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RESUMEN:

Objetivo: Determinar los parametros radiograficos normales de nuestra
poblacién que es poblacion mexicana sana, ldentificando las relaciones
radiograficas que existen entre la escapula y la clavicula con las siguientes
mediciones: indice acromio-clavicular, anchura de la articulacibn acromio-

clavicular y el intervalo coraco-clavicular.

Material y métodos: Se tomaron 106 radiografias anteroposteriores verdaderas
de hombro en poblacién del hospital General de Xoco sana. 5| de estas
proyecciones fueron del hombro derecho y 55 del hombro izquierdo. La edad de
la poblacién fue de 18 a 50 afios. 50 pacientes fueron del sexo masculino y 56

del sexo femenino.

Resultados: Se obtuvieron los siguientes resultados: Anchura de la articulacion
acromioclavicular con un valor normal reportado de 1-3 mm. indice acromial que
es la distancia del grosor transversal acromial y cuyo valor normal reportado es
de 20-22 mm Intervalo acromioclavicular la cual es la distancia que existe entre
la clavicula y la apdfisis coracoides, la cual corresponde a los ligamentos
coracoclaviculares los cuales son el conoide y trapezoide con un valor normal

reportado de 16-18 mm.

Conclusiones: En México actualmente no existe un reporte radiografico en el
cual estén plasmadas los parametros radiograficos normales entre la escapula y
la clavicula en gente sana, y esta es la base para poder definir una patologia,
para poder explicarles a los pacientes la razén de su limitacion, de su dolor y

explicarles también los resultados post-quirurgico.

Palabras Clave: Clavicula, Escapula, indice acromio-clavicular, articulacion

acromio clavicular, intervalo, coraco-clavicular.



INTRODUCCION

A lo largo de la formacion de cualquier médico contemporaneo la
tecnologia ha avanzado a paso veloz y las herramientas que tenemos como
meédicos en formacion cada vez son mas accesibles un ejemplo de este caso
son todos los estudios de radioimagen como las radiografias, la tomografia, el
ultrasonido, la resonancia magnética entre otros . Un tipo de estudio que no
puede faltar en los hospitales es la realizacién de radiografias ya que sabiendo
anatomia y radiologia, el médico junto con los sintomas y signos que el
paciente presenta puede llegar a formular un diagnostico mas fidedigno que los

meédicos de tiempo atras.

Es importante mencionar sobre la importancia de realizar los estudios
basicos sin abusar de los estudios con los que ahora tenemos acceso ya que
esto solo puede ocasionar una mayor confusién al momento del diagndstico.
Los estudios que se solicitan deben estar bien fundamentados para realizarlos y
de esa forma llegaremos al diagndéstico preciso de nuestros pacientes, por lo
que la elaboracion de una adecuada historia clinica con un interrogatorio bien

estructurado y formulado es muy importante.

En traumatologia y ortopedia las radiografias son basicas para poder dar
un adecuado manejo a los pacientes sin ellas muchos errores se podrian
presentar y mas porque las nuevas generaciones ya se han vuelto

dependientes durante toda su formacion con este complemento de trabajo es



por ello que se debe de tener un conocimiento a fondo de las radiografias de
todos los segmentos del cuerpo humano conocer las relaciones que hay entre
cada estructura, conocer la anatomia de manera precisa y alimentarla con la
radiologia. Es gracias a las radiografias que se han logrado establecer una gran
cantidad de clasificaciones para todo tipo de fracturas, grados de artrosis etc.
Y con esto darnos una idea de la magnitud de la lesion y de darle un pronostico
al paciente y explicarle las posibles complicaciones que pudiera llegar a

presentar a corto, mediano o largo plazo.

En Europa, Asia y en Estados Unidos se han realizado numerosas
cantidades de mediciones radiograficas con una muestra grande de pacientes
informando al resto del mundo médico que datos han encontrado y reportado
sus propios parametros radiograficos de distintos segmentos del cuerpo
estableciendo un parametro para que el médico pueda decidir que paciente
puede presentar una anormalidad y asi darle un buen tratamiento y curarlo lo

cual es la meta final que todo médico tiene con sus pacientes.

Es por ello que presento este trabajo porque pienso que es importante
recabar mas informacién de los pacientes mexicanos a los cuales tratamos a
diario y que no son pacientes europeos, asiaticos o estadounidenses por lo que
no debemos guiarnos cegadamente por esos datos ya que podemos cometer
errores 'y como no existe mucha bibliografia reportada de parametros

radiograficos en nuestra poblacién decidi realizar este estudio.



Este trabajo aborda las principales relaciones existentes entre la
clavicula y la escapula en radiografias de pacientes mexicanos sanos y de esta
forma comenzar a formar un rango de normalidad que existe entre estos dos
huesos que conforman parte de la articulacion con mayor movilidad del cuerpo,

la cual es la del hombro.

ANTECEDENTES

La radiologia en es la técnica de imagen mas utilizada para la valoracion en
traumatologia y ortopedia tanto inicialmente como en el seguimiento de los

pacientes que son atendidos por este servicio.

Tendremos que tener en cuenta las limitaciones para hacer una buena
radiografia ya que existen muchas variables que pueden afectar el estudio
como lo es el mismo aparato, su resoluciéon, su afio de fabricacion; los
pacientes que en muchas ocasiones acuden con dolor intenso y no soportan
ciertas maniobras que son necesarias para un adecuado estudio, 0 pacientes
con alguna limitacion motora o incluso con retraso mental o en caso de los
niRos que no desean realizarse el estudio y no son cooperadores y en los casos
de los pacientes politraumatizados que no son faciles de movilizar o se les
puede provocar un dafio al realizarles alguna maniobra que comprometa alguna
parte de su cuerpo como en las lesiones de la médula espinal y también en el
caso de pacientes que se encuentran en terapia intensiva y que se les solicita

una radiografia portatil pues la calidad disminuye mucho por la posicion del



paciente y el aparato ademas de todos los artefactos que se produciran por la

monitorizacion del paciente, los tubos, sondas y drenajes.(1)

Dentro del apartado de traumatologia y ortopedia tenemos que saber
reconocer toda la anatomia de los huesos sus procesos, prominencias,
condilos, espacios articulares, sitios de insercion musculotendinosas reconocer
una adecuada congruencia articular saber diferenciar cuando existe desgaste
de una articulacion, o soluciones de continuidad, callos éseos, tumoraciones es
importante no sélo reconocer el aparato esquelético sino también los tejidos
blandos valorar si existe o no aire subcutaneo o alguna tumoracion en tejidos

blandos etc.

Dentro de la historia de la radiologia se debe mencionar que comienza
con el descubrimiento de los rayos X en 1895 por el fisico aleman Wilhem
Conrad Roentgen. Experimentando con la luz y el calor, trabajando con tubos
de rayos catodicos sometidos a diferencias de voltaje se dio cuenta que emitian
un tipo de radiacién capaz de penetrar los mas diversos materiales. Por ser
unos rayos desconocidos le dio el nombre de Rayos X. Después de
experimentar con objetos inicié la experimentacién con tejido humano; para ello
solicitd a su esposa que pusiera la mano en una placa, siendo esta la primera
radiografia de la historia.

La radiografia (de radios: radiaciéon y grafos: imagen o dibujo) es uno de

los procedimientos diagndsticos mas solicitados, tanto en los pacientes
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hospitalizados como en los que asisten al consultorio. Es una de las técnicas
mas baratas, rapidas, faciles de realizar y que brinda suficiente informacién
inicial y muchas veces definitiva al médico solicitante por ello su importancia y la
necesidad de estudiar mas a fondo a los pacientes con esta herramienta tan

valiosa.(2)

Técnica radiografica

Hace casi un siglo que la radiologia utiliza la proyeccién convencional con
peliculas para capturar la imagen de Radiografia. La pelicula expuesta se
procesaba quimicamente y se creaba una imagen visible para el diagnostico.
Hacia los afios 60 se comenzaron a usar pantallas intensificadoras que
permitieron disminuir la dosis para obtener una imagen de calidad. Con las
peliculas radiograficas se han realizado todo tipo de funciones: captura,

visualizacion, almacenamiento y distribucion/comunicacién de la imagen.

Desde los afios 70, con la aparicion de la TAC y los ecografos, la
tendencia hacia la imagen digital en Medicina, no ha hecho sino reforzarse. Las
primeras investigaciones se centraron en los métodos de captura de la imagen
(primero se digitalizé escaneando peliculas, luego aparecieron los primeros
sistemas de peliculas de fésforo, y hoy ya existen sistemas de captura directa),

pero soOlo recientemente es técnicamente posible y econdémicamente viable

11



utilizar tecnologias electrénicas para resolver las otras tres funciones

(visualizacion, almacenamiento y comunicacion).(3)

Todavia hoy, un porcentaje muy importante de las imagenes se
visualiza, se archiva y se imprime de manera convencional. Incluso imagenes
obtenidas digitalmente se pasan a una placa radiografica antes de analizarlas
y/o para distribuirla. Pero la tendencia en los servicios de radiologia es a
introducir el PACS (Picture Archiving and Communications System) en la
totalidad de las actividades del servicio, integrandolas en el conjunto

hospitalario de imagenes médicas.

Con la introduccion de ésta nueva tecnologia, el reciclaje, la formacion e
informacion de los operadores es fundamental, ya que su ausencia puede
redundar en la utilizacion de técnicas radiograficas inapropiadas y excesiva

irradiacion al paciente.

En radiologia digital, los dos elementos que influyen en la dosis de
manera radicalmente diferente a la radiologia convencional son el amplio rango

dinamico y la aparicion de ruido.

En el caso de los sistemas digitales la dosis no esta determinada por el
sistema, sino por el ruido que el radidlogo esté dispuesto a aceptar en la

imagen. No debe olvidarse que al reducir la dosis, el moteado cuantico se
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incrementa. (Es necesario tener en cuenta que dicho moteado cuantico o
“‘grano” también aparecié en nuestras pruebas en placas de abdomen y

columna lumbar, impresas en formato grande y sobreexpuestas).

Pero el principal riesgo de irradiacion excesiva al paciente proviene del
amplio rango dinamico que presenta un sistema digital. En la radiografia
convencional el indicador primario de utilizacion de una técnica incorrecta es la
propia radiografia, que puede obtenerse subexpuesta o sobreexpuesta. Sin
embargo este indicador no es valido, en general, con los sistemas de
radiografia digital debido a la ecualizaciéon de la densidad que todos ellos
realizan, con lo que una sobreexposicion puede no bajar la calidad de imagen,
mas bien al contrario. Si no se llega al limite del rango dinamico del sistema la
imagen tendra una mejor calidad debido a la disminucidn del moteado o ruido

cuantico.

Es necesaria entonces una buena formacién de los operadores para

evitar un aumento significativo de la dosis suministrada a los pacientes.(4 y 5)
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TABLA DE TECNICAS

EXPLORACION DIST (cm.) BUCKY mAs KV
Toérax PA 180 mural 2 105
Torax LAT 180 mural 3 120
Parrilla costal 110 mesa 32 55
Abdomen AP 110 mesa 40 60
Cervical AP y LAT 110 mural 12 55
Dorsal AP 110 mesa a0 55
Dorsal LAT 110 mesa a0 60
Lumbar AP 110 mesa a0 60
Pelvis 110 mesa 40 60
Craneo AP 110 mural 20 60
Craneo LAT 110 mural 20 99
Senos 110 mural 25 65
Huesos propios 110 mural 32 45
Huesos propios 110 al aire 2 42
Hombro AP 110 mural 12 995
Hombro Transtoracica 110 mural 3 120
Codo AP y LAT 110 al aire 2’5 45
Murnieca AP 110 Al aire 2 42
Murnieca LAT 110 Al aire 2 44

Rodilla AP y LAT | 110 |Alare |25 45 |

Imagen 1 Tabla que indica a los técnicos radidlogos como tomar las
radiografias

Hombro AP Verdadera o proyeccion de Grashey

Demuestra la glenoides en perfil. Paciente de pie o en decubito. Se rota 40

grados con el hombro comprometido préximo al cassette radiografico. (6)
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Imagen 3 Esquema de la técnica radiografica para la toma de una radiografia

AP verdadera de hombro.(7)
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Epidemiologia

Poblacion de México

Esta conformada por personas con caracteristicas diversas, que comparten

entre otras cosas el territorio, la historia, el idioma y algunas costumbres.

En el Censo de Poblacion y Vivienda 2010, realizado por el INEGI, se contaron

112 millones 336 mil 538 habitantes en México.

En nuestro pais, las entidades con mayor numero de habitantes son: estado de

México (15,175, 862), Distrito Federal (8, 851,080) y Veracruz de Ignacio de la

Llave (7, 643,194).(8)

Municipios y delegaciones mas poblados

Distrito Federal Iztapalapa 1 815 596
México Ecatepec de Morelos 1 655015
Jalisco Guadalajara 1495 189
Puebla Puebla 1 539 819

Tabla 1 muestra los municipios y delegaciones mas pobladas de México

16




En el hospital general de Xoco se atiende a una cantidad muy grande de
pacientes y dentro de ellas un fuerte numero van en busca de atencién por
parte del servicio de traumatologia y de ortopedia las delegaciones de donde
proviene la mayor parte de los pacientes son de Coyoacan, Iztapalapa siendo
esta la delegacion con mayor cantidad de habitantes dentro del Distrito Federal,
Alavaro Obregdn y Benito Juarez principalmente. Este estudio esta realizado en

esta poblacion.

DESCRIPCION ANATOMICA

El hombro, articulacién proximal del miembro superior, es la mas movil
de todas las articulaciones del cuerpo humano. Posee tres grados de libertad, lo
que le permite orientar el miembro superior en relacién a los tres planos del

espacio, merced a tres ejes principales:

e Eje transversal, incluido en el plano frontal: permite los movimientos de

flexo-extension realizados en el plano sagital.

e Eje anteroposterior, incluido en el plano sagital: permite los movimientos
de abduccién (el miembro superior se aleja del plano de simetria del
cuerpo) y aduccién (el miembro superior se aproxima al plano de

simetria) realizados en el plano frontal.
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e Eje vertical, dirige los movimientos de flexion y de extension realizados
en el plano horizontal, el brazo en abduccion de 90 grados. Estos

movimientos también se denominan flexo-extension horizontal .

e El eje longitudinal del humero permite la rotacion externa/interna del

brazo y del miembro superior de dos formas distintas:

La rotacion voluntaria (o también "rotacion adjunta" de Mac Conaill) que
utiliza el tercer grado de libertad y no es factible mas que en articulaciones de

tres ejes (las enartrosis), se debe a la contraccion de los musculos rotadores.(9)

La rotacion automatica (o también "rotacién conjunta") que aparece sin
ninguna accién voluntaria en las articulaciones de dos ejes, o también en las

articulaciones de tres ejes cuando se emplean como articulaciones de dos ejes.

La posicion anatomica se define como sigue: EI miembro superior pende a lo
largo del cuerpo, verticalmente, de forma que el eje longitudinal del humero
coincide con el eje vertical. En la posicién de abduccion de 90 grados, el eje
longitudinal coincide con el eje transversal . En la posicion de flexion de 90

grados, coincide con el eje anteroposterior.(10)
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Por lo tanto, el hombro es una articulaciéon con tres ejes principales y tres
grados de libertad, pudiendo coincidir el eje longitudinal del humero con uno de
los dos o situarse en cualquier posicion intermedia para permitir el movimiento

de rotacion externa/interna.(11)

ANATOMIA DE LA CLAVICULA

Es un hueso mas o menos plano visto desde una vista anterior y en el
plano transversal semeja una s cursiva. Es un hueso largo, par, colocado
transversalmente entre el manubrio del esterndn y el omdéplato. El radio mayor
de la curvatura se localiza en la curvatura medial, que es convexa en su parte
anterior. La curva lateral mas pequefa es convexa en su parte posterior. Se

distinguen dos caras, dos bordes y dos extremos.

En la cara superior: se insertan, por dentro el fasciculo clavicular del
esternocleidomastoideo y por fuera, el deltoides y el trapecio. En la cara inferior
se insertan el musculo subclavio y el pectoral mayor. En esta cara también se
encuentra el agujero nutricio y las tuberosidades coroideas y costal para la
insercibn de los ligamentos coraco-clavicular 'y  costo-clavicular,
respectivamente.

El extremo interno: termina junto al esterndn en una carilla articular que se
articula con la escotadura clavicular del esternon. El extremo externo o acromial

termina por una carilla que se articula con el acromion.(12)
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En la clavicula existen tres impresiones 6seas para la union de los ligamentos.
En la cara medial se localiza una impresion para el ligamento costoclavicular,
que a veces se encuentra en la fosa romboidea. En el extremo lateral se
encuentra el tubérculo conoideo, en la porcidn posterior de la curva lateral y la
linea trapezoidea, que yace en un sitio anteroposterior, a un lado del tubérculo
conoideo. El ligamento conoideo se fija a la clavicula en el tubérculo conoideo,
mientras que el trapezoide lo hace en la linea trapezoide. La posicion de estas

inserciones es muy importante para su funcion.(13)

Right Clavicle - Features

HAcromial
tremity

Superior surface
Stemal
extremity

Posterior

Srterior

Inferior surface

Arterior

Stemal
extremity

Feromial
extremity

Posterior

i

.4/
© CIBA-GEIGY

Imagen 4 Tomado de Netter Muestra la anatomia de la clavicula
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ANATOMIA DE LA ESCAPULA

El hueso escapula u omoplato es un hueso del hombro, par, plano, ancho,
delgado y de forma triangular. Es una hoja delgada de hueso que funciona
basicamente como lugar de insercion muscular. Es mas voluminosa en los
angulos superior e inferior y en el borde lateral en donde se insertan uno de los
musculos mas potentes. También es mas gruesa en donde se forman sus

proyecciones: la coracoides, el acromion, la glenoides y la espina.(14)

Consta de un cuerpo, una espina que termina por fuera en el acromion y una
apdfisis coracoides. El cuerpo es traslucido por encima y por debajo de la
espina, aunque es mas grueso en sus bordes. El cuerpo, a su vez, esta

formado por:

A) dos caras, anterior y posterior;
B) tres bordes, superior, interno y externo, y

C) tres angulos, superior, lateral e inferior

Se encuentra en la parte posterior y superior del térax que cubre de la segunda

a la séptima costilla; forma con la clavicula el esqueleto del hombro. Se articula

con la clavicula y con el humero
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Caras

Cara costal o anterior:

Esta cara es la que se contra el torax, del cual esta separada por el serrato
mayor. Es cdéncava en casi toda su extension, a esta concavidad se le llama
"fosa subescapular", donde se insertan las laminas tendinosas del musculo
subescapular. Medialmente a la fosa subescapular y a lo largo del borde medial,
se observa una superficie rugosa y alargada en la cual se fija el musculo serrato

anterior

Cara dorsal o posterior:

Es convexa y esta dividida en dos partes desiguales por la espina en una "fosa
supra-espinosa" y la "fosa infra-espinosa". La fosa supraespinosa es lisa y sirve
de insercion al musculo supra-espinoso. La fosa infra-espinosa se encuentra
dividida en dos partes por una cresta que discurre a lo largo de su borde lateral,
la parte medial sirve para la insercidén del musculo infra-espinoso; la parte lateral
esta subdividida, por una cresta oblicua, en dos zonas se secundarias: una
superior donde se inserta el redondo menor y otra inferior donde se inserta el
redondo mayor. Ambas fosas se comunican por la parte externa por medio de la

"escotadura espino-glenoidea".(15)

22



Borde superior o cervical:

Es corto, delgado y afilado, y esta interrumpido en su unién con la apdfisis
coracoides por la "escotadura coracoidea" (escotadura escapular), por la que
discurre el nervio supra-escapular. A menudo, esta escotadura esta cerrada
parcial o totalmente por un ligamento que se osifica, llamado "ligamento

coracoideo" Medialmente a la escotadura se inserta el musculo omohioideo.

Borde Medial o espinal:
Es el mas largo de los tres, sigue paralelo y unos 5 cm. lateral a las apdfisis
espinosas de las vértebras toracicas. Superiormente a la espina se inserta el

musculo romboides menor, e inferiormente el romboides mayor.

Borde Lateral o axilar:

Es una cresta delgada y rugosa que en su parte superior presenta el "tubérculo
infra-glenoideo”, donde se fija el tenddn de la cabeza larga del triceps braquial.
Este borde suele presentar un surco para la arteria circunfleja escapular.
Tanto el borde interno como el externo son palpables en el sujeto vivo.

Angulos

Angulo superior:

Se situa en la unién de los bordes superior y medial, y forma un angulo de casi

90° sirve de insercion al musculo elevador de la escapula.
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Angulo inferior:

Resulta de la union de los bordes medial y lateral. es grueso, redondeado y
rugoso. Este angulo presenta movimientos amplios cuando se abduce el brazo,
y es un punto de referencia importante al estudiar los movimientos de la

escapula.

Angulo externo

Resulta de la unién de los bordes lateral y superior. Esta engrosado para formar

la cabeza de la escapula. (16 )

El hombro no esta constituido por una sola articulacién sino por cinco
articulaciones que conforman el complejo articular del hombro, cuyos
movimientos en relacion al miembro superior acaban de especificarse. Estas

cinco articulaciones se clasifican en dos grupos (17)

* Primer grupo : dos articulaciones:

1) Articulacion glenohumeral
Verdadera articulacion desde el punto de vista anatomico (contacto de dos
superficies cartilaginosas de deslizamiento). Esta articulacibn es la mas

importante del grupo.
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2) Articulacion subdeltoidea o "segunda articulacién del hombro"
Desde el punto de vista anatomico no se trata de una articulacion; sin embargo
si lo es desde el punto de vista fisiolégico, puesto que estd compuesta por dos
superficies que se deslizan entre si . La articulacion subdeltoidea esta unida a la
articulacion glenohumeral: cualquier movimiento en la articulacion

glenohumeral comporta un movimiento en la articulacién subdeltoidea.

» Segundo grupo de articulaciones:

3) Articulaciéon escapulotoracica
En este caso se trata de nuevo de una articulacion fisiolégica y no anatomica.
Es la articulacion mas importante del grupo, sin embargo, no puede actuar sin

las otras dos a las que esta mecanicamente unida.

4) Articulacion acromioclavicular verdadera articulacion, localizada en la

porcion externa de la clavicula.

5) Articulacién esternoclavicular verdadera articulacion, localizada en la

porcion interna de la clavicula.

En general, el complejo articular del hombro puede esquematizarse como sigue:
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* Primer grupo:
Una articulacion verdadera y principal: la glenohumeral; Una articulacion "falsa"

y accesoria: la subdeltoidea.

» Segundo grupo:
Una articulacion "falsa" y principal: la escapulo toracica;
dos articulaciones verdaderas y accesorias: la acromioclavicular y la

esternoclavicular.

En cada uno de los grupos las articulaciones estan mecanicamente unidas, es
decir que actuan necesariamente al mismo tiempo. En la practica, los dos
grupos también funcionan simultaneamente, segun proporciones variables en

el transcurso de los movimientos.

Puede afirmarse pues que las cinco articulaciones dcl complejo articular del

hombro funcionan simultdneamente y en proporciones variables de un grupo a

otro (18).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es el parametro normal radiografico de la anchura de la articulacion
acromioclavicular, el indice acromial y el intervalo coracoclavicular en poblacion

mexicana sana?

JUSTIFICACION

En México existen una gran variedad de patologias a nivel del hombro
del cual forman parte la escapula y la clavicula ejemplos de estos son las
luxaciones acromioclaviculares, la artrosis acromioclavicular, las fracturas a
nivel del acromion, o en clavicula a cualquier nivel de esta, fracturas de la
coracoides solo por nombrar algunas, todas estas patologias son
diagnosticadas principalmente por la historia clinica que se le realiza al

paciente, la exploracion fisica y finalmente se comprueba con una radiografia.

Para poder realizar un diagnéstico se debe saber cuales son los
parametros radiograficos normales entre ambos huesos y de esta forma poder
establecer un diagnéstico y un prondstico al paciente lo cual se puede realizar
con la ayuda de parametros radiograficos establecidos pero como nuestra

poblacion es mexicana se requiere de la elaboracion de parametros
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radiograficos en México con resultados que consideren la anatomia promedio
de nuestros pacientes ya que en la literatura encontramos principalemte en
poblaciones de Europa y de Estados Unidos asi como también de algunos
paises de Asia. Y no debemos tomar como punto de referencia esos
parametros porque la anatomia varia entre cada raza.

Es por esta razén por la cual considero importante establecer parametros

radiograficos normales en gente sana y mexicana.

OBJETIVO:

Determinar los parametros radiograficos normales de nuestra poblacion que es
poblacién mexicana sana, capturarlos y posteriormente analizarlos y comparar
nuestros resultados con los reportados en la literatura mundial, identificando las
relaciones radiograficas que existen entre la escapula y la clavicula con las
siguientes mediciones: indice acromio-clavicular, anchura de la articulacion

acromio-clavicular y el intervalo coraco-clavicular.

HIPOTESIS DE TRABAJO

Hay diferencias antropométricas entre mexicanos y el resto de la poblacion
mundial debido a diversos factores los cuales son genéticos, ambientales,
étnicosy entre otros lo cual debe verse modificado también en las relaciones
que existen entre la clavicula y la escapularadiograficamente hablando en este

estudio.
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HIPOTESIS NULA:

No habra diferencias entre las mediciones radiograficas de nuestra poblacion

estudiada a la reportada mundialmente.

HIPOTESIS ESPECIFICAS:

La anchura de la articulacion acromioclavicular de nuestra poblacion sera

menor a la reportada:

El indice acromial de nuestra poblacion sera menor a la reportada:

El intervalo coracoclavicular sera menor a la reportada:

MATERIAL Y METODOS:

Se tomaron 106 radiografias anteroposteriores verdaderas de hombro en
poblacién del hospital General de Xoco sana. 5| de estas proyecciones fueron
del hombro derecho y 55 del hombro izquierdo. La edad de la poblacion fue de
18 a 50 anos. 50 pacientes fueron del sexo masculino y 56 del sexo femenino.
En el servicio de urgencias de ortopedia del Hospital General de Xoco se

solicitaron las radiografias de mexicanos sanos (familiares de los pacientes o
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pacientes) que no tuvieran ningun antecedente traumatico, patolégico o crénico-
degenerativo del hombro a estudiar para que no afectara las relaciones a

estudiar entre la clavicula y la escapula.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Mexicanos de nacimiento con credencial de elector vigente del area
metropolitana y que lo acredite, con dos generaciones previas originarias de
este pais, sanos, sin antecedentes traumaticos, quirurgicos o que presentaran
dolor a nivel del hombro a estudiar, de sexo indiferente y con edad de 18 a 50
afios y que aceptaran por medio de consentimiento informado realizarse una

radiografia de hombro AP verdadera.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Toda persona no mexicana o de origen fuera de la zona metropolitana, o sin
credencial de elector, o hijo de padre o madre extranjero, que tuviera sintoma
de dolor en el hombro a estudiar o un antecedente traumatico, antecedente de
fractura, o de cirugia previa, presencia de cicatrices en el hombro o
deformidades a la inspeccién, con limitacion de los arcos de movilidad del
hombro, dolor a la movilizacion de este, presentaran lesién nerviosa o paralisis,
que presentara dolor a la palpacién del complejo del hombro, tuvieran
antecedente de enfermedad crénico-degenerativa o artritis, presentaran alguna
enfermedad congénita, genética o que no aceptaran firmar el consentimiento

informado para el estudio.
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Se realizé un muestreo probabilistico de casos consecutivos, aleatorizado, de la

forma siguiente:

1.

La poblacion del estudio dejaron su aprobacion del estudio por escrito en
un consentimiento informado y un médico reclutador le realiz6 un
interrogatorio dirigido y una exploracion fisica dirigida a la deteccion de
los criterios de exclusion posteriormente con ayuda del personal técnico
del servicio de radiodiagnostico del hospital general de Xoco se
obtuvieron las radiografias del hombro a estudiar con una técnica
estandarizada y supervisada por un observador . Se toma una
radiografia anteroposterior verdadera de hombro con una entrada del
rayo a 45 grados con el hombro a estudiar colocando al paciente con el
hombro pegado al chasis del film de la radiografia a 45 grados y con el
hombro en posicion neutra. El tubo de rayos x se alineé vertical a la
glenoidea a 80cm de distancia de la mesa, como marca la norma oficial
mexicana, el aparato se ajusté a 50 Kv 100 ma 25 ms en cada

proyeccion.
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Imagen 5 Se observa una radiografia AP verdadera de hombro

derecho.

Dos observadores efectuaron por separado las mediciones radiograficas
de forma segada con cada radiografia medida a distintos tiempos sin que

existiera comunicacion entre ellos.
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3. Ya que se obtuvieron las radiografias se realizaron los trazos de las
diferentes medidas a estudiar anchura de la articulacion
acromioclavicular, intervalo coraco-acromial (distance coraco-clavicular)
y el indice acromial (acromial index) realizando el trazo con un
goniometro y un lapiz del 2.0 Staedler para radiografias y realizando la
medicion con un instrumento para medicion lineal el Vernier 0-200 mm

digital culiper marca Neiko ( Stainless Hardened) .

Imagen 6 Muestra en linea roja como se realizé la medicion de la distancio
coraco-clavicular en una radiografia anteroposterior verdadera del hombro

derecho .
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Imagen 7 Muestra como se realizo la medicidén del indice acromial en

nuestro estudio.

Craneal

Caudal

Imagen 8 En donde nos muestra como se realiza la medicion de la anchura

de la articulacién acromioclavicular.
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4. Ya obteniendo las mediciones estudiadas se obtuvieron los siguientes
resultados:
e Anchura de la articulacion acromioclavicular con un valor normal
reportado de 1-3 mm.
e indice acromial que es la distancia del grosor transversal acromial
y cuyo valor normal reportado es de 20-22 mm
¢ Intervalo acromioclavicular la cual es la distancia que existe entre
la clavicula y la apdfisis coracoides, la cual corresponde a los
ligamentos coracoclaviculares los cuales son el conoide vy

trapezoide con un valor normal reportado de 16-18 mm.

El analisis estadistico se llevé a cabo en el programa SPSS version 15.0. Para
las variables cuantitativas se obtuvieron media, moda y desviacién estandar.
Para las variables demograficas se tomaron frecuencias absolutas y relativas .
Posteriormente en SPSS la asociacion variables demograficas con variables
sustantivas ( edad, sexo, talla y peso) con prueba de T, asi como también se
realizaron pruebas de correlacion de Pearson para estas mismas variables y se

consider¢ significancia estadistica una p menor a 0.05.
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RESULTADOS

Estadisticos para una muestra

Error tip.

Desviacion | dela

N Media tip. media
Paciente 106 | 53.5000| 30.74356| 2.98608
Peso 106 | 74.5943 | 12.80980 | 1.24420
Talla 106 | 164.9528 8.83972 .85859
IMC 106 | 27.3740 4.01681 .39015

Tabla 2 Nos explica la cantidad de pacientes incluidos en el estudio el cual fue

de 106 quienes tuvieron un peso con media de 74.5 kg, talla con media de 164

cm y un IMC media de 27.

Edad Peso Talla

Media Media Media
Sexo | Mujer 32 69.14 | 160.57
Hombre 32| 80.70 169.86

Tabla 3 Nos explica por sexo la edad media la cual es de 32 anos en la mujer y
también para el hombre. El peso medio en la mujer es de 69.1 kg y la media del
peso en el hombre fue de 80.7 kg. La talla media en el sexo femenino fue de

160 cm y la talla en el sexo masculino fue de 169 cm
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Grafica 1. Se muestra el genero de los pacientes

B Mujer
[ Hombre
Estadisticos descriptivos: Hombres
Desuv.
N Minimo | Maximo | Media tip.
Edad 50 18 50 31.78 9.647
Peso 50 58.00 101.00 | 80.7000|12.04795
Talla 50 153.00 182.00|169.8600 6.79739
Indice Masa
50 19.35 36.65 | 27.9788 | 3.94566
Corporal
N valido (segun
50
lista)
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Tabla 4

Nos muestra el numero de pacientes en el sexo masculino dentro del estudio

que son 50 con un minimo de edad de 18 afos y un maximo de edad de 50

anos con una edad media de 31 afos y una desviacion estandar de la edad de

9.647.

Para el peso tenemos un minimo de 58 kg y un maximo de 101 kg con una

media para el peso de 80.7 kg y una desviacion estandar de 12.

Para la talla contamos con un minimo de 153 cm y un maximo de 182 cm para

una media de 169 cm y una desviacion de 6.79.

El indice de masa corporal presentdé un minimo de 19.35 un maximo de 36.65

con una media de 27.9 u una desviacion estandar de 3.94.
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Tabla 5.

Nos muestra los valores obtenidos de la prueba de Levene para la igualdad de

varianzas de las mediciones obtenidas en el estudio.

Edad, peso y talla: Valores medios y desviaciéon estandar

Error tip.

Desviacion de la

Sexo Media tip. media
Edad Mujer 56 31.89 9.251 1.236
Hombre 50 31.78 9.647 1.364
Peso Mujer 56| 69.1429  10.94520  1.46261
Hombre 50| 80.7000 | 12.04795| 1.70384
Talla Mujer 56 | 160.5714 8.15945 | 1.09035
Hombre 50 | 169.8600 6.79739 96130
Indice Masa Mujer 56| 26.8339 4.03774 53957
Corporal Hombre 50| 27.9788 3.94566 55800
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Tabla 6.

Toma por sexo la media de la edad, peso, talla y el indice de masa corporal

mostrandonos su media, desviacion estandar y el error tipico de la media para

cada una de las antes mencionadas.

Estadisticos de grupo

Error tip.

Desviacion de la

Sexo Media tip. media
Indice Acromial Mujer 56 .6511 .03581 .00479
Hombre 50 .6516 .03530 .00499
Anchura de la A-C Mujer 56 2152 .06450 .00862
Hombre 50 .2592 .07756 .01097
Indice Mujer 56 .6646 .09069 01212
Coracoclavicular  Hombre 50| .7456 14158 .02002

Tabla 7.

Muestra las mediciones obtenidas en el estudio con sus medias divididas por

sexo Yy con sus desviaciones estandar.
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Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje Porcentaje N Porcentaje

Indice Acromial 106 100.0% 0 .0% 106 100.0%
Anchura de la A-

106 100.0% 0 .0% 106 100.0%
C
Indice

106 100.0% 0 0% 106 100.0%
Coracoclavicular

Tabla 8.

Nos muestra que se midieron todas las medidas de las mediciones a estudiar

con un porcentaje de 100% para todas.
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Grafica 2

T
Indice Acromial

T
Anchura de la A-C

T
Indice Coracoclavicular

Muestra los rangos en los que se encontraron para cada medicion en los

hombres.
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Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
Sexo N Porcentaje| N |Porcentaje| N Porcentaje
indice Acromial ~ Mujer 56 100.0% 0 .0% 56 100.0%
Hombre 50 100.0% 0 0% 50 100.0%
Anchura de la A- Mujer 56 100.0% 0 0% 56 100.0%
C Hombre 50 100.0% 0 0% 50 100.0%
indice Mujer 56 100.0% 0 0% 56 100.0%
Coracoclavicular  Hombre 50 100.0% 0 0% 50 100.0%

Tabla 9 Nos comenta para cada sexo cuantos pacientes se les realizé la
medicion con los casos validos que fueron del 100 % y los perdidos que no

hubo.
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M Indice Acromial
1.0 [ Anchura de la A-C
[ Indice Coracoclavicular

0.4

0.2

0.0

Mujer Hombre
Sexo

Grafica 3

En donde se observan los distintos rangos por sexo de las mediciones

realizadas.
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DISCUSION

Los resultados presentados tuvieron un indice de correlacion inter-observador
excelente en las evaluaciones realizadas ya que los dos medidores
concordaron en las mediciones indicando una validez interna. Encontramos un
intervalo coraco-clavicular de con un rango de siendo significativas las
diferencias entre hombre y mujer. De acuerdo con Vasluming, Msc, Tdcr
reportando estudio aleatorio a 49 personas sanas con medidas correlacionadas
con radiografia y ultrasonido reportando una medida de 18.44 mm realizado en

Inglaterra.

Saber los parametros normales radiograficos nos ayuda como médicos
traumatologos a tener una vision mas amplia de los valores normales que se
deben tener entre las relaciones de la escapula y la clavicula frente a lesiones
traumaticas o frente a enfermedades crénico-degenerativas. Asi mismo nos
ayuda a tratar todas las complicaciones que estos pacientes pueden llegr a
presentar y cuando el dolor llega a ser muy intenso ofrecerles un tratamiento
quirurgico el cual podemos ver representado posteriormente en una radiografia
postquirdrgica y también demostrar al paciente la diferencia radiografica que
existe en el preoperatorio con el postoperatorio. Un ejemplo de lo anterior es en
el caso de dolor de hombro cronico debido a la artrosis postraumatica en la
articulacion acromioclavicular en la que ya sea bajo artroscopia o bajo cirugia
abierta el corte de punto cinco cm de la clavicula distal asi como la reseccién

del menisco de la articulacion mediante un Mumford modificado Ila
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acromioplastia y sinovectomia presentando los pacientes en muchas ocasiones
una gran mejoria, aunque también algunos otros pacientes siguen presentando
dolor y es por esto que debemos trabajar mas en estas patologias para poder
ofrecer a los pacientes una mejor calidad de vida. También es importante
correlacionar estos resultados con resultados obtenidos con ultrasonido,
tomografia computada y con resonancia magnética pre-quirdrgicos y
postquirurgicos. Y también en los casos de manejo conservador pre-
rehabilitacion y post-rehabilitacién, y de esta forma poder dictar los rangos de la

normalidad entre la relacion de la escapula y la clavicula.
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CONCLUSIONES

En México actualmente no existe un reporte radiografico en el cual estén
plasmadas los parametros radiograficos normales entre la escapula y la
clavicula en gente sana, y esta es la base para poder definir una patologia,
para poder explicarles a los pacientes la razon de su limitacion, de su dolor y
explicarles también los resultados post-quirdrgicos. Muchas patologias en
nuestro medio se valoran de acuerdo a parametros extranjeros y tomando en
cuenta la antropometria de las diferentes poblaciones se consideraba que
nuestra poblacion tuviera grandes diferencias reportadas a las extranjeras lo
cual sera de gran utilidad en un futuro para la realizacion de decisiones y de
materiales quirdrgicos anatomicos para los pacientes mexicanos y de esta
forma ofrecerles un mejor tratamiento y un tratamiento mas anatémico posible.
Realizando mas mediciones a mas pacientes y juntando los resultados
podremos llegar a un rango normal y ofrecerle al paciente un prondstico mas
certero para su lesion y un tratamiento mas adecuada, mas individualizado y asi
buscar una mejor calidad de vida para el paciente y en si para todos los
mexicanos Yy asi reincorporarlos a sus actividades laborales y diarias lo antes

posible y en condiciones mucho mas favorables.
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ANEXOS:

Cuestionario para la seleccion de pacientes para el siguiente estudio:

“PARAMETROS RADIGRAFICOS DE REFERENCIA,ANTROPOMETRICA
ENTRE CLAVICULA Y ESCAPULA EN POBLACION DEL HOSPITAL
GENERAL XOCO”

1. Nombre:

2. Edad:

3. Sexo:

4. Peso:

5. Talla:

6. Direccion:

7. Nacionalidad:

8. Nacionalidad de los padres:

9. Antecedente de traumatismo en hombro o en miembro toracico

10. ¢ Tiene alguna cicatriz en el hombro?

11. ¢ Padece de una enfermedad sistémica?

12. ¢ Tiene alguna limitacién de los arcos de movilidad del hombro?

13.¢Se le ha realizado una cirugia? Si la respuesta es si ¢Ha tenido lugar
en el hombro?

14. ; Firmo6 consentimiento informado para la realizaciéon del estudio?
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
MEXICO D.F. A DEL MES DE DEL ANO 2015

YO declaro libre y voluntariamente que acepto participar en el siguiente estudio
que tiene por titulo “PARAMETROS RADIGRAFICOS DE REFERENCIA
ANTROPOMETRICA ENTRE CLAVICULA Y ESCAPULA EN POBLACION
DEL HOSPITAL GENERAL XOCO” el cual se realiza en este hospital (
Hospital Xoco) y cuyo objetivo es realizar la medicion de radiografias en
personas sanas y que sean mexicanas.

Estoy consciente de los procedimientos que se me van a realizar asi como del
interrogatorio que se me realizara previamente y que se me realizara la toma de
una radiografia de mi hombro sometiéndome a radiacién minima de acuerdo a
la estipulada por los manuales re radiologia sin mayor repercusién valorable en
mi organismo y que puedo sufrir efectos secundarios como cefalea, nauseas,
vomito y astenia los cuales me han sido explicados. Entiendo de los beneficios
que esto conlleva como ayudar a realizar un parametro mas fidedigno para
nuestra poblacion en cuanto a parametros radiograficos normales entre la
escapulay la clavicula.

Es de mi conocimiento que soy libre de retirarme de la presente investigacion
en el momento que yo lo desee. Y que también puedo solicitar informacién
adicional acerca de los riesgos y beneficios de mi participaciéon en este estudio.
Asi  mismo, cualquier trastorno temporalmente relacionado con esta
investigacion podré consultarlo con el Jefe de Ensefianza e investigacion de la
unidad de atencién; Dra. Maria Guadalupe Flores Alcantar y con el investigador
responsable Dr. Jorge Miralles Escobar. En caso de que decidiera retirarme, la
atencidon que como paciente recibo en esta institucién no se vera afectada.

Nombre del paciente

Firma del paciente

Nombre del testigo

Firma del testigo

Nombre del testigo

Firma del testigo

Nombre del investigador responsable

Firma del investigador responsable
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