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Objetivo docente

* Revisar la anatomia y variantes morfologicas de Ia
articulacion acromioclavicular y describir las patologias
mas comunes con las distintas pruebas de imagen.
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e Anatomia:

= La articulacion acromioclavicular (AAC) constituye la
union articular entre la clavicula y la escapula, siendo
ésta la unica union osea entre la escapula y el tronco.

* Dada su importancia biomecanica y la frecuencia con
la que se lesiona (esguinces, fracturas, luxaciones o
artrosis), hay que tenerla presente cuando nos
encontramos ante un traumatismo en el hombro
puesto que puede ser el asiento de la lesion vy el
origen del dolor.

" |3 AAC esta formada por la carilla articular acromial
de la clavicula y la carilla articular para la clavicula del
acromion (1). Estas carillas articulares son planas o
ligeramente convexas y conforman una articulacion
de tipo diartrodial.

" |3 AAC puede desplazarse en 2 posibles direcciones:
anterior/posterior y superior/inferior.

= Segun diferentes estudios anatomicos, la orientacion
mas frecuente (49%) de la carilla articular del
acromion es anterior, craneal y medial, mientras que
la carilla articular de la clavicula se orienta hacia
posterior, caudal y lateral (2).

" Entre ambas carillas articulares, la AAC presenta un
fibrocartilago de tipo meniscal o «meniscoide». Esta
estructura no se identifica en todos los casos. Tiene
morfologia en cuna proyectandose desde el margen
inferior del ligamento acromioclavicular superior (3).
La funcidon de este tejido es hacer que la articulacion
sea mas congruente y transmitir las fuerzas de un
hueso al otro.
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" |a estabilidad de |la AAC es competencia de
estabilizadores tanto estaticos como dinamicos (4,5).

Los estabilizadores estaticos son: 1) los ligamentos

acromioclaviculares, que son refuerzos capsulares y
2) los ligamentos coracoclaviculares y coracoacromial,
que son extracapsulares (Fig. 1y 2).

Los musculos trapecio y deltoides, que cruzan dicha
articulacion, son los estabilizadores dinamicos. La
contraccion del deltoides durante la elevacion del
brazo, al insertarse en la zona anterior del tercio
lateral de clavicula, estabiliza la articulacion evitando
que la clavicula se desplace superiormente. La fascia
del trapecio se inserta en la parte posterior de |la
clavicula y en el acromion pasando por encima de |a
articulacion.

Ligamentos acromioclaviculares: son ligamentos
intracapsulares que refuerzan la capsula articular. Son
4: superior, inferior, anterior y posterior. Este
complejo ligamentoso tiene un grosor medio de 2.5
mm y resiste el 50% del desplazamiento anterior y el
90% del posterior. El componente superior es el mas
fuerte y esta reforzado por fibras fusionadas de |a
fascia deltotrapezoidea.
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" [igamento coracoclavicular: esta compuesto por el
ligamento conoide y trapezoide, que conforman una
morfologia en V. Es responsable de la estabilidad
vertical de la AAC. El ligamento conoide es mas
posteromedial y restringe el desplazamiento vy la
rotacion anterosuperior de la clavicula. El ligamento
trapezoide es mas anterolateral y es la principal
estructura que actua contra las fuerzas de traslacion
anteroposterior.

" [igamento coracoacromial: es de forma triangular
con una amplia base en el aspecto lateral de |a
apofisis coracoides. Se inserta en la punta del
acromion delante de la AAC. Junto con el acromion,
forma un arco que protege la cabeza humeral de una
subluxacidn superior.

* Apariencia radiologica normal:

" |3 radiografia estandar de la AAC incluye una
royeccion frontal del hombro, la proyeccion axilary
a proyeccion escapular en Y. La proyeccion axilar es
importante para la deteccion de\odesplazamiento
posterior de la clavicula y del os acromiale.

" Ademas, se pueden realizar la proyeccion de Zanka
(con una angulacion de 10-15¢ del haz de rayos X) (6)
v la proyeccidon en estrés (con un peso) (Fig. 3).
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Figura 1. Dibujo mostrando la anatomia de la articulacion
acromioclavicular.
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Figura 2. Anatomia normal de los ligamentos que emergen desde |a
apofisis coracoides. (a,b) Imagen de RM en T1 axial y coronal,
mostrando el ligamento coracoacromial, localizado mas lateralmente
(flecha recta). (c) Imagen de US mostrando el ligamento
coracoacromial, que forma el techo del espacio subacromial. (d,e)
Imagen de RM en T1 coronal y sagital mostrando los ligamentos
coracoclaviculares, con la porcion trapezoide (flechas curvas) y
conoide (cabeza de flecha).
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Figura 3. (a,b) Proyeccion de Zanka, con angulacion cefalica del
haz de rayos X 10-152 para eliminar la superposicion entre la
escapula y la clavicula y mejorar la visualizacion de |a
articulacion ACC. (c,d) Proyeccion en estreés, colgando de las
munecas 5-7 kg de peso.
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" E| espacio acromioclavicular normal es de 1-3 mm de
ancho mientras que el intervalo coracoclavicular
deberia ser de 11-13 mm (4). Un espacio
acromioclavicular mayor de 6-7 mm o una diferencia
mayor de 2-3 mm entre el lado derecho e izquierdo
se considera patoldogico. Una diferencia mayor de 5
mm en el intervalo coracoclavicular también se
considera anormal.

" Los ligamentos se muestran finos y de baja senal en
todas las secuencias de RM.

e Variantes anatomicas:

= Hay variaciones de la morfologia del acromion, sobre
todo en cuanto al contorno de la superficie inferior
del mismo, descritas por Bigliani (7) (Fig. 4):

1. Tipo 1: plano
2. Tipo 2: concavo

3. Tipo 3: gancho anterior (asociado con
impingement por disminuir el espacio
subacromial) (Fig.5).

" E| os acromiale es un hueso accesorio que se
encuentra en el 7-15% de los sujetos sanos (8,9). Se
origina cuando hay un fallo en la union de los
centros de osificacion durante el desarrollo. Cuando
el os acromiale esta presente, el 60% es bilateral y
ocurre mas frecuentemente a nivel de la union del
meso- Yy meta-acromion. En la proyeccion AP puede
pasar facilmente desapercibido: la proyeccion axilar
YFIa imagen de CT axial son claves para el diagnostico

ig. 5).



Seram 3 5 Congreso Zaragéfa.

Nacional reenn

Revision

L‘

Type | type N Type NI

Figura 4. llustracion esquematica de los tipos de acromion
descritos por Bigliani (7).

a. b. C.

Figura 5. Mujer de 70 anos con dolor en hombro derecho de
larga evolucion. (a) Rx de hombro AP mostrando una alteracién
de la morfologia distal del acromion. (b y c) Imagen MPR sagital
(b) y reconstruccion 3D (c) de TC de hombro mostrando la
porcion anterior del acromion de morfologia ganchosa o Bigliani
tipo IlI.
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Figura 6. Vardon de 21 anos jugador profesional de cesta punta.
Refiere molestias subacromiales que le impiden jugar. (a,b) Rx de
hombro AP (a) y escapular en Y, en las que no se aprecian claras
alteraciones. (c) Imagen axial de TC de hombro demostrando el
nucleo de osificacion no fusionado del acromion. (d) Imagen
sagital de RM en T2 STIR demostrando el os acromiale, que
ademas presenta edema o0seo indicando inestabilidad.
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" E| sindrome del os acromiale es un osiculo
sintomatico debido a micromovimientos entre el os
v el acromion, con resultado de pseudoartrosis. El 0s
acromiale también pude estar implicado en el
hombro doloroso por impingement, tanto por los
picos osteofitarios secundarios a la pseudoartrosis
como debido a la contraccion del musculo deltoides
tirando del osiculo inferiormente hacia el manguito
rotador.

* Patologia:

Lesion traumatica de la articulacion acromioclavicular

" E| esguince o disrupcion de la AAC representa el 12%
de las luxaciones que afectan al hombroy el 10% de
todas las lesiones del hombro (10).

" Ocurre mas frecuentemente en hombres (8:1 ratio)
en la tercera década de la vida durante deportes de
contacto (ej., futbol americano, rugby) (11).

" |a localizacion superficial hace a la AAC mas
vulnerable al trauma directo. El trauma indirecto es
menos frecuente y ocurre en caidas con las manos
extendidas.

" |3 separacion de la AAC se clasifica en 6 grados de
lesion segun la clasificacion de Rockwood (12)

(Fig.6):
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1. Tipo |: esguince o rotura parcial del ligamento
acromioclavicular (AC) con espacio
acromioclavicular normal.

2. Tipo Il: rotura completa de los ligamentos
acromioclaviculares con ligamentos
coracoclaviculares (CC) intactos con menos del
100% de elevacion de la clavicula en relacion al
acromion (Fig.7).

3. Tipo lll: completa disrupcion tanto de los ligamentos
acromioclaviculares como coracoclaviculares, con
mayor desplazamiento superior de la clavicula distal

(Fig.8).

4. Tipo IV: ademas de la disrupcion de los ligamentos
acromioclaviculares y coracoclaviculares, la clavicula
distal se desplaza posteriormente incluso
atravesando el musculo trapecio. Puede pasar
desapercibida en las radiografias frontales,
visualizandose mejor en la proyeccion axilar o
lateral (Fig.9).

5. Tipo V: es un tipo Ill mas severo, con mayor
desplazamiento superior de la clavicula,
anadiendose desgarro a nivel de las inserciones del
trapecio y deltoides.

6. Tipo VI: es raro y se caracteriza por el
desplazamiento inferior de la clavicula distal con
respecto al acromion.
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Figura 6. llustracion de los tipos de luxacion acromioclavicular de |la
clasificacion de Rockwood.

Tipo I: esguince del ligamento AC, capsula intacto, ligamentos conoide
v trapezoide intactos. Tipo Il: rotura del ligamento AC y capsula
articular, esguince del ligamento CC, pero desprendimiento minimo
del conoide y trapezoideo. Tipo lll: rotura del ligamento AC, capsula
articular y ligamentos CC; clavicula elevada (hasta el 100% de
desplazamiento). Tipo IV: rotura del ligamento AC, capsula articulary
ligamentos CC; clavicula desplazada posteriormente en el trapecio.
Tipo V: rotura del ligamento AC, capsula articular y ligamentos CC;
clavicula elevada (mas del 100% de desplazamiento). Tipo VI: rotura
del ligamento AC, capsula articular y ligamentos CC; clavicula
desplazada detras de los tendones del biceps y coracobraquial.
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Figura 7. Varon de 67 anos con caida desde tractor hace atras
con traumatismo en hombro derecho. (a). Rx AP de hombro
derecho muestra un aumento de la distancia acromioclavicular
(6 mm) con un ligero aumento de la distancia coraclavicular (14
mm) (corchete). (by c) Imagenes en plano coronal de TC
mostrando elevacion del extremo distal de la clavicula (flecha en
b) con distancia coracoclavicular en el limite alto de |a

normalidad (corchete en c). (d) Imagen 3D de TC mostrando
hallazgos de luxacion acromioclavicular grado |I.
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Figura 8. Mujer de 42 anos que acude a urgencias por
traumatismo directo sobre cara lateral del hombro derecho.
Dolor a la palpacion a nivel de la articulacion acromioclavicular.
Signo de "la tecla" negativo. (a) Rx AP de hombro derecho
muestra aumento de la distancia acromioclaviculara 10 mmy
aumento de la distancia coracoclavicular a 19 mm (corchete);
clavicula subluxada superiormente del 100% respecto del
acromion en relacion a luxaciéon grado lll. (b). Imagen de
ecografia de AAC derecha muestra desplazamiento superior de
la clavicula respecto del acromion, con distensidon de la capsula
articular por liquido (flecha).
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Figura 9. Varon de 39 anos con caida de moto sobre el hombro derecho.
(a) Rx AP de hombro derecho con aumento de la distancia
acromioclavicular y coracoclavicular respecto del hombro izquierdo (b).
(c) Proyeccion axilar que muestra desplazamiento posterior del margen
distal de la clavicula (flecha) respecto del margen anterior del acromion
(asterisco). (d) Imagenes 3D de TC de hombro derecho que muestran de
forma mas evidente la desalineacion de la clavicula tanto en el plano
vertical como horizontal, en relacion a luxacion ACC grado V.
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Fracturas asociadas a la lesion de la AAC

= | as fracturas de la clavicula distal o el acromion
pueden concurrir con alguna de las lesiones de |a
AAC, sobre todo con las de grado Il y IV. Pueden ser
fracturas a través de la metafisis o fracturas-avulsion
afectando a los ligamentos acromioclaviculares
superior o inferior.

Osteolisis de la clavicula distal

" Causa poco frecuente de dolor de hombro,
generalmente tras traumatismos agudos o
microtraumas cronicos repetitivos (ej.,
levantamiento de pesas, manejo de martillo
mecanico) (13).

" Debe ser distinguido de otras causas de destruccion
de la clavicula distal, incluyendo las causas
inflamatorias como la artritis reumatoide,
hiperparatiroidismo, y esclerodermia. El diagnhostico
diferencial incluye las lesiones liticas metastasicas y
la osteomielitis por diseminacion hematogena.

" |3 Rx simple puede ser normal al comienzo de |a
enfermedad, pero los sucesivos estudios
demostraran pequenos quistes subcondralesy
erosiones junto con ensanchamiento del espacio
articular (Fig. 10y 11).
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Figura 10. Varon de 39 anos con caida y contusion en zona del hombro
derecho. (a) Rx AP inicial no muestra alteraciones significativas. (b) Rx
AP casi 3 meses después realizada por mala evolucion del paciente,
muestra erosion y pérdida de definicion del hueso subcondral del
margen distal de la clavicula, con ensanchamiento del espacio articular
acromioclavicular. Calcificacion distrofica (flecha) en el margen superior
de la clavicula distal. (c y d) Imagenes de ecografia a nivel de la AAC,
mostrando el aumento de la distancia acromioclavicular.
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Figura 11. Varon de 52 anos que tras esguince de AAC derecha (grado Il)
presenta clinica de sindrome subacromial que va en aumento

progresivo. (a) Rx AP inicial no muestra alteraciones significativas. (b) Rx
AP 1 mes después, muestra erosion del extremo acromial de |a
clavicula, con ensanchamiento del espacio articular acromioclavicular.

(c) Imagen de ecografia a nivel de la AAC, mostrando el aumento de |a
distancia acromioclavicular.
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" |3 RM muestra la péerdida de |la senal normal baja de
la cortical del margen de la clavicula junto con
edema oseo. También puede verse sinovitis de |a
AAC YV lineas de fractura subcondral.

" Es un trastorno autolimitado que, generalmente, se
resuelve en 1-2 anos con tratamiento conservador,
reposo y abandono de la practica deportiva.

Artritis septica

" Esrara, pero debe tenerse en cuenta en caso de
presencia de dolor agudo, fiebre y derrame articular

(14).

= Mas frecuentemente, se relaciona con trauma,
cirugia reciente o siembra hematogena.

" En los casos agudos, el derrame articular puede ser
el unico sigho y se continua posteriormente con
destruccion articular en ambos lados de |a
articulacion, edema oseo y edema de los tejidos
blandos adyacentes.

Osteoartritis

" Se piensa que las superficies pequenas de |a
articulacion y el frecuente disco fibrocartilaginoso
incompleto de la AAC junto con altas cargas durante
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las actividades diarias son responsables de |a
osteoartritis temprana. Otros factores de riesgo
incluyen trauma previo y osteolisis de la clavicula
distal.

Como en otras articulaciones, los signos radiologicos
de osteoartritis no siempre se corresponden con
sintomas por parte del paciente.

La osteoartritis de la AAC esta frecuentemente
asociada con otras patologias del hombro,

incluyendo roturas del manguito (81%), roturas del
labrum (33%), v tendinosis del biceps (22%) (15).

Los signos radioldgicos son los mismos que en otras
localizaciones: disminucion del espacio articular con
irregularidad cortical y esclerosis subcondral a
ambos lados de la articulacion. Ademas, aumento
del tamano de la articulacion debido a la formacion
de osteofitos y distension capsular (Fig. 12).

La combinacion de osteofitos y una friccion cronica
por la elevacion de la cabeza humeral secundaria a
rotura del manguito, puede derivar en defectos en |a
porcion inferior de la capsula articular de la AAC
(16). Este defecto permite al liquido sinovial
glenohumeral descomprimirse a traves de la ACC
degenerada y escapar superiormente formando un
quiste ganglionar (Fig. 13).
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Figura 12. Varon de 61 anos que acude por dolor de hombro derecho
tras tiron. (a) Rx hombro AP mostrando cambios degenerativos en AAC
con pinzamiento del espacio articular y osteofitosis. (b) Imagen de
ecografia a nivel de la AAC mostrando distension capsular, disminucion
del espacio AC vy superficies articulares irregulares. (c, d) Imagenes de
RM en coronal PD (c) y axial T2 FS (d) muestran la hipertrofia de la AAC
con osteofitos, pequenos quistes subcondales, leve edema 6seo y

discreto derrame. Ademas el paciente tenia rotura del tenddn del
supraespinoso.
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Figura 13. Varon de 81 anos con bulto en zona supraacromial del
hombro derecho indurado, de varios meses de evolucion, con aumento
brusco de tamano en 2 meses. (a) Rx AP de hombro derecho muestra
cambios degenerativos en articulacion AC vy glenohumeral, junto con
pinzamiento subacromial por rotura del manguito de los rotadores. (b)
Imagen de ecografia muestra lesion quistica anecoica emergiendo de
articulacion ACC, compatible con ganglion. (c,d) Imagenes de RM en
coronal PD vy sagital T2-FS mostrando ganglon polilobulado y septado
en tejido celular subcutaneo dorsal a la articulacion ACC.
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Conclusiones

* La articulacion acromioclavicular es un componente
importante de la cintura escapulohumeral, conectando
el esqueleto axial con la extremidad superior. Esta
articulacion que se encuentra entre la clavicula distal y
el acromion es de tipo planar diartrodial, conteniendo
un disco meniscoide muchas veces incompleto.

* La capsula articular y los ligamentos
acromioclaviculares estabilizan la articulacion en el
plano horizontal, mientras que el complejo ligamentoso
coracoclavicular proporciona la estabilidad vertical. La
estabilidad dinamica es garantizada por los musculos
deltoides y trapecio durante los movimientos clavicular
y escapular.

* La AAC es susceptible a un amplio espectro de
patologias, siedo la traumatica y degenerativa las mas
comunes. La lesion de la ACC tipicamete afecta a
varones jovenes y puede ser categorizada segun la
clasificacion de Rockwood en 6 tipos segun la direccion
v grado de desplazamiento en radiografias
convencionales.

* Otros procesos patologicos incluyen la enfermedad
degenerativa, los sindromes de sobreuso y menos
comunmente, las artritis inflamatorias, infeccion, los
desordenes metabodlicos v las variantes del desarrollo.

* El conocimiento de la anatomia y patologias mas
frecuentes son, por tanto, importantes para una
correcta evaluacion radiologica de la AAC.
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