguito rotador, no inician con un
pinzamiento, sino con una tendinopatia degenerativa
intrinseca®. A pesar de todo ello, estas variables mor-
fologias acromiales, y su relacién con el proceso cora-
coides y tubérculo supraglenoideo son importantes en
la determinacion de la dimension del espacio subacro-
mial y por ende, en la patologia del sindrome de pinza-
miento subacromial®. De alli surge el interés de evaluar
la morfologia del acromion en base a su indice acromial
y correlacionarlo con la lesién del manguito rotador.

MATERIAL Y METODO

Se disefid un estudio de cohorte retrospectivo para
analizar la relacion entre el indice acromial y la lesion

del manguito rotador, entre los pacientes operados por
el autor, con diagndstico de sindrome de pinzamiento
subacromial, desde enero de 2008 hasta diciembre de
2012, mediante la revision de las historias médicas y la
evaluacion de los estudios radiolégicos preoperatorios.

Se incluyeron a todos los pacientes operados por diag-
noéstico de sindrome de pinzamiento subacromial con
lesion o no del manguito rotador; de ellos se excluyeron
a aquellos con los cuales no contabamos en nuestro ar-
chivo digital con los estudios radioldgicos adecuados,
los que refirieron cirugias previas, fracturas; presentaban
deformidades congénitas o adquiridas en el hombro a
evaluar, porque podian afectar la medicion a realizar.

El sindrome de pinzamiento subacromial fue diagnosti-
cado en base a clinica de dolor en hombro a predomi-
nio nocturno, con pruebas de arco de movilidad, Neer,
Hawking y Yocum positivas. Los pacientes fueron clasi-
ficados en dos grupos, por la presencia o no de lesion
del manguito rotador como hallazgo imaginologico en
resonancia magnética nuclear y corroborado durante el
acto quirdrgico.

El indice acromial fue definido como la distancia de la
glenoides al acromion, dividida entre la distancia de la
glenoides al humero. Se determind en una proyeccion
anteroposterior verdadera de hombro, con el paciente
de pie y el brazo en posicion neutra; en la cual se traza-
ron tres lineas paralelas y se midieron las distancias en-
tre ellas: una linea del plano de la superficie glenoidea,
trazada de los margenes 6seos superior € inferior de la
cavidad glenoidea; una linea tangencial al extrerno mas
lateral del acromion; y una linea tangencial al extremo
mas lateral de la porcién proximal del humero® (ver
Figuras N° 1y N° 2).

La morfologia acromial fue clasificada en tres tipos (Bi-
gliani et al): Tipo I: plano; Tipo II: curvo; Tipo llI: gan-
choso; mediante valoracion de imagen radiolégica en
proyeccion lateral de escapula® (ver Figura N° 3).

Para el andlisis estadistico se utilizaron las medidas de
tendencia central y de dispersion para las variables
cuantitativas; asi como la distribucion porcentual y las
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proporciones para las variables cualitativas. En el ana- Figura N° 1.

lisis inductivo, se utilizé la prueba de Chi2 para analizar Medicion del indice Acromial
la relacion entre los tipos de acromion y la existencia o
no de lesion del manguito rotador; y la prueba de suma
de rangos de Mann — Whitney — Wilcoxon, para analizar
las diferencias entre los valores de las medias del indice
acromial de los dos grupos en estudio. Se us6 como
nivel de significacion o = 0,05 con un intervalo de con-
fianza de un 95%.

El andlisis estadistico fue realizado con el programa Sta-
tistica® version 10.0 (Stat Soft Inc Tulsa, USA)

RESULTADOS MediciénF:igeli??\(;‘:cez .Acromial
Se evaluaron ochenta y dos pacientes; cuarenta y siete
(57,32%) hombres y treinta y cinco (42,68%) mujeres;
con una media de 54,70 = 11,10 afios de edad (R =
29 - 73 afios). 6/82 (7,32%) con acromion tipo |, 20/82
(24,39%) tipo 1l'y 56/82 (68,29%) tipo lll. El indice acro-
mial fue de 0,711 + 0,013 (R = 0,687 - 0,777; 1C 95% =
0,708 - 0,714).

El grupo | (66 pacientes) con lesion del manguito rota-
dor estuvo conformado por cuarenta hombres (60,61%)
y veintiséis (39,39%) mujeres; con una media de edad Figura N° 3.

de 55,36 = 10,67 afios de edad (R = 31 - 73 afios). En Determinacién de la morfologia acromial
cuanto a la morfologia acromial, 12/66 (18,18%) pre-
sentaban acromion tipo Il, y 54/66 (81,82%) pacientes
tenian acromion tipo Ill. El grupo presento una media de
indice acromial de 0,715 + 0,012 (R = 0,688 - 0,777; IC
95% =0,712-0,717).

Dieciséis pacientes conformaron el Grupo I, de los pa-
cientes sin lesion del manguito rotador; siete (43,75%)
hombres y nueve (56,25%) mujeres, con media de edad
de 51,94 + 12,70 afios de edad (R = 29 - 72 afios). 6/16
(37,50%) pacientes con acromion tipo |, 8/16 (50%) con
acromion tipo Il'y 2/16 (12,5%) pacientes con el tipo |lI
de Bigliani. El indice acromial fue de 0,699 = 0,011 (R:
0,687 - 0,728; IC 95%: 0,693 - 0,704). (ver Tabla N° 1)

Encontramos relacion entre el tipo de acromion vy la
presencia de lesion del manguito rotador; en donde el
96,43% (54 pacientes) de los pacientes con acromion
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tipo lll'y el 60% (12 pacientes) de los tipo Il, tenian lesion
tendinosa (X2 =39,16; df = 2; p < 0,05) (ver GraficoN° 1)

TablaN° 1.
Distribucion de las variables en los grupos
de estudio
Grupo | Grupo ll
(N = 66) (N=16)
Edad (afios) * 55,36 + 10,67 51,94 + 12,70
Morfologia acromial
Tipo | 0 6 (37,50%)
Tipo Il 12(18,18%) 8 (50%)
Tipo Il 54 (81,82%) 2 (12,50%)
indice acromial * 0,715+ 0,012 1 0,699 + 0,011 %

*X+D.E. 11C95% =0,712-0,717. $£1C 95% = 0,693 - 0,704

Grafico N° 1.
Relacién entre la morfologia acromial y lesién
tendones del manguito rotador
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Al analizar los valores de la media del indice acromial en
el Grupo |, con lesion del manguito rotador (IA = 0,715)
y compararlo con el del Grupo I, sin lesion del manguito
rotador (IA 0,699); encontramos una diferencia estadis-
ticamente significativa (t = 29.44 ; p < 0,05) (ver Gréfico
N° 2)

DISCUSION

Desde que Neer en 1972 introdujo el término, sindro-
me de pinzamiento, para referirse a una amplitud de
anomalias que afectan el manguito rotador; y propuso
la acromioplastia como el tratamiento de eleccion; la
convirtié en una de las cirugias mas frecuentes entre
los cirujanos de hombro y de medicina deportiva; como
asi demuestran algunos estudios. Yu et al, reportaron
un 575% de incremento en la tasa de acromioplastias
realizadas en Minnesota desde 1980 al 2000 y Vitale et
al, reportaron un 340% de incremento de las mismas en
New York; todas con una excelente evolucion tanto por
cirugia abierta como artroscopica, pero ningun estudio
de Nivel-l ha demostrado la superioridad de la acromio-
plastia sobre cualquier otro método alternativo que no
modifique el arco coracoacromial, como tratamiento del
sindrome de pinzamiento del hombro!™314),

Odenbring et al (2008), reportan posterior a un segui-
miento minimo de doce afios, la superioridad de la
acromioplastia artroscépica sobre la cirugia abierta™).
McDonald et al (2011), refieren no encontrar diferen-
cias en la evolucion de los pacientes con reparacion
artroscopica del manguito rotador acompafiada o no de
acromioplastia®).

Esta discusion sobre el papel de la acromioplastia en
el sindrome de pinzamiento subacromial, ha mante-
nido vigente el estudio de la morfologia acromial, por
Su asociacion con la rotura no traumatica del manguito
rotador; apoyandose en el avance de la tecnologia en
imagenes.

Nuestros hallazgos, acordes con los numerosos estu-
dios de investigacion, correlacionan el acromion tipo Il
de Bigliani con el sindrome de pinzamiento subacromial
y lesién del manguito rotador®579),
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Nyffeler et al, basan su teoria en que la extension lateral
del acromion determina la orientacion del vector resul-
tante de las fuerzas ascendente del musculo deltoides y
que un aumento de esta fuerza favorece el pinzamiento
subacromial y por ende los cambios degenerativos del
tenddn del supraespinoso. Demostrd con estudios en
102 pacientes, una relacion entre el indice acromial y la
lesion del manguito rotador; asf como con la osteoartro-
sis glenohumeral®. Llano et al (2007), evaluaron el indi-
ce acromial, medido con mayor precision con resonan-
cia magnética nuclear y corroboraron los estudios de
Nyffeler® Ames et al (2012), no pudieron relacionar el
indice acromial con la lesion no traumatica del manguito
rotador, pero si determind las dificultades técnicas para
las cirugfas de hombro en base al indice acromial™. Ba-
lke et al (2013), encontraron un indice acromial de 0,73
en pacientes con sindrome de pinzamientoy de 0,75 en
pacientes con lesion del manguito rotador; y concluye-
ron una asociacion entre el angulo lateral del acromion 'y
el indice acromial con el sindrome de pinzamiento suba-
cromial y lesién del manguito rotador®,

Nuestros resultados relacionan el indice acromial con los
pacientes con sindrome de pinzamiento subacromial con
lesion del manguito rotador (IA = 0,715); al encontrar una
diferencia estadisticamente significativa del indice acro-
mial entre los pacientes con sindrome de pinzamiento
subacromial con y sin lesion del manguito rotador; ha-
llazgos similares a los reportados por Nyffeler (IA =0,73).

Es importante destacar, que cambios leves en la técnica
radioldgicay la posicion del paciente, alteran de manera
significativa el indice acromial, pudiendo llevar a conclu-
siones no valederas; de alli el interés de establecer cri-
terios muy rigidos a la hora de solicitar los estudios ima-
ginologicos y realizar las mediciones correspondientes;
nos parece interesante poder contar con la tomografia
axial computada y la resonancia magnética nuclear pa-
ra determinar el indice acromial; asi como el resto de
las mediciones con los cuales se valora la morfologia
acromial y se relacionen con el sindrome de pinzamien-
to subacromial.

Concluimos que existe una asociacion entre el sindrome
de pinzamiento subacromial y el indice acromial.

Recomendamos estudios de Nivel-l, que permitan re-
lacionar las variables que dependan de la morfologia
acromial y tengan implicacion en el sindrome de pinza-
miento subacromial, permitiendo mejorar su diagnos-
tico, precisar los tratamiento quirdrgicos y favorecer la
evolucion de los pacientes.
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