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Radiografia de hombro en urgencias:
lo que el residente debe saber
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Objetivo docente

v’ Proyecciones radiograficas en urgencias
v’ Anatomia normal y variantes
v’ Lectura sistematica reproducible

v’ Hallazgos clave en patologias frecuentes

Fig. 1. Huesos del hombro (elaboracién propia).
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La lectura sistematica evita errores diagnosticos |

|

Revision del tema

v' El dolor en el hombro es frecuente en urgencias
v’ Radiografia simple: primera prueba de imagen
v’ Lectura sistematica (checklist)

v’ Clave: anatomia + proyecciones + sistematica

Fig. 2. Huesos del hombro.
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Fig. 3. Representaciones anatémicas.
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Proyecciones radiograficas e o P e ones reducer

Proyecciones basicas en la valoracion inicial:

v'Proyeccién anteroposterior (AP): neutra,
rotacion interna y externa

v'Proyeccion lateral de escapula (Y)

v'Proyeccidn de Zanca: valoracion de la
articulacion acromioclavicular (AC)

Fig. 4. Proyecciones AP (neutra y rotacion
interna) y lateral de escapula (Y).
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Proyeccién AP Neutra: tuberosidad menor en situacion intermedia

Rotacion interna: tuberosidad menor y surco bicipital en perfil medial
Rotacion externa: tuberosidades en situacion lateral y surco bicipital visible
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Fig. 5. Proyeccidon AP neutra, rotacion interna y externa. La rotacion determina la visualizacion de las tuberosidades.
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1. ¢Hay fractura?
v’ Sigue todas las corticales

v" Revisa de nuevo la tuberosidad mayor

Fracturas sutiles de la tuberosidad mayor
pueden pasar desapercibidas en urgencias

Fig. 6. Evaluacion sistematica de fracturas.
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2. Cabeza humeral:

v Forma de bastdn irlandés

v No debe tener forma de bombilla

Curvatura del
cuello quirurgico.

Rotacidén interna fija —— bombilla
Sugerente de luxacidon glenohumeral posterior

Fig. 7. Lectura sistematica.
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Proyeccion AP: Checklist

3. Articulacion glenohumeral (GH):

| N

v Relacidn articular glenohumeral
congruente: superficies paralelas

v' Cabeza humeral centrada en la cavidad

glenoidea
s, v" Signo de la medialuna: superposicion
| armonica entre cabeza humeral y cavidad
glenoidea
Cabeza humeral Luxacion
subcoracoidea glenohumeral anterior

Fig. 8. Lectura sistematica.
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Proyeccion AP: Checklist

sy 3. Articulacion acromioclavicular (AC):
e ‘I-Espadocc . v Espacio AC:

v _
. 4 Mujeres < 6 mm, Hombres < 7 mm

| N

v Alineacién de corticales inferiores de la
clavicula y acromion (continuidad cortical)

v’ Espacio coracoclavicular (CC) < 13 mm

sugiere

Espacio AC aumentado o pérdida de alineacion \—> g
luxacién AC

Espacio CC > 13 mm — Lesion de ligamentos coracoclaviculares

Fig. 9. Evaluacion sistematica de la articulacién acromioclavicular en proyeccién AP.
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Proyeccion AP: Checklist

Confirmar siempre ausencia de:

v' Lesiones dseas
(humero, escapula, clavicula, arcos costales)

v' Fracturas costales
v" Neumotdrax

v Alteraciones pulmonares

8 Parénquima

% .pulmonar ?’ﬁ

_—

Fig. 10. Lectura sistematica.
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Proyeccion AP: Checklist RESUMEN

Espacio AC

| N

\
> )
i T v’ Cabeza humeral con morfologia de
«— Espacio o ) :
- : baston irlandés (no de bombilla)
‘ “,//7 4
. ,«\o‘o(

v’ Congruencia articular glenohumeral

v" Signo de la medialuna presente

\ signode ok ff v’ Espacio acromioclaviculary
medialuna

Curvatura del coracoclavicular normales.

cuello quirurgico

v' Alineacidn cortical inferior
acromioclavicular

v' Otros: Lesiones dseas, neumotorax,

. e alteraciones pulmonares.
Fig. 11. Lectura sistematica.
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La cabeza humeral debe proyectarse sobre la glenoides,

e 7
PrOVECC|On Y: correspondiente a la interseccion de la Y

Fig. 12. Centro de la cabeza humeral proyectado sobre la glenoides.



VALENCIA

1. Calidad de la proyeccion
v’ Y escapular bien definida
v’ Cavidad glenoidea en perfil

2. Posicion de la cabeza humeral
v' Centrada en la glenoides (interseccion

dela )
v Sin desplazamiento anterior ni posterior

3. Espacio subacromial
v' Conservado

Cabeza humeral fuera de la glenoides '—— luxacién glenohumeral

Fig. 13. Lectura sistematica.
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Proyeccion de Zanca

Menor
superposicion

Fig. 14. A) Proyeccion AP standard. B) Proyeccion
AP con angulacién cefélica de 152 (Zanca).

v
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Valoracion de la articulacion acromioclavicular
(AC) y extremo distal de la clavicula.

Proyeccion AP con angulacidn cefalica de
10-202 y menor kV.

Reduce la superposicion de estructuras
(clavicula, acromion, escapula)

Mejor visualizacion del espacio ACy valoracion
de la distancia ACy coracoclavicular (CC).

La proyeccidon de Zanca reduce la superposicion y mejora la
valoracion de la articulacién acromioclavicular.
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Va ria ntes (errores frecuentes) /1. Puede simular lesién litica o tumoral
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Pseudotumor deltoideo

v" Engrosamiento cortical con
radiolucencia intracortical

v' Localizacidon anterolateral en |la
diafisis proximal del humero.

\/ . v" Coincide con el sitio de insercidon del
deltoides

Pseudotumor
deltoideo

v’ Variante anatdmica.

Fig. 15. Variante anatomica que puede simular patologia.
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Va ria ntes (errores frecuentes) 1 Puede simular lesién litica o tumoral |

|

Pseudoquiste de la cabeza humeral
v’ Area radiolucida subcortical

v’ Localizacién superolateral
(tuberosidad mayor)

‘ v Menor densidad trabecular
(trabéculas finas)
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v Bien definido, sin reaccién peridstica
v Variante anatdmica

Fig. 16. Radiografia AP y representacién anatémica (elaboracién

propia) Localizacidon constante

sl — clave para no confundir




A y CONGRESO
D NACIONAL

VALENCIA

SeRam EFeRM i

| N

95% de las luxaciones

Luxacion glenohumeral anterior glenohumerales

95% de las luxaciones
glenohumerales

(/oracoides '

Cavidad

glenoidea Cavidad

LN .\ glenoidea Pérdida de Ia COngruencia
articular glenohumeral (GH)

Cabeza humeral subcoracoidea,
subglenoidea, subclavicular

Pérdida del signo de la medialuna

Lateral 'Anterior

Fig. 17. Luxacion glenohumeral anterior.
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v' Pérdida de la congruencia
articular

Cavidad

glenoidea ;._ - 8 Cavidad

A glenoidea

v’ Cabeza humeral subcoracoidea

v Pérdida del signo de la medialuna

3 /1. Buscar siempre lesiones asociadas:

Anterior ., v" Hill-Sachs (impactacion posterolateral humeral)
) v Bankart 6seo (borde anterior de la glenoides)
v’ Lesiones de partes blandas

v’ Fractura de la tuberosidad mayor,

Lateral

Fig. 18. Luxacion glenohumeral anterior.
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Lateral Medial Anterior Posterior

Fig. 19. Mujer de 68 afios Luxacién glenohumeral anterior. A y B) Desplazamiento anterior y medial de la cabeza humeral, localizada en
situacidn subcoracoidea. Cy D) Tras la reduccidon se confirma fractura del aspecto anterior de la glenoides (Bankart).

/1. Buscar siempre lesiones asociadas
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/. Hombro fijo en rotacion

Luxacion glenohumeral Posterior interna |

Fig. 20. Luxacién glenohumeral posterior.

2 — 5% de las luxaciones glenohumerales
Cabeza humeral descentrada, en sentido posterior
Signo de la bombilla

A NEANERN
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Luxacion glenohumeral Posterior

1 e A Puede pasar desapercibida
A = en urgencias

Cabeza humeral posterior a la glenoides
Signo de la bombilla
Signo del surco: defecto / impactacion

—— anteromedial en la cabeza humeral por
lesion de Hill Sachs inversa (Trough line sign)

AN

Espacio glenohumeral mayor de 6 mm

<

Rotacion interna fija: imposibilidad para la
| ‘ rotacion externa
percida de a | | v Dudas: Proyeccién oblicua apical, axial, TC.

congruencia
articular

Fig. 21. Radiografias y TC con reconstruccién 3D.
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Fra Ctu ras de h ﬁ mero prOXi ma I Las fracturas en 3—4 partes tienen

mayor riesgo de necrosis avascular

. 4 Clasificacion de Neer:

T v Divide el himero en 4 posibles segmentos.
? T. Mayor, T. Menor, cabeza y diafisis humeral

v Independiente del nimero trazos de fractura

v' Un fragmento se considera “parte” si:
=» Desplazamiento > 1 cm
—» Angulacion > 452

v 1 parte: no desplazada
v' 2,3 04 partes. -—
Asociaciones:
* Luxacion glenohumeral
* Lesiones de partes blandas

Fig. 22. Elaboracién propia y radiografias AP.




Fractura aislada de la tuberosidad mayor (TM)

A Hasta 59% de las fracturas de TM no desplazadas,
pasan desapercibidas en urgencias.

Fragmento O0seo en region superolateral
Discontinuidad cortical de la TM
Desplazamiento craneal y posterior

Frecuente en luxacion GH anterior

NN N X X

Mecanismo:
- Avulsion por el manguito rotador
- Impactacion contra la glenoides
Desplazamiento > 5 mm: quirurgico

AN

Radiografia aparentemente normal:

D) Representacidn anatémica de los tipos de fractura de la tuberosidad revisa de nuevo la tuberosidad mayor
mayor.
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Luxacion acromioclavicular

v’ Pérdida de la congruencia articular
acromioclavicular (AC) y de la continuidad
cortical inferior

| N

v Aumento de la distancia AC>7 mm

v’ Elevacidn del extremo distal de la clavicula

v Aumento de la distancia coracoclavicular
(CC)

v Mejor valoracion en proyeccion de Zanca

v Dudas: Comparar con el lado contralateral,
proyeccion en carga

Fig. 24. Proyeccion de Zancay en Y. TC con reconstrucciones 3D
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Luxacnon acromioclavicular

Clasificacion de Rockwood:
Tipo I: Normal

Tipo |l: Lesion II: Lesion de ligamentos AC,
espacio AC>7 mm

Tipo lll: Rotura de ligamentos ACy CC +
elevacion de la clavicula< 2,5 cm

Tipo IV — IV: Rotura de ligamentos ACy CC +

desplazamiento significativo
(superior, posterior o inferior)

Fig. 25. Clasificacion de Rockwood (elaboracién propia).
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Fractura de clavicula

Tercio medio

| N

AN

Traumatismo, caida, cierta frecuencia en
ciclistas.

Tercio medio (mas frecuente)
Discontinuidad cortical, conminucion

Desplazamiento y acortamiento

AN N NN

Tercio distal

Tipico: desplazamiento craneal del extremo
proximal por traccion del musculo
esternocleidomastoideo

v’ Evaluar ligamentos coracoclaviculares en
fracturas distales

Fig. 18. Proyeccion de Zanca. Las fracturas distales son potencialmente inestables
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Conclusion

v’ Conocer la anatomia normal es fundamental.
v’ Valorar siempre dos o mas proyecciones.
v' El uso de chesklist sistematico mejora el diagndstico.

v'Atencion a las patologias sutiles.
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