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Resumen

La investigacién realizada describe las proyecciones radiolégicas de la articulacién de
hombro, teniendo como objetivo principal elaborar un protocolo en el cual se describan las
proyecciones radiolégicas basicas necesarias ante el diagnoéstico de hombro doloroso. La hipotesis
planteada en esta investigacion es que, las radiografias simples de la articulacién de hombro son
Utiles para el diagnéstico de hombro doloroso como estudio previo a la utilizacién de un método
mas avanzado como la Tomografia Computarizada (TC) y la Resonancia Magnética (RM). Al conocer
los elementos anatémicos y radiolégicos de cada proyeccion, el Profesional Asociado en
Imagenologia (PAI) podra enfocarse en el uso correcto de cada proyeccion. Por lo tanto, el propdsito
fundamental de esta investigacion es dar a conocer el posicionamiento adecuado del paciente para

las proyecciones de la articulacién de hombro solicitadas con la finalidad de no complicar la lesion.



Capitulo |

Introduccidn

La articulacién del hombro es una de las articulaciones mas complejas del cuerpo humano
debido a la movilidad que posee, debiendo lograr, en el conjunto de sus estructuras, el
equilibrio entre su amplitud articular y la estabilidad. Se encuentra constituida por tres
huesos principales: la clavicula, la escapula y el hUmero. La clavicula y la escapula forman la
cintura escapular donde se encuentra el himero formando la articulacién glenohumeral.
Los huesos de la regiéon del hombro estdn mantenidos a través del complejo articular del
hombro formado por tres articulaciones: glenohumeral, la acromioclavicular y Ia

esternoclavicular.

En funcién a la sospecha de sindrome de hombro doloroso se pueden realizar diferentes
estudios de imagen, sin embargo, es preferible utilizar en primera instancia las radiografias simples
ya que ademas de tener una buena valoracién también conservamos la relacion costo-beneficio

disminuyendo también asi la radiacidon a la que se expone el paciente.

Como se explicd en este apartado, la articulacion de hombro es una de las articulaciones
mas complejas del cuerpo humano debido a la movilidad que posee. El Profesional Asociado en
Imagenologia (PAI) debe conocer a detalle la anatomia de la articulacidn, las posibles causas por las
que se indica alguna proyeccién y el como posicionar al paciente para obtener una radiografia con

calidad diagnostica.



Objetivos

Objetivo General

Elaborar un protocolo en el que se describan adecuadamente las

proyecciones radioldgicas basicas necesarias para el diagnostico del hombro doloroso.
Objetivos Especificos

e Conocer la anatomia de la articulacion de hombro para poder realizar la

proyeccion correcta.

e  Especificar las proyecciones radiograficas basicas en el diagnéstico de hombro

doloroso.

e Precisar el posicionamiento correcto para las proyecciones de la articulacion del hombro
solicitadas con la finalidad de no complicar la lesién y que el estudio se realice de manera

eficaz.



Justificacion

El hombro es la articulacion con mas movilidad de todas las existentes en el organismo y
por ello la mas propensa a presentar problemas. La funcion mas importante del hombro es
llevar la mano a la posicién en la que ésta debe trabajar. El dolor aparece con los
movimientos del hombro, en la cara superior y externa de la articulacion, generalmente
limita poco la movilidad, aunque en ocasiones impide realizar ciertos movimientos (Segura

et al., 2022, p.1).

El dolor de hombro es uno de los principales motivos de consulta médica y de limitaciéon
para las actividades diarias. En este sentido Tejera-Valdés y Culqui Garcia (2020) comentan que
“provoca incapacidad en 20% de la poblacion general, y el dolor de hombro es la tercera causa de

atencion entre las alteraciones musculo esqueléticas y la tercera en consulta con un fisioterapeuta”

(p.3).

Ante un paciente que presenta dolor, inestabilidad u otros sintomas que sugieran una
posible patologia de esta articulacibn es necesario realizar una radiografia de hombro

especialmente, conocer que proyeccion debe efectuarse al paciente.

Un protocolo completo, pero con pasos sencillos de comprender nos permitird mejorar los
tiempos de atencién al paciente ya que nos dara la oportunidad de consultar de manera rapida la
técnica adecuada, lo que facilita el procedimiento y el posicionamiento del paciente teniendo como

resultado un estudio de calidad y la reduccién de la dosis de radiacion por repeticion de estudios.

Las indicaciones de estudio para el sindrome de hombro doloroso pueden ser diversas, de
acuerdo con Jiménez-Gonzalez (2015) “existen diferentes patologias por las cuales se pueda pedir
un estudio como lo son: lesiones del manguito rotador, bursitis, hombro rigido/congelado,
artrosis, sindrome escapulotoracico, luxaciones, subluxaciones, artritis” (p. 9).

En esta tesis abordaremos cuéles son las proyecciones radiologicas para tener una buena

valoracién de la articulacién de hombro ya que es una regiéon anatémica prioritaria para el desarrollo
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de las actividades diarias de todas las personas. Al presentar una lesién de hombro, el paciente
podria comenzar con una serie de sintomas que daran pie a la consulta médica y por consecuente
la indicacién del estudio de imagen. Lo que muchas veces los estudiantes de imagenologia
desconocen es que para cada indicacion médica existe una proyeccién radiolégica idonea, lo que
precisamente nos permite abordar este tema para que el PAI pueda colaborar con el médico o
profesional de salud (fisioterapeutas) que solicite la radiografia. Es de gran importancia sefialar que
en esta revision bibliografica también se muestran las posibles patologias por las que se requiere
un estudio de imagen y como realizarlo correctamente tomando en cuenta las condiciones del

paciente.
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Delimitacion y Planteamiento del Problema

El descubrimiento de los Rayos X (RX) ha sido de mucha importancia ya que trajo consigo
grandes avances para la medicina moderna y con ello grandes oportunidades para el estudio y la

correcta valoracion de la anatomia fisiologica, funcional y patolégica.

Davalos-Villca (2013) afirma que:

En torno al descubrimiento de los RX se produjeron grandes acontecimientos sorprendentes
en la historia de la humanidad. Por ejemplo: la primera radiografia de un 6rgano del térax
fue hecha por el escocés John Macintyre en 1896. También permitié la visualizacién y
ubicacion de afecciones que presentaban los pacientes. Se extendié a otros campos como
la odontologia donde Frederick Otto consiguié tomar una radiografia a su molar. La
radiologia amplié el campo imagenolégico permitiendo observar con mayor nitidez y
cercania estructuras del cuerpo (p. 3).

Con el descubrimiento y desarrollo de los RX ha revolucionado el abordaje de muchos

padecimientos de la articulacién de hombro.

El hombro doloroso es una patologia clinica frecuente que provoca un gran niimero de
consultas. Mufoz (2001) argumenta que “las personas que practican deportes como la natacion,
lanzamiento de tenis, levantamiento de pesas, golf o voleibol, son mas propensas a estas patologias”
(p.1). Arriaga (2008) resalta que el dolor que se puede desencadenar por un traumatismo o aparecer
de forma repentina, en episodios, hasta volverse un dolor constante. Puede acompafarse ademas
de rigidez, debilidad e inestabilidad. Los sintomas asociados a esta patologia seran dolor con el
movimiento del brazo, debilidad para elevar el brazo o realizar actividades por encima de la cabeza,

ya que limitara el movimiento de la articulacion (p.1).

En las ultimas décadas se han producido numerosos avances en cuanto a los estudios

radioldgicos, por ello, el aparato locomotor se ha visto beneficiado.
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Muriel-Serrano (2016) considera que:

Debido a la instauracion de las nuevas técnicas el PAl debe estar familiarizado con las
indicaciones e inconvenientes de realizarlas. El estudio radiografico simple de hombro es el
paso inicial e insustituible en el estudio de esta articulacién, ante un paciente con dolor,

inestabilidad u otros sintomas que hagan sospechar de patologia de esta articulacién (p.19).

Es importante contar con un protocolo donde se incluyan las proyecciones adecuadas ante
el diagnéstico de hombro doloroso tanto en las instituciones hospitalarias como instituciones
educativas. Estos establecen detalladamente el proceso del estudio, la preparacion del paciente, el

método y las imagenes radiograficas obtenidas.

La radiografia simple cumple un rol muy importante en la evaluacién inicial de casi todos
los casos de sindrome de hombro doloroso y es la primera modalidad de imagen para la patologia
de hombro, por lo que Martinez-Cutillas et al. (2018) sefiala que “es el primer estudio mas requerido
para valoracion temprana en algunas patologias agudas (tendinitis calcica, traumatismo, artrosis)”

(p.3).

Existen diferentes métodos de estudio por imagen por el cual se puede valorar la

articulacion de hombro como son:
Radiografia Simple

La radiologia simple continta siendo la primera opcién de examen arealizar en la evaluacién
de la patologia articular. En la Gltima década ha mejorado la calidad de sus imagenes cuya
digitalizacion permite su procesamiento y manipulacién desde estaciones de trabajo

posibilitando tener una mejor valoracién (Mufoz y Paulinelli, 2012, p.2).

Desempeia un papel importante ante el diagnéstico de hombro doloroso, Garcia-Ortega et
al. (2022) considera que "en primer lugar, en el proceso diagndstico se debe realizar una
radiografia convencional de hombro, que aportara informacién sobre la localizacién de la

lesion y sus caracteristicas radioldgicas” (p.2).

Tomografia Computarizada. La tomografia supuso un paso gigante en la historia de la
12



imagen médica desde el descubrimiento de los Rayos X. Costa y Soria (2015) afirma que
“esta técnica ofrece una imagen distinta a la radiologia convencional, siendo la diferencia
fundamental que la imagen de TC da una visién sectorial, es decir, obteniendo imagenes
transversas de la anatomia del paciente” (p.3). Es un método excelente para la valoracion

de fragmentos 6seos, de luxaciones y de cuerpos libres articulares.

Ecografia. La ecografia es un buen método para evaluar el hombro doloroso Ramén-Botella
Hernandez-Moreno (2009) afirman que “permite valorar y diagnosticar la mayor parte de

la patologia tendinosa.Tiene ventajas como disponibilidad y bajo costo (p.3).

Resonancia Magnética. La resonancia magnética se considera una técnica de eleccion para
evaluar la articulacién de hombro ya que permite una valoracién 6ptima de todas las
estructuras anatémicas de la articulacién de hombro; cavidad glenoidea cabeza humeral,
acromion, musculos, tendones, labrum vy ligamentos glenohumerales (Ramon-Botella y
Hernadndez-Moreno, 2009 p. 3).

En la siguiente revision bibliografica se abordaran las proyecciones basicas que el

Profesional Asociado en Imagenologia debe conocer y saber realizar ante el diagnoéstico de hombro
doloroso.
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Hipotesis

Las radiografias simples de la articulacién de hombro son (tiles para el diagnéstico de
hombro doloroso como estudio previo a la utilizacion de un método mas avanzado como lo es la TC

y la RM.

Definicion y Operacionalizacion de Variables
Variable Independiente
Uso correcto de proyecciones radiolégicas para patologia del hombro doloroso.

Definicion Conceptual. Término a la posicién que describe la direccion o trayectoria del
rayo central del haz de rayos X cuando atraviesa el paciente y proyecta una imagen en el receptor

de imagen (Bontrager 2010, p.17).

Definicion Operacional. Esta variable serd analizada mediante la recoleccion de
informacién, a través de documentos bibliograficos, libros, paginas web y articulos cientificos,

donde se analizara la informacién obtenida y se utilizara la que cumpla con los objetivos.
Variable Dependiente

Falta de conocimientos sobre protocolos de las proyecciones radiologicas del hombro

doloroso.
Definicion Conceptual

“Habilidades que los seres humanos adquieren a través de sus capacidades mentales,
informacion valiosa acumulada sobre un determinado tema para comprender” (Enciclopedia de

Significados, s, f, definicion 3).

Definicion Operacional: La variable sera analizada mediante la informacion obtenida de las

diferentes bibliografias, utilizando la que nos facilite un buen aprendizaje y comprensién de tema.
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Capitulo I

Marco Teérico Conceptual

Antecedentes

El descubrimiento de los Rayos X es uno de los hechos mas importantes en la historia de la medicina

desde el punto de vista cientifico y practico.
Los Rayos X (RX) empleados en medicina constituyen la fuente principal de radiacion
jonizante creada por el hombre. Los RX no fueron inventados si no descubiertos de modo
accidental. El 8 de noviembre de 1895, Roentgen estaba trabajando en su laboratorio de la
universidad, habia oscurecido la sala para apreciar mejor los efectos de los rayos catodicos
en el tubo de Crookes. Roentgen cubrié el tubo de Crookes con papel para evitar que
escapara de él la luz visible. Activo el tubo y la placa empez6 a brillar. La intensidad de este
brillo o fluorescencia se incrementaba cuando se aproximaba la placa al tubo. Roentgen
bautizé a los rayos con el nombre de luz X dado que desconocia su origen, y prosiguié con
sus investigaciones durante varias semanas. Tras investigaciones minuciosas pudo presentar
sus resultados experimentales ante la comunidad cientifica antes del final de 1985
(Bushong, 2018, p.7).
El inicio de la carrera de Roentgen transcurrié en el laboratorio de August Kundt uno de los

fisicos alemanes mas importantes. Busch (2016) sefiala que “el descubrimiento de los Rayos X de

Wilhelm Conrad Roentgen cambié al mundo, no solo en las ciencias médicas, ademas abrié un

nuevo y vasto horizonte de oportunidades e inspiracion en la investigacion” (p.1).
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Bushong (2018) sostiene que:

En torno al descubrimiento de los Rayos X se produjeron varios acontecimientos
sorprendentes que lo hacen destacar en los episodios notables de la historia de la
humanidad. En primer lugar, el hallazgo fue accidental, en segundo lugar, no menos de doce
contemporaneos de Roentgen ya habian observado la radiacién X, en tercer lugar, Roentgen
reacciono a su descubrimiento con vigor cientifico y en poco menos de un mes habia
descrito todas las propiedades de los rayos X (p.7).

El descubrimiento de los Rayos X facilitaba la valoracion de los pacientes, poco a poco la

radiologia fue tomando importancia en el campo de la medicina como herramienta diagnéstica, sin

embargo, Busch (2016) afirma que:
Debido a las condiciones técnicas, la aplicacién de los Rayos X primero se limitdé a la
descripcién de la estructura 6sea en el rango de las extremidades. Sin embargo, a medida
que fue creciendo el nivel de conocimiento también se reconocieron numerosas
alteraciones anatomicas y enfermedades de los huesos, localizacién de cuerpos extrafos,

fracturas, luxaciones (p.7).

El primer departamento de la especialidad se creé en Glasgow en 1986. Los dispositivos
eran de una simpleza conmovedora, ya que los tubos de Rayos X se montaban sobre un soporte,
mientras que los pacientes permanecian de pie o sentados en sillas o en mesas comunes,
sosteniendo las placas de foto contra su propio cuerpo. Busch (2016) asegura que “la primera guerra
mundial marcé un acontecimiento muy importante en la primera fase de la experimentacion
radiolégica, dado que los millones de soldados heridos y mutilados contribuyeron a extender el uso
de los Rayos X” (p.6), de ese modo quedd demostrada la importancia que tenia la profesion y su

tecnologia. Una vez finalizada la gran guerra, la radiologia fue reconocida como una especialidad
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médica independiente y se crearon las primeras catedras en las universidades.

Desde que Roentgen descubrié que los Rayos X permiten captar estructuras éseas, se ha
desarrollado la tecnologia necesaria para su uso en medicina. “La radiologia ofrece una profesion
en numerosas areas de la imagen médica y requiere un modesto conocimiento de la medicina, la
biologia, anatomia y la fisica” (Bushong, 2018, p.25). La Imagenologia es la especialidad médica que
emplea la radiografia como apoyo diagnéstico en la practica, tiene el uso mas extendido de los

Rayos X.

En la actualidad, entre las técnicas de diagndstico en general y en particular, las relacionadas
con el empleo de imagenes médicas como es la Imagenologia, Fleitas y De la Mora (2009) confirman
gue “son de vital importancia para una adecuada atencién en salud, los servicios de diagnéstico por
imagen abarcan un amplio campo de aplicaciones clinicas que comprenden el diagnéstico y

seguimiento de enfermedades” (p.6).
En esta era digital es fundamental que los radiélogos sigan desempefando un papel de
apoyo en el manejo y tratamiento del paciente, que no se vean abrumados por los avances
tecnolégicos y que estén en constante actualizacién. La radiologia diagnostica se ha
transformado notablemente, los avances técnicos han modificado la practica clinica con
resultados sorprendentes y, en la actualidad, la especialidad aborda cuestiones muy
extensas, con la participacion de sus departamentos en todas las areas de atencién al
paciente. El modo de trabajo de los radidlogos también ha experimentado un profundo
cambio durante los Uultimos afos. El mayor compromiso clinico y el abordaje
multidisciplinario estan produciendo mejores resultados y una mejor atencion al paciente

(Busch, 2016, p. 305).
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Por ello, es de gran importancia contar con un protocolo donde se den a conocer las
proyecciones radiograficas utilizadas en Imagenologia, especificamente las destinadas para la
articulacion del hombro, ya que dan apoyo en la solucién de las dudas que puedan tener alumnos

y profesionales de la salud.
Evaluacién de Radiografias de la Articulacion de Hombro
La evaluacion de los estudios de imagen tiene como obijetivo principal valorar los cambios
en la anatomia normal a partir de un proceso patolégico por el cual se solicita. Las
radiografias convencionales son el método de eleccién para la valoracion inicial en el
diagnéstico del dolor de hombro el cual puede tener como causas alguna de las siguientes

(Pallet-Bonell, 2021, p.18):

Fracturas en el extremo proximal del himero, en la glenoides, coracoides, escapula o de

arcos costales ipsilaterales.
-Luxacién de hombro.

-Derrame Articular.
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Proyecciones Radiolégicas

Proyeccion Posteroanterior (PA): El Rayo Central (RC) entra por la parte posterior del

cuerpo y sale por la superficie anterior del cuerpo.

Proyeccién Anteroposterior (AP): El RC entra por la parte anterior y sale por la superficie

posterior del cuerpo.

Proyecciones Oblicuas AP o PA: Representan una posicion en direccion “oblicua”, debe

incluir un término que indique la direccién de la rotacién, como medial o lateral.

Proyeccion Lateral (Mediolateral y Lateromedial): Proyeccion lateral descrita por la
incidencia del RC. La determinacién de los lados medial y lateral se hace de nuevo considerando al

paciente situado en la posicion anatémica (Bontrager, 2010, p. 176).

Las proyecciones radiolégicas ayudaran al técnico radidlogo o PAI a reconocer el tipo de
estudio radiolégico que debe realizar al paciente, el area anatémica especifica de interés, para asi
poder garantizar un buen estudio radiologico y criterios radiograficos que son esenciales para una

buena valoracién de la imagen (radiografia).
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Criterios Técnicos de Posicionamiento y Calidad de Imagen

El objetivo del Profesional Asociado en Imagenologia es obtener una radiografia aceptable,
que sea 6ptima y que pueda evaluarse mediante normas definibles como las que a continuacién se

describen.
Estructuras Mostradas

Describe con precision la regién y estructuras anatémicas que deben visualizarse

claramente en la radiografia.

Posicion: Describe dos aspectos; la colocacion de la parte corporal del paciente en relaciéon
con el receptor de imagen (RI), y los factores de posicion importantes para la proyeccion que son la

colocacion y distancia del tubo de Rayos X.

Colimacion y RC: El RC debe coincidir con el centro de la regién o estructura anatémica de
interés, tanto el centro del RC como la region de interés deben coincidir con el centro del RI. La

colimacién debe ser precisa en toda la regién a estudiar.

Criterios de Exposicion: Describe como pueden ser valoradas las técnicas de exposicion
utilizando el kilovoltaje (kV), mili amperaje (mA) y mili Amper segundo (mAs), para lograr una

imagen 6ptima la ausencia de movimiento es un factor esencial.

Indicadores de la Imagen: Indican el lado del paciente, derecho (D) o izquierdo (), deben

colocarse de manera que no se superpongan sobre las estructuras anatémicas del paciente.

Receptor de Imagen: Es de gran importancia utilizar el receptor de imagen adecuado para

el tamano de estructura anatémica a estudiar (Bontrager, 2010, p. 38).

Demostrar adecuadamente los criterios radiologicos ayudara al médico, fisioterapeutas o
cualquier profesional de la salud con conocimientos de Imagenologia a valorar correctamente la
radiografia, cada uno de los criterios son importantes ya que ademas de obtener una buena imagen

garantizara tener un diagnéstico acertado.
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Capitulo I

Metodologia

El enfoque planteado para el siguiente proyecto de investigacion es documental, ya que se
llevara a cabo una revision bibliografica, se realizara a través de la busqueda, seleccién, compilacién
y andlisis de la informacion méas importante que sera tomada de libros, revistas cientificas, articulos,

etc.
La investigacion documental tiene la particularidad de utilizar como una fuente primaria el
documento escrito en sus diferentes formas: documentos impresos, electrénicos vy
audiovisuales. Las fuentes impresas incluyen; libros, enciclopedias, revistas, periédicos,
monografias, tesis y otros documentos. Se dispone esencialmente de documentos, que son
el resultado de otras investigaciones, lo cual representa la base tedrica del area objeto de

investigacion (Morales, 2003, p.2).

Reyes-Ruiz et al. (2020) sostiene que:

La investigacion documental es una de las técnicas de la investigacién cualitativa
que se encarga de recolectar, recopilar y seleccionar informacién de las lecturas de
documentos, en ella la observacién estd presente en el andlisis de datos. Su objetivo
principal es dirigir la investigacién relacionando datos ya existentes que proceden de

distintas fuentes (p.1).

Estrategias de Investigacion Documental

Seleccion y Delimitacion del Tema a Investigar. En esta etapa el tema a investigar es muy
importante ya que debe estar lo mas delimitado posible, asi como plantear adecuadamente el

objetivo y justificacion.
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Acopio de Informacion. Consiste en localizar todos los documentos disponibles en las bases
de datos cientificas para indagar con mayor profundidad en el tema y proporcionar datos
actualizados para cumplir con el objetivo de la investigacion. Se realizé la busqueda de informacién
en libros como: Posiciones radiolégicas y correlacién anatémica, Manual de radiologia para técnicos,
Fisica, Biologia y Proteccion radiolégica, revistas cientificas tales como Seram, Scielo, asi como

paginas web, libros electrénicos y articulos indexados y arbitrados obtenidos de bibliotecas BUAP.

Andlisis de Datos. Se analizd e interpretd la informacién obtenida de las diferentes
bibliografias confiables, descartando documentos con informacion limitada o credibilidad dudosa.
Se seleccioné la informacion que nos permita cumplir con el tema central, objetivos planteados y

los apartados de nuestro trabajo de investigacion.

Redaccion del Trabajo de Investigacion. Se desarroll6 el trabajo de investigacion de manera
escrita utilizando Word y presentando en el formato de tesis la informacién recopilada para su

analisis y elaboracién de conclusiones del tema.
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Capitulo IV
Anatomia

“La anatomia provee las bases necesarias para comprender las estructuras y funciones del
cuerpo humano. Anatomia (ana-, de ana = a través; -tomia, de tomée = corte) es la ciencia de las

estructuras corporales y las relaciones entre ellas” (Tortora y Derrickson, 2013, p.35).

En el siguiente apartado se describen puntos basicos e importantes de la anatomia de la
articulacion del hombro, las articulaciones que forman la cintura escapular y los grupos de muasculos

que lo conforman.
Articulacion del Hombro

“Parte del cuerpo en donde se une el brazo al tronco. Se organiza en base al establecimiento
de un complejo articular que implica la asociacién de tres elementos dseos: la clavicula, la escapula

y el himero”. (Muriel-Serrano, 2016, p.4)

Huesos que Forman la Cintura Escapular. Como se muestra en la figura 1, esta formada
por dos huesos: la clavicula y la escapula. La funcion de la clavicula y la escapula es conectar cada
extremidad superior con el tronco o el esqueleto axial. Por delante la cintura escapular se conecta
al tronco en el esterndn superior. Cada cintura escapular y cada extremidad superior se conectan
en la articulacién del hombro entre la escapula y el himero. Cada clavicula esta localizada sobre la

parrilla costal superior anterior.
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Figura 1

Cintura Escapular

Clavicula

Escapula

Nota: Estructuras 6seas que la forman (Frank et al. 2010, p.167).

Clavicula: Hueso fino en forma de “S" yace en forma horizontal a lo largo de la region
anterior del térax, por encima de la primera costilla. Presenta su forma en “S" debido a su porcién
medial convexa por delante y lateral concava por delante. El extremo medial llamado extremidad
esternal es redondeado y se articula con el manubrio del esternén para formar la articulaciéon
esternoclavicular. El extremo lateral ancho y plano, o extremidad acromial se articula con el
acromion de la escapula para formar la articulacion acromioclavicular. Mide aproximadamente de
12 a 14 cm. La clavicula apuntala el hombro y mantiene la extremidad superior lejos de la linea
media del cuerpo. También transfiere fuerza del brazo a la region axial del cuerpo (Tortora y

Derrickson, 2013. p.265).
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Figura 2

Vista Inferior de la Clavicula
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ostomal 7 ; ,‘—Extremo
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Extremo— x__/ :

Nota: Imagen que demuestra la estructura que conforma la clavicula en su parte proximal el extremo esternal

y su parte distal extremo acromial (Saladin, 2013, p.260).
Figura 3

Vista Superior de la Clavicula

Cuerpo

Extremo Extremidad
acromial asterna

Nota: Estructuras 6seas que forman la clavicula (Frank et al.2010, P.167).
Escdpula: La escapula u omoplato es un hueso grande, triangular y plano, situado

en la parte posterior del térax en la regién comprendida entre la segunda y séptima costilla.

Una cresta denominada espina atraviesa diagonalmente la cara posterior del cuerpo de la
escapula. El extremo lateral de la escapula se continta como una expansion plana
denominada acromion. Por debajo del acromion se encuentra una depresién poco
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profunda, la cavidad glenoidea donde se articula la cabeza del himero (hueso del brazo)

para formar la articulacién glenohumeral.

El extremo delgado de la escapula cercano a la columna vertebral se denomina
borde medial (o vertebral), el extremo fino de la escapula préximo al brazo se llama borde
lateral (o axilar) estos bordes se unen en el angulo inferior. El extremo de la escapula es

llamado borde superior.

En el extremo lateral del borde superior de la escapula hay una proyeccién de la
cara anterior denominada apdfisis coracoides, en la cual se insertan musculos (pectoral
menor, coracobraquial y biceps braquial). Por arriba y por debajo de la espina en la cara
posterior de la escapula se ven dos fosas: la fosa supraespinosa y la fosa infraespinosa,
actlan como sitio de inserciéon para los tendones de los musculos supraespinoso e
infraespinoso del hombro. En la cara anterior de la escapula se encuentra una zona
levemente excavada llamada fosa subescapular. También es sitio de insercién para

tendones del hombro (Bontrager, 2010, p.173).
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Figura 4

Vista Anterior de la Escdpula

Apofisis Borde
coracoides scotadura superior

Borde medial

Nota: Estructuras 6seas que conforman a la escapula, (Frank et al. 2010, p.168).
Figura 5

Vista Posterior de la Escdpula

Nota: Se sefialan las estructuras 6seas que la forman (Frank et al. 2010, p.168).
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Figura 6

Vista Lateral de la Escdpula

Acromion i :
- _— Angulo

supenor

Espina~

~~ Cavidad
glencidea
Superficie

dorsal (posterior)) !

Superficie costal (anterior)

Angulo inferior =~
Nota: Se muestran las partes anatomicas que la forman (Frank et al. 2010, p.168).

Humero: “Hueso del brazo, es el mas grande y largo del miembro superior. Se articula en el
extremo proximal con la escapula y a nivel distal en el codo, con dos huesos, el cubito y el radio”

(Tortora y Derrickson, 2013, p.268).
La parte mas proximal es la cabeza redondeada del hiimero. El area ligeramente contraida
directamente por debajo y por fuera de la cabeza es el cuello anatémico. Esta aparece como
una linea de demarcacion entre la cabeza redondeada y los tubérculos mayor y menor

adyacentes.

La apdfisis que esta directamente debajo del cuello anatémico sobre la superficie
anterior es el tubérculo menor (troquin). La apofisis lateral mas grande es el tubérculo
mayor (troquiter). El surco profundo entre estos dos tubérculos es el intertubercular

(corredera bicipital). El drea aguzada por debajo de la cabeza y los tubérculos es el cuello
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quirurgico vy, distal al cuello quirargico, esta el cuerpo (diafisis) largo del himero (Bontrager,

2010, p.171).

Figura 7

Vista Frontal del Himero

Tubercsidad mayor

Cormredera
infertuberositaria
(bicipital)

Cusllo quirargico

Nota: Se visualizan las estructuras éseas que lo forman (Frank et al. 2010, p, 169).
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Articulaciones que Forman la Cintura Escapular

En la regién anatémica del hombro vamos a distinguir entre: la articulacion de la cintura
escapular, que es el dispositivo articular de anclaje de la extremidad superior al hombro vy; la
articulacion escapulohumeral, que se establece entre la escapula y el himero. Como se muestra en

la figura 8, dentro de la cintura escapular encontramos las articulaciones:
Articulacion Esternoclavicular

Es la Unica articulacion que une la cintura escapular con el térax, se establece entre el
manubrio esternal y la superficie articular de la epifisis medial de la clavicula. La estabilidad articular
esta asegurada por potentes ligamentos asociados a la capsula. Entre los ligamentos encontramos;
los ligamentos esternoclaviculares anterior y posterior. Los ligamentos esternoclavicular e
interclavicular y el ligamento costoclavicular extracapsular, uniendo la clavicula con el primer

cartilago costal.

Articulacion Acromioclavicular: Es una articulacion de escasa movilidad establecida entre
la superficie articular de la clavicula y la superficie articular del acromion. Posee ligamentos

capsulares donde destaca el ligamento trapezoide.

Articulacion Escapulotordcica: Es una articulacién fisiolégica constituida por el plano de
deslizamiento que se establece entre la cara anterior de la escapula y el térax. Este plano de
deslizamiento depende del musculo serrato menor, lamina muscular que se origina en el térax a

nivel de los arcos costales.

Articulacion Escapulohumeral: Se establece entre las superficies articulares de la cabeza
humeral y la cavidad glenoidea. Posee un rodete o labrum glenoideo constituido por fibrocartilago,
que se dispone prolongando el contorno de la cavidad glenoidea de la escapula, lo que aumenta la

estabilidad y congruencia articular (Muriel-serrano 2016, p.6).
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Figura 8

Articulaciones de la Escdpula y el Himero

Articulacion Clavicula Articulacion
esternoclavicular acromioclavicular (A/C)

Esternén

ﬁ Articulacion
! glenohumeral (hombro)
Escapula

Nota: La imagen sefala las articulaciones que forman la cintura escapular (Mungfali, 2017).

Es necesario mencionar la existencia del arco coraco-acromial en el estudio de la articulacion
del hombro, el cual es un refuerzo superior de la articulacion. Es un factor limitante para la
proyeccion superior de la cabeza humeral y el movimiento de separacion de la extremidad superior.

En esta region se delimita un espacio de deslizamiento, el espacio subacromial.

Este espacio anatémico tiene un techo formado por la superficie inferior del acromion, la
clavicula y el ligamento coracoacromial, el suelo esta formado por la cabeza humeral y la glenoides.
Como se muestra en la Figura 9, esta ocupado por la Bursa subacromial y por tendones del manguito

de los rotadores.
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Figura 9

Espacio subacromial

Nota: Se visualiza el espacio subacromial (Muriel-serrano 2016, p.10).

Son muchos los musculos implicados en la movilidad del hombro, y por lo tanto en la
movilidad de la articulacion glenohumeral, se establecen en grupos, de acuerdo con Muriel-serrano

(2016, pp.4-11) éstos se clasifican en:

Muisculos de la Cintura Escapular: Su funcion es unir la extremidad superior al
tronco, mantenerla en su posicién; facilitar, ampliar y estabilizar los desplazamientos de

esta con respecto al tronco.

Musculos Periarticulares del Hombro: Son motores fundamentales en los
movimientos de la articulacién glenohumeral. Los musculos de este grupo se originan en la

escapula y terminan en el himero o el antebrazo. Se distinguen dos subgrupos:

Musculos del Manguito de los Rotadores: Como se muestra en la Figura 10, se
originan en la escapula y terminan en el hiimero, son fundamentales en la estabilidad
articular, guardando una estrecha relacién en el espacio con la articulacion glenohumeral.

Estos son: el subescapular, el supraespinoso, el infraespinoso y el redondo menor.
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Figura 10

Musculos del Manguito Rotador

Supraespinoso

raespinoso

Redond
Subescapular RN

Nota: Se visualizan los musculos del manguito rotador (Lifeder,2021).

Muisculos del Brazo: Son musculos que sé que se originan en la escapulay se inserta

en los elementos 6seos del brazo.

Figura 11

Musculos del Brazo

Deltoides

Biceps braquial:
Cabeza larga

Pectoral
Cabeza corta ectora

mayor

Triceps braquial:

Coracobraquial
Cabeza lateral q

Cabeza larga a

Cabeza media

Braquial

Nota: Se visualizan los musculos del brazo (Lifeder, 2020).
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La articulacion del hombro esta reforzada por delante y por arriba por un conjunto de
ligamentos que son fundamentales en la estabilidad del hombro, y son un extracapsular y otros tres

capsulares:

e Ligamento Coracohumeral: Ligamento extracapsular, muy potente, importante en
colaboracién con el musculo supraespinoso en el mantenimiento del himero en su posicién
anatémica. Sus fibras van del borde lateral y la base de la apofisis coracoides y se dirigen hacia el

humero bifurcandose antes de insertarse en la tuberosidad mayor y menor.

e Ligamento Glenohumeral Superior: Sus fibras inician de la parte superior del rodete
glenoideo y el cuello de la escapula y se insertan en la regién superior de la tuberosidad mayor del

himero.

e Ligamento Glenohumeral Inferior: Sus fibras inician desde la regién inferior del reborde
y rodete glenoideo insertdndose en el extremo mas distal de la tuberosidad menor del himero y en

la parte inferior del cuello quirurgico.

e Ligamento Glenohumeral Medio: Sus fibras inician en le regién antero interna del rodete
y cuello de la escapula, insertdndose en la tuberosidad menor del hiimero, por debajo del tendén

del musculo subescapular (Muriel-Serrano 2016, p.8).
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Figura 12

Ligamentos de la Cintura Escapular

Acromion Ligamento acromioclavicular

Clavicula
Bolsa - .
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. vicular
sSupraespinoso _
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coracohumeral coracoacro-

mial

Bolsa ]
subdeltoidea Apofisis
Tendon coracoides
subescapular
Ligamento s ) Bolsa _
humeral . \ S subcoracoides
transverso p . : - Py
Va'na del tendén subescapular
Tendon del
biceps braquial

Ligamentos
Huamero - glenohumerales

Nota: Se visualizan los

ligamentos (Kenneth S. Saladin, 2013, p.299).

La radiografia simple sigue siendo el examen de primera linea en el diagnostico de las
artropatias, para su analisis es fundamental un examen a detalle de multiples aspectos que incluyan;
el estado de mineralizacién 6sea, los espacios articulares, alineamiento articular, los tejidos blandos,

y la presencia de calcificaciones.

Densidad Osea: Es la disminucion de la densidad mineral 6sea pudiendo reflejar un estado

de osteopenia u osteoporosis.

Espacio Articular: Espacio que hay entre los huesos que forman la articulacion. En la
radiografia simple el cartilago articular es evaluado determinando el espacio que existe entre los

huesos que lo forman. En medida que el cartilago disminuye se estrecha la interlinea articular.
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Tejidos Blandos: Aumento de volumen de los tejidos blandos en la zona traumatizada. Este
aumento puede ser el signo radioldgico méas precoz de una enfermedad articular (Mufioz y Paulinelli,

2012, p.2).

Para realizar proyecciones de la articulacién de hombro ante el diagnéstico de hombro
doloroso, es necesario que el PAI conozca las diferentes patologias por las cuales se indica un

estudio, en el siguiente apartado se dan a conocer algunas de ellas.
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Patologias de la Articulacién de Hombro

Las enfermedades del hombro, especificamente el llamado sindrome de hombro doloroso

es uno de los motivos de atencién mas frecuente en la consulta médica.

Algunas de las indicaciones mas frecuentes que comprenden el estudio imagenologico de

la cintura escapular mediante radiologia convencional son las siguientes:

Artritis Reumatoide: Enfermedad sistémica cronica con cambios inflamatorios en todos

los tejidos conectivos del cuerpo.

Artrosis, Enfermedad Articular Degenerativa (EAD): Es una enfermedad articular no
inflamatoria, caracterizada por el deterioro gradual del cartilago articular, con formacion de hueso

hipertrofico. Afecta a personas mayores de 50 afios, pacientes con obesidad crénica y atletas.

Bursitis: Inflamacion de la bolsa o sacos llenos de liquido que encierran a las articulaciones.
Comprende la formacion de calcificaciones en tendones asociados, lo que produce dolor y limitacion

del movimiento articular.

Capsulitis Adhesiva Cronica Idiopdtica (Hombro Congelado): Inflamacion crénica de la

articulacién del hombro caracterizada por dolor y limitaciéon del movimiento.

Desgarro Del Manguito Rotador: Lesion traumatica en uno o mas musculos que forman el

manguito rotador, esto limita el movimiento del hombro.
Lesion de Bankart: Fractura del reborde glenoideo anteroinferior.

Defecto de Hill Sachs: Fractura por compresion de la superficie articular de la cabeza del

himero asociada a menudo, con una luxacion anterior de la cabeza humeral.
Luxacion Acromioclavicular: La clavicula distal suele estar desplazada hacia arriba.

Osteoporosis: Se debe a una reducciéon en la cantidad de hueso atrofia del tejido

esquelético.

Tendinitis: Trastorno inflamatorio del tendén, provocado por un esfuerzo.
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Tendinitis Cdlcica: Es producida por un proceso frecuente de acumulacion de hidroxiapatita

de calcio en el interior de uno o mas tendones del manguito rotador (Bontrager, 2010, p. 17).

Como anteriormente se dio a conocer, existen diferentes patologias por las cuales se puede
indicar un estudio de imagen, la radiologia simple es el primer método de estudio para conocer
patologia o lesion del hombro. En el siguiente apartado se dara a conocer el equipo de Rayos X con

el que se realizan las proyecciones.
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Componentes de un Equipo de Rayos X
Componentes Externos

Como se muestra en la Figura 13, el tubo de Rayos X cuenta con un revestimiento protector
gue evita una excesiva exposicion a la radiacion y a las descargas eléctricas, los Rayos X que son
emitidos desde la seccién especial del tubo de Rayos X llamada ventana, seran llamados haz Gtil. A

los Rayos X que escapan a través del revestimiento protector se les llama radiacién de fuga.
Figura 13

Revestimiento Protector del Tubo de Rayos X

Conector de
Radiacién alto voltaje

de fuga

Plomo

Accesorios
para filtros, -
colimadores, efc. Haz otil

Ventana

Nota: Se visualizan los componentes que lo forman (Bushong, 2018, p.106).

El tubo de Rayos X y el revestimiento son bastantes pesados, por lo que tendran un
mecanismo de soporte para que el PAl pueda manipularlos en las direcciones que lo necesite. El
sistema de soporte puede ser de techo como se muestra en la imagen consiste en dos conjuntos
perpendiculares de guias colocadas en el techo, permite el desplazamiento longitudinal y

transversal del tubo de Rayos X.
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Figura 14

Sistema de Soporte de Techo

Nota: Visualizacion del soporte (Frank et al., 2010, p. 14).

El sistema de soporte de suelo tiene una Unica columna con rodillos en los extremos
acoplados al sistema de guias o carriles colocados en el techo. El tubo de Rayos X se desliza arriba

y abajo por la columna cuando esta gira.

Figura 15

Sistema de Soporte de Suelo

Nota: Se observa el soporte (Bushong, 2018, p.106).
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Componentes Internos

Carcasa de vidrio: Un tubo de Rayos X es un tubo de vacio electrénico con sus componentes
contenidos en una carcasa de vidrio o metal, es un tubo especial de vacio que contiene dos
electrodos: el catodo y el anodo, el tubo mide de 30-50 cm de longitud y 20 cm de didmetro. La
carcasa mantiene el vacio en el interior del tubo, lo que permite una produccién de Rayos X mas

eficiente y proporciona al tubo una vida de uso mas larga.

Catodo: Es la parte negativa del tubo de Rayos X, esta constituido por el filamento y la copa

focalizadora.

Filamento: Es un componente esencial en la producciéon de Rayos X y responsable de la

emision de electrones hacia el anodo.

Copa focalizadora: Es un componente clave en el tubo de Rayos X donde se encuentran los
filamentos que producen los electrones necesarios para generar el haz de Rayos X. Esta estructura

tiene dos funciones principales; focalizar el haz de electrones y controlar su dispersion.

Anodo: Es la parte positiva del tubo de Rayos X, conduce electricidad e irradia calor y Rayos
X del blanco. Actualmente los anodos son de tipo rotatorio, se disefian en forma de disco que giran
a altas revoluciones para facilitar la disipacion del calor y poder generar haces de Rayos X con mayor
intensidad. Existen también anodos de tipo estacionarios en equipos de Rayos X en lo que no se

necesitan voltajes elevados como lo son equipos portatiles (Bushong, 2018, p. 105-110).
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Figura 16

Tubo de Rayos X

Nota: Se visualizan los componentes que lo forman (Bushong, 2018, p.105).

Consola de control: Permite al PAI ajustar los factores de exposicion, kilovoltaje (kV),
miliamperaje (mA) y el tiempo. Es necesario tener en cuenta la complexion del paciente y el area
a examinar esto nos ayudara a ocupar los factores adecuados para obtener una imagen de calidad.
Figura 17

Consola de Control

Nota: Componentes que forman la consola de control (Laico, 2025).
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Generador de alto voltaje: Es responsable del incremento de la tension de salida del
autotransformador hasta el kilovoltaje pico (kVp) necesario para la produccion de Rayos X (Bushong,
2018, p.86-93).

Figura 18

Generador de alto voltaje

Aguijero para llenado
de aceite

Cétodo
Anodo

| Transformador
de filamento

Rectificador
[ de diodo

| Transformador
de dlto voltaje

Nota: Ejemplo de los componentes del generador (Bushong, 2018, p.93).
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Radiologia Convencional y Digital

La radiologia convencional es una técnica de imagen que utiliza Rayos X para obtener
radiografias de las estructuras del cuerpo. El haz de Rayos X incide en el paciente y una vez que lo
ha atravesado el haz secundario (emergente o remanente) no quedara uniformemente distribuido
ya que la intensidad resultante va en funcién de las caracteristicas del tejido que haya atravesado
el haz, este queda plasmado en la pelicula radiografica como una imagen latente y una vez

procesada la pelicula se transformara en imagen visible o radiografia.

Como se muestra en la Figura 19, las peliculas radiograficas estan formadas por una base a
la que se le adhiere por ambas caras una emulsion, esta emulsion esta unida a la base mediante una
capa adhesiva y ambas capas de emulsién estan protegidas por una capa protectora.

Figura 19

Pelicula Radiogrdfica

Capa protectora

Emulsion
Capa adhesiva

Base de la pelicula

Capa adhesiva

Emulsion
Capa protectora

Nota: Se ejemplifica la distribucion de los componentes de la pelicula (Alvarez-Gonzalez, 2012, p.7).

La base actla como soporte de la emulsién fotografica. Debe ser una buena transmisora de
luz absorbiendo la minima cantidad de luz posible una vez que se haya colocado en el negatoscopio.

Tiene que ser flexible, delgada y ademas tener la suficiente rigidez.
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La emulsion es el material en el que interactlian los Rayos X y especialmente la luz de las
pantallas intensificadoras y estd formada por una mezcla homogénea de gelatina y cristales de

halogenuros de plata.

Las buenas condiciones de almacenamiento y manipulacién de las peliculas es una tarea
muy importante ya que si no pueden aparecer artefactos en la imagen e interferir en el diagnéstico
(Alvarez-Gonzalez, 2012, p. 5-16).

Figura 20

Chasis Radiogrdfico

Nota: Chasis radiografico convencional (Frank et al.2010, p.3).
La radiologia digital directa emplea como receptor de Rayos X un captador rigido conectado
a un cable a través del cual la informacién captada por el receptor es enviada al ordenador.
Se denomina directa por que no requiere ningln tipo de escaneado tras la exposicién a los
Rayos X, si no que el propio sistema realiza automaticamente el proceso informatico y la

obtencion de imagen (Barbieri et al. 2006, p.2).
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Figura 21

Flat Panel

Nota: Ejemplo de receptor de imagen digital directo (Gonzalez ,2025).

A lo largo de los afos los servicios de diagndstico por imagen han experimentado una
auténtica revolucién de la mano de la aparicién y expansion de la radiologia digital, Busca et al.

(2010) afirma que:
La incorporacion de los sistemas de adquisicién digital de la imagen ha venido acompanada
de un cambio significativo en el flujo de trabajo en el servicio puesto que, al obtener las
imagenes directamente en formato digital, estas se pueden transferir de modo casi
inmediato entre los diferentes profesionales implicados en el diagnéstico por imagen sino

también en la manera de visualizar y diagnosticar las imagenes obtenidas (p.2)
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Densidades Radioldgicas en Radiologia Convencional

La densidad radiolégica se refiere a la capacidad de los tejidos del cuerpo humano para
absorber los Rayos X durante un estudio radiografico. Cuando se realiza una radiografia, el tubo
de Rayos X emite un haz de radiacion que atraviesa el cuerpo del paciente antes de impresionar la
placa, dependiendo de la densidad de los tejidos, estos apareceran mas radiopacos o radiollcidos

en la imagen radiologica.

El tubo de Rayos X emite un haz de radiacidon y éste atraviesa el cuerpo del paciente, donde los
diferentes tejidos absorben los rayos en funciéon de sus caracteristicas. La radiaciéon que atraviesa
el tejido impresiona en la placa radiogréfica, por lo que cuando se revela la imagen se pueden

observar las partes del cuerpo en una escala de grises.

El nimero atémico del &tomo irradiado, la densidad del tejido corporal, el espesor de la parte
del cuerpo elegida y la energia que tenga el haz de radiacion, son los factores que van a determinar

si la radiacion se absorbe mas o menos.

Como se muestra en la Figura 22, existen cinco niveles de densidades radiolégicas, y cada uno
representa diferentes tipos de tejidos o sustancias dentro del cuerpo. Las cuatro primeras

densidades se encuentran naturalmente en el cuerpo, mientras que la tltima proviene del exterior.

Aire o gas: Representado por las areas mas oscuras en las imagenes radiograficas, se encuentra

comuinmente en los pulmones o en el tracto digestivo.

Grasa: Se visualiza como una tonalidad ligeramente mas clara que el aire, los depdsitos de

grasa en el cuerpo aparecen en un gris tenue.

Tejidos blandos o liquidos: Los musculos, 6rganos y otros tejidos blandos, asi como liquidos

como la sangre, se representan con una tonalidad de gris mas clara.

Hueso o calcio: Los huesos, que son mucho mas densos, absorben la mayor parte de los Rayos

Xy aparecen en blanco brillante.

Metal: Cuando hay presencia de objetos metalicos, como cuerpos extranos, prétesis u otros
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dispositivos médicos, estos se ven completamente blanco debido a su alta densidad (Universidad

Europea, 2024, pp.1-3).

Figura 22

Densidades Radioldgicas

LiauiDos o HUESO 0
TEJIDO BLANDO MINERAL

Nota: Se visualizan las diferentes densidades (Album Radioldgico, 2020).

Las diferentes densidades radiologicas son importantes para poder descartar alguna
patologia o alteracion, por ello se menciona en que estructuras y 6rganos del cuerpo se encuentran.

Aire: Estbmago, intestinos, pulmones o traquea.

Grasa: Tejido adiposo subcutaneo, tejido alrededor de los 6rganos (como el rifidén), tejido
situado entre musculos.

Agua: Sangre, musculos, corazdn, orina, (vejiga), higado, rifiones, quistes, lesiones quisticas,
vesicula biliar.

Calcio: Huesos, litiasis, cartilagos costales.

Metal: Bario, yodo, objetos metalicos como protesis, balas, valvulas cardiacas. (llerna,2022)
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Principio ALARA

El principio ALARA, siglas en ingles de "tan bajo como sea razonablemente posible (As Low As
Reasonably Achievable") se ha adoptado por aceptacion de la relacion lineal sin umbral, entre dosis
de radiacion y respuesta. Este principio es importante y debe ser respetado por todos los
profesionales asociados en imagenologia. Existen cuatro maneras importantes para poder lograrlo

las cuales son:

Utilizar siempre un dosimetro u otro dispositivo de monitoreo; aunque el dosimetro no reduce
la exposicion de la persona que lo utiliza, los registros precisos a largo plazo derivados de su lectura

son importantes para establecer practicas de proteccion.

Siempre que sea posible, deben utilizarse dispositivos de restriccion, solo se debe permitir el

ingreso de otra persona para contener al paciente, debe utilizar delantal plomado.

Recurrir sistematicamente a la colimacién precisa, técnicas de kV, y limitar al minimo la
repeticion de los estudios; la exposicién del radidlogo deriva de la dispersion de las radiaciones
desde el paciente, por lo tanto, reducir la exposicion del paciente también significa disminuir la

exposicion al PAL.

Cumplir la regla cardinal de tres componentes de la protecciéon contra las radiaciones, el
tiempo, la distancia y el blindaje. El radiélogo debe reducir al minimo el tiempo que permanece en
un campo de exposicién, ubicarse lo mas lejos posible de la fuente y utilizar protectores de plomo

mientras esta en un campo de exposicion (Bontrager,2010, p.61).

Es importante que el profesional asociado en Imagenologia conozca y ponga en practica el
principio ALARA sin descuidar la calidad de la imagen ajustando los pardmetros necesarios para

obtener imagenes de calidad diagnostica.
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Premisas de la Proteccion Radioldgica

Toda actividad de la fisica médica en las técnicas de imagen esta disefiada para minimizar la
exposicion a la radiacion de los pacientes y el PAI, los tres principios fundamentales de la

proteccién frente a la radiacién son:
Tiempo de Exposicion

La dosis a un individuo se relaciona directamente con la duracién de la exposicién. La
exposicion se duplicara si se multiplica por dos el tiempo durante el cual el sujeto esta expuesto
a la radiacion. Durante la radiografia, el tiempo de exposicion se reduce al minimo necesario

para disminuir la borrosidad por el movimiento.

Distancia: La exposicion a la radiacion disminuye rapidamente a medida que aumenta
la distancia entre la fuente de radiacion y la persona. Esta disminucién en la exposicion se
calcula con el empleo de la ley inversa del cuadrado de la distancia. En la radiografia la distancia

desde la fuente de radiacion suele fijarse por el tipo de exploracién a realizar.

Blindaje: La colocacion de un blindaje entre la fuente de radiacién y las personas
expuestas reduce en gran medida el nivel de exposicion a la radiacion. El blindaje utilizado

en radiologia diagnoéstica suele consistir en plomo (Bushong, 2018, p.543-546).
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Variantes De Las Proyecciones Radiolégicas AP De Hombro
AP con Rotacion Externa

La posiciéon en rotacion externa como podemos observar en la Figura 23, representa una
proyeccién AP con rotacion externa del himero proximal en la posicién anatomica, determinada
por los epicéndilos del himero distal. El brazo y el codo son rotados externamente hasta que la

palma de la mano este hacia adelante.

Figura 23

AP con Rotacion Externa

Nota: Imagen que muestra el posicionamiento, el tubérculo mayor se encuentra de perfil lateralmente (A) el

tubérculo menor se localiza anteriormente por dentro del tubérculo mayor (B) (Bontrager, 2010, p.176).

AP con Rotacion Interna: Como se muestra en la figura 24, esta se produce cuando la mano
y el brazo son rotados internamente hasta que los epicéndilos del humero distal estan

perpendiculares al RI, lo que lo coloca al himero en una posicion lateral verdadera. La palma de la
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mano se gira hacia la posicion prona tanto como sea posible, para colocar los epicondilos

perpendiculares al RI.

El tubérculo mayor esta rotado ahora, alrededor de la cara anterior y medial del hiimero

proximal. El tubérculo menor se observa en perfil medialmente.

Figura 24

AP con Rotacion Interna

Nota: Imagen que muestra el posicionamiento, el tubérculo mayor (A) esta rotada alrededor de la cara
anterior y medial del hiimero proximal, el tubérculo menor (B) se observa en perfil medialmente (Bontrager,

2010, p.176.).

AP Con Rotacion Neutra: La posicion AP en rotacion neutra del hombro como se visualiza
en la figura 25, generalmente coloca los epicondilos del hiimero distal en un angulo aproximado de
45° en relacion con el Rl. La palma de la mano estd mirando hacia adentro contra el muslo

(Bontrager, 2010, p.176).
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Figura 25

AP con Rotacion Neutra

Nota: La imagen muestra el posicionamiento, el tubérculo mayor anteriormente, pero aun lateral en relacion

con el tubérculo menor (Bontrager, 2010, p.176).

Las imagenes en diferente rotacion de la regién proximal del hiimero o cintura escapular se

toman en pacientes sin traumatismo o cuando se han descartado fracturas o luxaciones del hiimero.
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Capitulo VvV

Proyecciones de la Articulacion de Hombro
Descripcion de las Proyecciones Radioldgicas de la Articulacion de Hombro

Las proyecciones basicas conocidas como estandar o también denominadas proyecciones
de rutina son aquellas tomadas como método de valoracion inicial ante un diagnéstico de hombro
doloroso o de un traumatismo, las ventajas son su facil acceso, la rapidez de atencién y su bajo costo
entre otros, estas herramientas resultan sumamente Utiles para determinar la indicacion de

estudios complementarios de mayor complejidad, como la TC y la RM.
AP con Rotacion Externa Tomar la radiografia en bipedestacion o en decubito dorsal.

Posicion del Paciente. Colocar al paciente para centrar la articulacion escapulohumeral con el
centro del RI. Se utiliza el receptor 24x30 transversal o longitudinal para mostrar mas el himero si
la lesion compromete la mitad proximal. Colocar el brazo extendido ligeramente en abduccion y
luego rotarlo externamente (supinar la mano) hasta que los epicéndilos del hiumero distal estén
paralelos al RI. El rayo central debe ser perpendicular al Rl dirigido a 2,5 cm inferior a la ap&fisis
coracoides. La DFRI serd de 100 cm para obtener la imagen. La colimacion sera a los cuatro lados

con los bordes laterales y superiores ajustados a los margenes de los tejidos blandos.
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Figura 26

Posicion del Paciente con Rotacion Externa

Nota: Imagen que muestra el posicionamiento del paciente (Frank et al.

, 2010, p.177).

Criterios de Evaluacion Como se visualiza en la Figura 27, proyeccion AP del himero

proximal y dos tercios laterales de la clavicula y la escapula superior, incluye la relacién de la

cabeza humeral con la cavidad glenoidea.

Figura 27

Proyeccion AP de Hombro con Rotacion Externa
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Nota: Se visualizan las estructuras 6seas (Bontrager, 2010, p.180).
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Patologia por Demostrar. Se podra valorar si hay fracturas o luxaciones del humero
proximal o la cintura escapular, si hay depésitos de calcio en los musculos, tendones o estructuras
de las bolsas, asi también se podra valorar si existe perdida de la densidad mineral y osteoartritis.
Figura 28

AP de Hombro con Patologia

"y

A p-
&
Nota: Se visualiza la proyeccidn con artritis psoriasica, erosiones éseas de la cabeza humeral (Ramon-Botella,

2009, p.4).
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AP con Rotacién Interna
Tomar la radiografia en bipedestacion o dectbito dorsal.
Posicion del Paciente

Colocar al paciente para centrar la articulacion escapulohumeral con el centro del RI.
Colocar el brazo extendido ligeramente en abduccion vy, luego rotarlo internamente (supinar la
mano) hasta que los epicéndilos del hiimero distal estén perpendiculares al RI. Colocar al paciente

para centrar la articulacion escapulohumeral con el centro del RI.

El rayo central debe ser perpendicular al RI, dirigido a 2,5 cm inferior a la ap&fisis coracoides.
La DFRI sera de 100 cm para obtener la imagen. La colimacion del estudio sera a los cuatro lados

con los bordes laterales y superiores ajustados a los bordes de los tejidos blandos.

Figura 29

Posicion del Paciente con Rotacion Interna

Nota: Imagen que muestra el posicionamiento (Frank et al.2010, p.177).

Criterios de evaluacion: En la Figura 30 se muestra, la tuberosidad menor de perfil y
dirigida en sentido medial, el contorno de la tuberosidad mayor superpuesta a la cabeza humeral.

Dos tercios laterales de la clavicula y la escapula superior.
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Figura 30

Proyeccion AP con Rotacion Interna

Apofisis coracoides Articulacion

escapulohumeral

> Acromion
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— menor
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proximal

Nota: Se visualizan las estructuras 6seas (Bontrager 2010.p.181).

Patologia por Demostrar: En cada proyeccion que se realiza a un paciente podremos

descartar diferentes patologias, Bontrager (2010) afirma que:

"En esta proyeccién se podran visualizar fracturas y luxaciones del hUmero proximal y
cintura escapular. Puede mostrar depdsitos de calcio en musculos, tendones o estructuras de las

bolsas y, también algunas patologias como osteoporosis, osteoartritis y tumores 6seos" (p.181).
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Figura 31

AP de Hombro con Patologia

Nota: Se visualiza Luxacién posterior del himero (Radswiki, 2010).
AP con Posicion Neutra

Tomar la radiografia con el paciente en bipedestacién o dectbito dorsal.
Posicion del Paciente

La palma de la mano apoyada contra la cadera, epitréclea y epicondilos ajustados a una
angulacion de 45°respecto al plano del receptor de imagen. El rayo central perpendicular al Rl
incidiendo en la articulacion glenohumeral asi el hombro se situara en rotacién neutra. Se utilizara
un receptor de imagen de 18x24 transversal. La DFRI serd de 100 cm para obtener la imagen. La
colimacién a los cuatro lados con los bordes laterales y superiores ajustados a los margenes de los

tejidos blandos.
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Figura 32

Posicion del Paciente en Proyeccion AP de Hombro, Rotacion Neutra de la Extremidad

Nota: Imagen que muestra el posicionamiento (Frank et al. 2010, p.176; Bontrager, 2010, p.176).

Criterios de Evaluacién: Se visualiza en la Figura 33, la tuberosidad mayor ligeramente
superpuesta a la cabeza humeral. La cabeza humeral parcialmente de perfil y una ligera

superposicion de la cabeza humeral sobre la cavidad glenoidea.

Figura 33

Proyeccion AP de Hombro en Posicion Neutra

Nota: Se visualizan las estructuras 0seas, la flecha sefala la tuberosidad mayor (Frank et al. 2010, p. 176).
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Patologia por Demostrar: En esta proyeccion se podra demostrar si hay luxaciones y
fracturas del himero proximal y cintura escapular, depdsitos de calcio en musculos, tendones o

bolsas. Asi también osteoporosis y osteoartritis.

Figura 34

AP de Hombro con Patologia

Nota: Se visualiza la proyeccion de hombro con Tendinitis calcica del musculo supraespinoso (Bickle,2016).

AP Verdadera (Método de Grashey)

Tomar la radiografia con el paciente de pie o en decubito dorsal, utilizando un receptor de

imagen 18x24 cm trasversal.
Posicion del Paciente

Como podemos ver en la Figura 35, se debe rotar el cuerpo 35°a 45° hacia el lado afectado.
Si la radiografia se toma en decubito dorsal, colocar apoyos debajo del hombro y la cadera elevados
para mantener la posicion. Central el medio de la articulacién escapulohumeral en el centro del RC
y centro del RI. Ajustar el chasis para que la parte superior del Rl este unos 5 cm por encima del

hombro, el costado del RI, a unos 5 cm del borde lateral del himero. Colocar el brazo en abduccion.
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El rayo central perpendicular al RI, centrado en la articulacion escapulohumeral. La DFRI
sera de 100 cm para obtener la imagen. Colimar a los cuatro lados hasta los bordes del tejido blando.
Se debe suspender la respiracién durante la exposicion.

Figura 35

Posicién del Paciente en AP Verdadera de Hombro (Método de Grashey)

Nota: Imagen que muestra el posicionamiento (Bontrager, 2010, p.184).

Criterios de Evaluacion: En las diferentes proyecciones se valoran las estructuras
anatémicas de la region estudiada Eugene y Bruce (2010) afirman que " se debe visualizar el espacio
articular abierto entre la cabeza humeral y la cavidad glenoidea. La cavidad glenoidea de perfil. Las
partes blandas en torno a la articulacién escapulohumeral juntamente con el detalle de la trabecular

de la glenoides y la cabeza humeral. El brazo en posicién a 90° " (p.212).
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Figura 36

Proyeccién AP Verdadera de Hombro (Método de Grashey)

Acromion Apdfisis coracoides

Cabeza del himero

Cavidad
glenoidea

Articulacion
escapulohumeral

Nota: Imagen que sefiala las estructuras dseas (Bontrager,2010, p.184).

Patologia por Demostrar: Se podra visualizar fracturas y luxaciones del himero proximal y
fracturas del labrum o reborde glenoideo; una fractura de Bankart y la integridad de la articulacién
escapulohumeral asi también ciertas patologias como osteoporosis y osteoartritis (Bontrager, 2010,

p.180-184).

Figura 37

Proyeccion AP Verdadera con Patologia

Nota: Se visualiza la proyeccion, Lesion ésea de Bankart y Hill Sachs (Knipe, 2016).
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Proyecciones Adicionales de la Articulacion de Hombro

Las proyecciones adicionales son aquellas solicitadas con menor frecuencia, tomadas como
imagenes extra o adicionales para demostrar mejor ciertos procesos patolégicos o regiones

anatémicas especificas.
Proyeccién Axial inferosuperior (Método de Lawrence)

Posicion del Paciente: El paciente en declbito supino. Se abduce el brazo del lado afectado
perpendicular al eje longitudinal del cuerpo tanto como sea posible. Se mantiene el himero en
rotacion externa. Se hace girar la cabeza del paciente en sentido contralateral de forma que se
pueda colocar el receptor de imagen apoyado en el cuello. Se sostiene el Rl en sentido vertical. El
rayo central dirigido horizontalmente a través de la axila, a la regién de la articulacion
acromioclavicular. El grado de angulacién medial del rayo central depende del grado de abduccién

del brazo.

El grado de angulaciéon medial se encuentra a menudo entre los 15 y 30°. Cuanto mayor sea

la abduccién mayor sera la angulacion. La DFRI sera de 100 cm para obtener la imagen.

Figura 38

Posicidn del Paciente en Proyeccion Axial Inferosuperior (Método de Lawrence)

Nota: La imagen muestra el posicionamiento (Bontrager 2010, p.182).
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Criterios de Evaluacion: Se visualiza en la Figura 39, la articulacién escapulohumeral
ligeramente superpuesta. La ap&fisis coracoides dirigida en sentido anterior. La tuberosidad menor
de perfil y dirigida en sentido anterior. La articulacién acromioclavicular, el acromion y el extremo

acromial de la clavicula proyectado a través de la cabeza humeral.

Figura 39

Proyeccion Inferosuperior de Hombro (Método de Lawrence)

Tuberosidad menor

Humero

/ Apodfisis coracoides

___—— Arficulocion acromiociavicular

Clavicula

Arficulacion escapulohumeral

Acromion

amls

Nota: Se visualizan las estructuras 6seas que la forman (Frank et al.2010, p.198).

Patologia Por Demostrar: Se podra visualizar fracturas y luxaciones del himero proximal;

también osteoporosis, osteoartritis y el defecto de Hill-Sachs.
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Figura 40

Proyeccion Inferosuperior con Patologia

Nota: Se visualiza la proyeccion con patologia (Murphy, 2017).

Defecto de Hill Sachs crénica fractura de impactacion en la parte posterior de la cabeza

humeral. Impactacion de la cabeza del hiimero contra el reborde glenoideo (Murphy, 2017).
Proyeccion Axial Inferosuperior (Método de West-Point)
Posicion del Paciente

Paciente en decUbito prono sobre la mesa con el hombro afectado elevado
aproximadamente 7,5 cm de la parte superior de la mesa. Se abduce el brazo del lado afectado 90°
se rota de forma que el antebrazo quede apoyado sobre el borde de la mesa. Se coloca el receptor
de imagen apoyado en vertical sobre la parte superior del hombro con su borde medial en contacto

con el cuello.

El rayo central dirigido 25° anterior y 25°medial atravesando el centro de la articulacion
escapulohumeral. La DFRI sera de 100 cm para obtener la imagen.
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Figura 41

Posicidn del Paciente en Proyeccion Axial Inferosuperior (Método de West-Point)

Nota: Imagen que muestra el posicionamiento (Frank et al.2010, p184).

Criterios de Evaluaciéon. Como se muestra en la Figura 42, debe quedar demostrado la
cabeza humeral proyectada por fuera de la apdfisis coracoides. La articulacién entre la cabeza
humeral y la cavidad glenoidea. El acromion superpuesto a la parte posterior de la cabeza humeral

y la articulacién del hombro.

Figura 42

Proyeccidn Axial Inferosuperior (Método de West-Point)

Acromion g

Clavicula —

Apofisis coracoides »

Tuberosidad menor g

Nota: La imagen sefala las estructuras 6seas que forman la articulacion (Frank et al. 2010, p.185).
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Patologia por Demostrar. Se visualiza la cabeza humeral proyectada por fuera de la apofisis
coracoides. La articulacién entre la cabeza humeral y la cavidad glenoidea, el acromion superpuesto

a la parte posterior de la cabeza humeral.

Se utiliza el método de West-Point cuando se sospecha una inestabilidad crénica del hombro
y para demostrar alteraciones 6seas en el reborde glenoideo anteroinferior. También se

demuestran defectos de Hill-Sachs asociados en la parte posterolateral de la cabeza humeral.

Figura 43

Proyeccion Axial (Método de west-point)

Nota: Se visualiza la proyeccion con defecto de Hill Sachs, afecta el aspecto posterior de la cabeza humeral

(Patel, 2010).
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Proyeccion Transtoracica (Método de Lawrence)
El paciente en decubito supino o bipedestacién.
Posicion del Paciente

Colocar el brazo afectado al costado del paciente en rotacién neutra. Elevar el brazo opuesto
y colocar la mano sobre la parte superior de la cabeza; elevar el hombro lo méas posible para evitar
la superposicion del hombro afectado. Centrar el cuello quirdrgico y el centro del Rl en el RC. Hay

que asegurar que el térax este en posicion lateral verdadera.

El RC perpendicular al RI, entrando en el plano medio coronal a la altura del cuello

quirargico.

Figura 44

Posicion del Paciente en Proyeccion Transtordcica (Método de Lawrence)

Nota: Imagen que muestra el posicionamiento (Frank et al. 2010, p.180).

Criterios de Evaluacién: Se visualiza en la Figura 45, el humero proximal, la escapula, la
clavicula y el himero visibles a través de los campos pulmonares. La escapula superpuesta a la
columna torécica. La clavicula y el hombro no afectados proyectados por encima del hombro mas

préximo al RI.
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Figura 45

Proyeccidn Transtordcica de Hombro (Método de Lawrence)

Clavicula no afectada

= EEoapula (borde supernion

Cabeza humearal

B c:capula (borde lateral)

Hurnars proxinr

Nota: La imagen sefala las estructuras 6seas (Frank et al.2010, p.181).

Patologia Demostrada: Fracturas y luxacion del himero proximal.

Se utiliza el método de Lawrence cuando se trata de un traumatismo y no se puede rotar o

abducir el brazo debido a la lesién (Frank et al.2010, p.180).
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Figura 46

Proyeccion Transtordcica con Patologia

Nota: Se visualiza la proyeccion con fractura de la diafisis humeral (Radiologia Clave, 2016).

Cualquier alteracion en las caracteristicas radiolégicas puede ser indicativo de una patologia,
por lo que es de suma importancia que el Profesional Asociado en Imagenologia realice una buena

radiografia apegandose siempre a la técnica de posicionamiento y de factores de exposicién.
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Conclusiones

Durante la investigacion realizada para llevar a cabo este trabajo, se demostré que la
radiografia convencional, cuando es realizada correctamente, resulta muy Gtil para el estudio del
hombro ya que permite un diagnoéstico rapido y certero que nos facilita la visualizaciéon del sitio de
la lesién y sus caracteristicas como ocurre en caso de fracturas, luxaciones, artrosis, o lesiones del
manguito de los rotadores. Para ello es indispensable el conocimiento de la anatomia humana, la
correlacién patologica y la correcta aplicacion de los protocolos radiolégicos de cada proyeccion
radioldgica para la articulacion del hombro. Esto nos permite dar respuesta a la hipétesis planteada
y reafirmar que las radiografias simples si son Utiles como método de diagnéstico inicial en la
patologia de la articulacién del hombro y como apoyo diagnéstico a la utilizacion de métodos mas

sofisticados como lo son la TC y la RM.

Es importante destacar que el trabajo realizado integra de manera sistematica los aspectos
anatémicos y radiolégicos correspondientes a la articulacion del hombro, asi como proyecciones
radiograficas utilizadas para su adecuada valoracién diagnostica, describiendo detalladamente el
posicionamiento del paciente para obtener una imagen 6ptima (radiografia), con ello se logra
cumplir con los objetivos especificos ya que se deben realizar las proyecciones necesarias para
demostrar o descartar una lesién en sus etapas iniciales o bien previo a la utilizaciéon de estudios de

imagen mas avanzados.

Por otro lado, en esta investigacion destaca la relevancia del rol del PAI dentro del sistema
de salud y de los servicios auxiliares de diagnéstico, funciéon que resulta importante y para cuyo
desempeno es indispensable una preparacion adecuada y poseer conocimientos basicos en temas
como fisica de la radiacién, anatomia, fisiologia y técnicas radiologicas convencionales. El PAI seré
capaz de aplicar los criterios de calidad de imagen aportando significativamente al diagnéstico
presuntivo por el cual envian al paciente, realizando las proyecciones basicas y adicionales

obteniendo un trabajo caracterizado por su calidad y notable utilidad en el ambito diagnostico.

Esta investigacién aporta un beneficio para la comunidad estudiantil que desee un protocolo
radiolégico especifico para evaluar el sindrome de hombro doloroso. Seria importante y necesario
para trabajos futuros describir detalladamente métodos de imagen mas avanzados en situaciones
donde la radiografia simple no sera el método de eleccién adecuado para valorar patologias

complejas de la articulacion del hombro.
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Abreviaturas y Definiciones
PAIl: Profesional Asociado en Imagenologia
RX: Rayos X
PA: Proyeccién Postero Anterior
AP: Proyeccion Anteroposterior
RI: Receptor de Imagen
RC: Rayo Central
D: Derecho
I: Izquierdo

Bipedestacién: Posiciéon en la que el paciente se encuentra de pie totalmente

Decubito Dorsal: Posicion del cuerpo cuando se encuentra tendido boca arriba sobre la espalda

DFRI: Distancia foco-receptor de imagen

Supino: Posicion del cuerpo tendido sobre la espalda

Abduccién: Movimiento lateral del brazo o de la pierna alejandose del cuerpo
Contralateral: Lado opuesto

Decubito prono: Posicion del cuerpo cuando esta boca abajo, sobre el pecho y el vientre
TC: Tomografia Computarizada

RM: Resonancia Magnética

kV: Kilovoltaje

mA: Miliamperaje

kVp: Kilovoltaje pico

EAD: Enfermedad Articular Degenerativa
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