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Quiste acromioclavicular. Hallazgos en resonancia
magnética, a proposito de dos casos clinicos
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Estimados editores,

El quiste sinovial acromioclavicular, entidad poco
frecuente, es reportado por primera vez por Craig, y col.! en
el afio 1984. Desde esa fecha y hasta el afio 2009, se reportaron
41 casos en la literatura.? Es mas frecuente en pacientes de
edad avanzada, se presenta como una tumoracién adherida a
planos profundos, generalmente indolora, sin signos fluxivos.
Las técnicas de imagen permiten confirmar el diagnéstico y
descartar diferenciales, fundamentalmente con lesiones
malignas.

Presentamos dos casos a los que se les realiz6 una
resonancia magnética (RM) con diagnéstico probable de
quiste acromioclavicular. El primero, se trataba de una
paciente de 77 afios del sexo femenino, con una tumoracién
de hombro derecho, indolora, de un afio de evolucién. La
radiografia mostr6 una tumoraciébn de partes blandas,
superior a la articulacién acromioclavicular (AC), bien
delimitada, sin lesiones 6seas (=Fig. 1). La RM mostré una
formacién quistica, superior y en contacto con la articulacién
AG, sin realce con el contraste, de 86 mm de diametro, bien
delimitada, hiperintensa en secuencias ponderadas enT1 (alto
contenido proteico) e hiperintensa en densidad proténica con
saturacion grasa (DPFS). Ademas, se observé una rotura
completa del tendén del supraespinoso (=Fig. 2).

El segundo caso correspondié a un paciente de 70 afios del
sexo masculino, con una tumoracién pétrea de hombro
derecho, de dos meses de evolucién, con aumento brusco de
su tamafio. La RM mostré una tumoracién quistica, hipointensa
en secuencias ponderadas en T1 e hiperintensa en DPFS, en
estrecharelacion con la articulacion AC, de 60 mm de didmetro
y rotura completa del tendén supraespinoso (~Fig. 3).

Si bien no se logré demostrar claramente la comunicacion
entre el quiste y la articulacién glenohumeral (GH) por las

received DOI https://doi.org/
February 25, 2017 10.1055/s-0038-1639492.
accepted ISSN 1853-5844.

October 5, 2017
published online
March 23, 2018

Address for correspondence Verdnica Gigirey, Av. Ricaldoni 2010,
c6digo postal 11600. Teléfono. 24803238, Centro Uruguayo de
Imagenologia Molecular, CUDIM, Montevideo, Uruguay

(e-mail: veronica.gigirey@cudim.org).

imagenes de RM (lo cual muchas veces no es facil de poner en
evidencia ya que no es un estudio dindmico), las alteraciones
descriptas fueron interpretadas como sugestivas de quiste
acromioclavicular, lo cual fue confirmado quirdrgicamente.

Hiller, y col.? clasifican al quiste acromioclavicular en dos
tipos. En el primero, no existe rotura del tendén del manguito
rotador y el quiste no comunica con la articulacién GH. Su
etiologia incluye cambios degenerativos secundarios a

Fig. 1 Radiografia de frente en rotacién externa de hombro derecho.
Opacidad nodular en partes blandas por encima de la articulacién
acromioclavicular (AC).
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Fig. 2 Resonancia magnética (RM) de hombro derecho, (A) coronal en secuencias ponderadas enT1, (B) coronal DPFS (densidad protdnica con supresion
grasa), (C) sagital DPFS, (D) secuencia en plano coronal ponderada enT1 supresion grasa con contraste. Quiste acromioclavicular con elevada concentracion
proteica, hiperintenso en secuencias ponderadas en T1y T2, sin realce poscontraste. Rotura de espesor completo del tendén del supraespinoso.

traumatismos, infeccién, enfermedad metabdlica o sobreuso.
Los cambios degenerativos determinan irritaciébn de la
sinovial, con sobreproduccién de liquido, lo cual lleva a la
formacion del quiste. En el segundo existe rotura completa del
tend6én del manguito rotador. En este caso el ascenso de la
cabeza humeral en los movimientos de elevacioén del brazo
produce una friccion repetida sobre la capsula articular
inferior AC, la que se debilita determinando finalmente una
solucion de continuidad. Eso permite el pasaje del liquido
desde la articulacion GH hacia la bursa subacromio-
subdeltoidea y a la articulacién AC. Como consecuencia de
ello, la capsula articular AC se distiende, determinando un
aumento de la presion en la cavidad articular, lo que produce
evaginacion de la capsula generalmente en sentido ceflico.?

En cuanto a las pruebas de imagen, la radiografia muestra
un aumento de partes blandas en la region superior a la
articulacién AC. Puede mostrar cambios degenerativos en esa

articulacién con o sin signos indirectos de rotura del
manguito rotador (ascenso de la cabeza humeral,
disminuciéon del espacio subacromial y esclerosis gleno-
humeral).4 La artrografia convencional, al ser una técnica
dinamica, permite demostrar el pasaje del contraste desde la
articulacién GH a la bursa y a través de la articulacion AC
hacia el quiste (“signo del géiser”).*

La ecografia y la RM permiten demostrar la naturaleza
quistica de la lesion, realizar el diagnéstico diferencial con
otras entidades benignas como lipomas, mixoma
yuxtaarticular, adenopatia o con procesos sélidos
malignos.* En la ecografia, se presentan como masas
anecoicas, compresibles, sin vascularizacion con Doppler
color y puede poner en evidencia la comunicacién con la
articulacién acromioclavicular.* La RM es itil para detectar
la naturaleza quistica de la lesién por su hipointensidad en
secuencias ponderadas en T1, hiperintensidad en
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Fig.3 RMde hombro derecho, (A) coronal en secuencias ponderadas enT1, (B) coronal DPFSy (C) sagital DPFS. Formacion quistica con estrecho
contacto con la articulacién acromioclavicular, hipointensa en secuencias ponderadas en T1, hiperintensa en DPFS, asociada a rotura completa

del tendén supraespinoso.

secuencias ponderadas en T2 y ausencia de realce con el
contraste.*>

Las opciones terapéuticas del quiste acromioclavicular
incluyen el tratamiento conservador o quirdrgico, lo cual
va a depender de la edad, sintomatologia y estado funcional
del hombro. En pacientes de edad avanzada, con desgarro
masivo del manguito rotador, sin o con escasos sintomas y
buena funcién del hombro, se recomienda un tratamiento
conservador. La puncién aspirativa tiene un alto indice de
recidiva, por lo cual no se recomienda. El tratamiento
quirdrgico es de eleccién en pacientes con dolor crénico y
compromiso funcional. En el quiste del primer tipo, se
recomienda la resecciébn quirdrgica del mismo con
extraccion del extremo distal de la clavicula y de la bursa
subacromial. En el quiste del segundo tipo, el tratamiento es
controvertido; ademas de la reseccion quirdrgica del quiste y
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la reparacion del manguito rotador, incluye la reseccion de la
clavicula distal, lavado y desbridamiento artroscépico;
artrodesis acromioclavicular; hemiartroplastia humeral,
artroplastia total o artroplastia total invertida de hombro.t=8
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