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Resumen

Objetivo: Comparar las caracteristicas imagenoldgicas de la proyeccion
anteroposterior verdadera y convencional en radiografia de hombro en un Hospital pablico
de Tarma, 2024. Metodologia: estudio cuantitativo, observacional, analitico, prospectivo. Se
tuvo como muestra a 240 radiografias de hombro. Se aplicé como instrumento una ficha de
recoleccion de datos. Para el analisis inferencial se utilizé la prueba de Friedman con post
hoc de Wilcoxon. Resultados: Existen diferencias significativas entre la proyeccion
anteroposterior verdadera y convencional de radiografia de hombro (p<0.001) en todos los
criterios evaluados. La proyeccion anteroposterior verdadera recuperé consistentemente a las
proyecciones convencionales, destacando especialmente en la cantidad de espacio visible
dentro de la articulacion gleno-humeral y la altura de la fosa glenoidea en relacion con su
anchura. Conclusiones: La proyeccion anteroposterior verdadera y convencional en
radiografia de hombro mostraron diferencias estadisticamente significativas de la calidad

imagenoldgica en un centro de salud estatal de Tarma, 2024.

Palabras clave: radiografia de hombro, proyeccién anteroposterior verdadera,

proyecciones convencionales.



Abstract
Objective: Compare the imaging characteristics of the true and conventional anteroposterior
projection in shoulder radiography in a public Hospital in Tarma, 2024. Methodology:
quantitative, observational, analytical, prospective study. A sample of 240 shoulder
radiographies was taken. A data collection form was used as an instrument. The Friedman
test with Wilcoxon post hoc was used for the inferential analysis. Results: There are
significant differences between the true anteroposterior and conventional between true
anteroposterior and conventional shoulder radiographic projection (p<0.001) in all criteria
evaluated. AP true consistently outperformed conventional projections, especially in the
amount of space visible within the glenoid joint and the height of the glenoid fossa in relation
to its width. Conclusions: The true and conventional anteroposterior projections in shoulder
radiographs showed statistically significant differences in imaging quality in a state health

center in Tarma, Peru.

Keywords: shoulder radiography, true anteroposterior projection, conventional projections.



I. INTRODUCCION

La radiografia de hombro es una herramienta diagndstica fundamental para evaluar
patologias del complejo articular del hombro, como fracturas, luxaciones y lesiones
degenerativas. Dentro de las proyecciones radiogréficas utilizadas, la proyeccion
anteroposterior convencional (AP) se ha consolidado como una técnica estandar debido a su
accesibilidad y facilidad de ejecucion (Gonzalez et al., 2020). Sin embargo, la introduccién
de variantes como la proyeccién anteroposterior verdadera (AP verdadera), que ajusta el
angulo de incidencia en relacion con la orientacion anatdmica del hombro, ha buscado
optimizar la visualizacion de estructuras criticas, como la articulacion glenohumeral y los

margenes 0seos (Smith y Patel, 2018).

Las diferencias entre ambas proyecciones se fundamentan en la capacidad de evitar
superposiciones anatémicas y en la mejora de la definicion de detalles 6seos y articulares.
Estudios recientes sugieren que la proyeccion AP verdadera podria proporcionar una mayor
precision diagndstica en condiciones especificas, como fracturas complejas y luxaciones
subyacentes, al ofrecer una mejor alineacion del eje del haz de rayos X con las estructuras
articulares (Lee etal., 2021). Sin embargo, su aplicacion rutinaria requiere un analisis
detallado de sus ventajas en comparacion con la proyeccion convencional, considerando

factores como la calidad de imagen, la exposicion a radiacion y la ejecucion de la técnica.

En este contexto, la presente investigacion tiene como objetivo comparar las
caracteristicas diagndsticas y técnicas de la proyeccion anteroposterior verdadera y la
convencional en radiografia de hombro. Este andlisis busca contribuir a la mejora de las
practicas radioldgicas, promoviendo una toma de decisiones basada en evidencia y alineada

con las necesidades clinicas de los pacientes.
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1.1 Descripcion y formulacion del problema

La prevalencia de la rotura de manguito rotador es dificil de valorar, debido a que
existe varios factores como predisposicion genética, pinzamientos extrinsecos, trauma,
degeneracion 6sea, comorbilidades. La mayoria de las veces de origen no traumatico, sin
embargo, con mayor tendencia a partir de los 50 afios (Itankar et al., 2023). En Espafia el
50% de las personas mayor de 50 afios presenta alguna patologia de manguito rotador y se
estima que su prevalencia es entre 16 a 26% (Castellanos-Madrigal et al., 2020). En Peru
durante el 2025, la prevalencia de la patologia de manguito rotador puede variar entre 63.3 y

76.6% (Angulo Yturriaga, 2016).

La ecografia y la resonancia magnética se han convertido en el método diagndstico
mas popular para el diagnostico de patologias de hombro, en especial las de manguito
rotador, sin embargo, la radiografia convencional sigue siendo la modalidad de primera linea
en pacientes con dolor de hombro por trauma. Las calcificaciones, tendinitis, fracturas,
desgarros del manguito rotador, o artritis severa pueden ser facilmente detectado por una

radiografia simple (Koh et al., 2013).

Para la evaluacion del manguito rotador la radiografia simple puede ser bastante
limitada si no se logra adecuadamente, por la colaboracion del paciente. Sin embargo, existen
técnicas complementarias que pueden ayudar a la identificacion de la patologia del manguito
rotador, sobre todo la adecuada representacion del intervalo acromiohumeral que puede
predecir si el paciente necesita un tratamiento quirdrgico o no. Otros hallazgos como la
morfologia 0sea, presencia de osteofitos, medidas articulares, presencia de artrosis, también

contribuyen a la valoracion de una patologia de hombro (Koh et al., 2013).
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La proyeccion anteroposterior (AP) verdadera de hombro, también llamada el método
de Grashey, es poco conocida en la comunidad, sin embargo, es un método que nos muestra
mas signos radiograficos que la radiografia AP convencional, como la valoracion adecuada
del espacio acromiohumeral, sin tener que manipular demasiado al paciente, pero si el

dominio del haz de radiacién (Fehringer et al., 2008).

Los tecn6logos médicos en radiologia deben poder reconocer patologias para una
adquisicién adecuada y perfeccionar la operatividad, de manera que pueda ser beneficioso
para el paciente, es por eso por lo que el presente estudio tuvo como objetivo principal
comparar la proyeccién anteroposterior verdadera y convencional en radiografia de hombro

en un Hospital publico de Tarma, 2024.
Problema general

¢Cuadles son las diferencias de las caracteristicas imagenoldgicas de la proyeccion
anteroposterior verdadera y la proyeccién anteroposterior convencional en radiografias de

hombro en un hospital pablico de Tarma, 2024?
Problemas especificos

¢Cudles son las caracteristicas imagenoldgicas de la proyeccion anteroposterior
verdadera de hombro en un hospital publico de Tarma, 2024?

¢Cuales son las caracteristicas imagenologicas de la proyeccion anteroposterior
convencional de hombro en un hospital publico de Tarma, 2024?

¢Cual es la diferencia estadistica de las caracteristicas imagenoldgicas de la
proyeccion anteroposterior verdadera y convencional en radiografia hombro en un hospital

publico de Tarma, 20247
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1.2 Antecedentes

Antecedentes Internacionales

Deger et al. (2023), tuvieron como objetivo evaluar la confiabilidad de la distancia
acromiohumeral utilizando radiografias convencionales. Incluyeron una muestra de 110
hombros, excluyendo aquellos que presentaron enfermedades degenerativas como la artrosis
en la articulacion y operaciones. Las radiografias fueron tomadas en las proyecciones: AP,
AP verdadera, AP de salida comparandolas con ultrasonido. Los resultados mostraron una
moderada a buena relacion de la AP verdadera con las medidas de ultrasonido (icc: 0.68-
0.75). no hubo diferencias significativas. Concluyeron que es necesaria la estandarizacion de
la radiografia AP verdadera en préctica clinica para demostrar el valor verdadero de la

distancia acromiohumeral.

Smith et al. (2023), tuvieron como objetivo determinar una relacion geometrica entre
la cabeza humeral y la fosa glenoidea que se define en una radiografia anteroposterior
verdadera. Incluyo 156 hombros normales. Donde obtuvieron como resultado una relacion
significativamente estadistica con una fiabilidad interobservador de 0.991 y 0.998
intraobservador. Concluyeron que existe una relacion geométrica de la cabeza humeral y el

circulo glenoideo.

Yildiz et al. (2022), tuvieron como objetivo comparar la radiografia optimizada con
la resonancia magnética para evaluacion de angulo critico de hombro (ACH). Se utilizaron
radiografias adquiridas con proyeccion de ap verdadero de 65 pacientes de 25 a 50 afios para
evitar lesiones de patologias degenerativas. Obtuvieron como resultado que no existen

diferencias significativas de estas dos técnicas con un p=0.08 para lo que es ACH. Se
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concluyé que la radiografia es buena para determinar el ACH, sin embargo, la resonancia

brinda una mayor informacion.

Kim et al. (2020), presentaron como objetivo desarrollar una inteligencia artificial
para el diagnostico de patologias del manguito rotador basado en radiografia de AP
verdadera. Se usé 6797 radiografias de hombro, se obtuvo como resultado que la inteligencia
artificial obtuvo un 97.3% de sensibilidad para la patologia de manguito rotador. Se concluy6
que el sistema podria descartar con precision un desgarro del manguito rotador utilizando

radiografias especiales.

Rose-Reneau et al. (2020) establecieron como objetivo correlacionar el &ngulo critico
del hombro con la cavidad glenoidea. Utilizaron 323 imégenes radiograficas obtenidas por
el método de Grashey porque proporciona una visién mas clara de estas estructuras. Los
resultados obtenidos fueron estadisticamente significativos, lo cual conlleva a reducir la

necesidad de técnicas de imagen costosas como la resonancia magnética.

1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo general

Comparar las caracteristicas imagenoldgicas de la proyeccion anteroposterior
verdadera y convencional en radiografia de hombro en un hospital publico de Tarma, 2024.
1.3.2 Objetivos especificos

Describir las caracteristicas imagenoldgicas de la proyeccion anteroposterior
verdadera de hombro en un hospital pablico de Tarma, 2024.

Describir las caracteristicas imagenoldgicas de la proyeccion convencional de

hombro en un hospital publico de Tarma, 2024.
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Determinar la diferencia estadistica entre la proyeccion anteroposterior verdadera y
convencional en radiografia hombro en un hospital publico de Tarma, 2024.

1.4 Justificacion

Este estudio se justifica en el &mbito tedrico debido a que sus resultados contribuyen
a laimplementacion y reflexion de los principios fundamentales de la formacion de la imagen
radiogréfica, especificamente en lo referente a la interaccion de los rayos X con los tejidos y
la optimizacién técnicas para obtener imagenes de alta calidad. Asimismo, permitird un
analisis detallado de la anatomia radioldgica del hombro, enfatizando la importancia del
posicionamiento correcto para una visualizacion 6ptima de las estructuras 6seas y articulares.
Ademas, este estudio fortalece el conocimiento sobre las teorias de calidad de imagen
radiografica, abordando aspectos clave como la resolucion espacial, el contraste y la
reduccion del ruido.

En el ambito metodoldgico se justifica debido a la necesidad de aplicar un disefio
riguroso que permita comparar de manera objetiva la calidad diagnostica de la proyeccion
AP verdadera y la AP convencional en radiografia de hombro. Para ello, se emplea un
enfoque cuantitativo, que posibilita la recopilacién y analisis de datos medibles, garantizando
la precision, validez y confiabilidad de los resultados.

Este estudio tiene una relevancia directa en la practica del tecn6logo médico en
radiologia, ya que su labor se centra en la obtencion de imagenes diagndsticas de alta calidad,
optimizando el uso de los equipos y garantizando la seguridad del paciente. La comparacion
entre la proyeccion AP verdadera y la AP convencional en radiografia de hombro permite
determinar cual de estas técnicas proporciona una mejor visualizacion de las estructuras 6seas

y articulares, lo que facilitara la toma de decisiones en la practica radioldgica diaria.
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Al centrarse en pacientes de un hospital publico de Tarma, obtiene informacién mas
especifica sobre la poblacion local, lo que puede ser crucial para desarrollar estrategias de
salud publica y atencion médica adaptadas a las caracteristicas de esa comunidad.

1.5 Hipdtesis

Hipdtesis general

H1: Existen diferencias significativas en las caracteristicas imagenolégicas de la
proyeccion anteroposterior verdadera y la proyeccion anteroposterior convencional en
radiografias de hombro en un hospital publico de Tarma en 2024.

HO: No existen diferencias significativas en las caracteristicas imagenoldgicas de la
proyeccion anteroposterior verdadera y la proyeccion anteroposterior convencional en

radiografias de hombro en un hospital publico de Tarma en 2024.
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Il. MARCO TEORICO
2.1 Bases tedricas sobre el tema de investigacion
2.1.1 Anatomia de hombro
La articulacion del hombro se compone de hueso, cartilago, ligamentos, capsula
articular, tendones y musculos. La articulacion del tronco con la extremidad superior cumple
una funcion biomecénica esencial en las actividades cotidianas. Las directrices para la
obtencion de iméagenes del hombro han experimentado un incremento significativo en los

afos recientes. (Kadi et al., 2017).

2.1.1.1. Anatomia articular. Se distingue por su flexibilidad, atribuible a la accion
sinérgica de cuatro articulaciones autonomas: la glenohumeral, la acromioclavicular, la
esternoclavicular y la escapulotordcica (Zlatkin, 2003). Las principales son glenohumeral y

acromioclavicular.

La articulacion glenohumeral se encuentra entre la cabeza redondeada del humero y
la fosa glenoidea de la escapula. La fosa glenoidea es una cavidad poco profunda reforzada
por musculos, ligamentos y cartilago para prevenir la luxacién. El labrum amplia la cavidad
manteniendo la flexibilidad al rodear la fosa glenoidea. Los cuatro musculos del manguito
rotador rodean la cabeza del himero para rotar el brazo y prevenir la luxacién, reforzando
asi el hombro. ElI hombro puede realizar flexion-extension, abduccion-aduccion,
circunduccién y rotacion medial y lateral. EI hombro es propenso a la subluxacién y la

luxacion debido a su anatomia inestable pero maévil (Zlatkin, 2003).

La articulacién acromioclavicular se establece entre el extremo lateral de la clavicula
y el acromion de la escapula. La articulacién plana y deslizante confiere al hombro

flexibilidad adicional. En la articulacion acromioclavicular, hay un disco fibrocartilaginoso
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en la region central y las superficies articulares estan recubiertas por cartilago hialino. Los
ligamentos acromioclaviculares superior e inferior, junto con los ligamentos
coracoclaviculares, fortalecen la capsula fibrosa que rodea los méargenes articulares. Las
fibras del ligamento coracoacromial se fusionan con la superficie inferior de la capsula

articulatoria para fortalecer la seccion inferior de la articulacion (Zlatkin, 2003).

2.1.1.2. Anatomia 6sea. La cabeza humeral, las tuberosidades mayor y menor, el
cuello humeral y el surco bicipital constituyen el himero proximal. La tuberosidad mayor
se ubica en la faceta lateral del humero proximal y constituye el lugar de insercién de los
tendones supraespinoso, infraespinoso y redondo inferior. La tuberosidad inferior se ubica
en la parte anterior del humero proximal, medial a la tuberosidad superior. EI tendén del
subescapular se ubica en una banda ancha en este lugar. El cuello anatdmico constituye la
longitud oblicua de la cabeza humeral y separa la cabeza de las tuberosidades. El cuello
quirargico constituye la circunferencia axial del himero, situado inmediatamente inferior a
las tuberosidades, y frecuentemente se encuentra implicado en las fracturas. El surco que se
encuentra entre las dos tuberosidades en la superficie anterior del himero se denomina surco
intertubercular o bicipital, y sostiene la cabeza larga del tenddn del biceps. La profundidad
del surco y el ancho del borde medial influyen en el riesgo de subluxacién del tendéon de la

cabeza larga del biceps (Cook et al., 2011; Rudez y Zanetti, 2008).

Escdpula. Se trata de un hueso de tres dimensiones que comprende el cuerpo
escapular, la espina escapular, el cuello escapular, el acromion, la fosa glenoidea y la apo6fisis
coracoides. La superficie dorsal de la escapula esta segmentada por la espina escapular en la
fosa supraespinosa y la fosa infraespinosa, en las cuales se insertan los musculos

supraespinoso e infraespinoso, respectivamente (Rudez y Zanetti, 2008).
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La cavidad, también conocida como fosa glenoidea, constituye una articulacion
glenohumeral con la parte medial de la cabeza humana. La glenoides presenta una forma
ovalada o pera en las cortes sagitales. La cavidad glenoidea se encuentra retrovertida, con
una inclinacion aproximada de 5° a 7°. Hace alusion a una linea que vincula los margenes

anterior y posterior en imagenes axiales (Kadi et al., 2017).

El acromion se define como un punto de referencia posterior del hombro; constituye
una extension posterolateral de la espina de la escapula, que se extiende mas alla de la cavidad
glenoidea. Tiene una articulacion con la clavicula y constituye el origen de los musculos

deltoides y trapecio (Kadi et al., 2017).

La apofisis coracoides constituye una estructura ésea de forma de gancho que se
proyecta anterolateralmente desde el aspecto superior del cuello de la escapula, asi como
desde el lado superior y medial hasta la fosa glenoidea. Asimismo, simboliza la procedencia
tendinosa de varios musculos de las extremidades superiores y de la pared toracica,
incluyendo el musculo pectoral menor y la cabeza larga del biceps braquial (Kadi et al.,

2017).

La clavicula se caracteriza por tener forma S que se articula en la media con la
articulacién esternoclavicular y en la lateral con la articulacién acromioclavicular. Se
manifiestan numerosas variaciones, que abarcan desde una curvatura extrema hasta una
forma casi recta; en los trabajadores manuales, se puede apreciar un grosor y curvatura

superiores (Kadi et al., 2017).
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2.1.2 Radiografia de hombro

El examen radiogréfico de rutina, la ecografia, la tomografia computarizada y la
resonancia magnética (convencional y artrografia) constituyen las modalidades diagnosticas
predominantes para el diagndstico de anomalias en la articulacién del hombro (Kadi et al.,
2017).

La radiografia convencional del hombro se emplea como un método diagndstico por
iméagenes de primera linea para la evaluacion de afecciones Gseas (como fracturas,
luxaciones, tumores e infecciones) y para la valoracion de anomalias articulares y depdsitos
de grasa. La evaluacion restringida de los tejidos blandos, la aplicacion de radiacion ionizante
y las dificultades en el posicionamiento del paciente (debido a dolor, fractura, anquilosis,
entre otros) representan restricciones significativas. La condicion 6ptima consiste en adquirir
dos perspectivas ortogonales (vistas anteroposterior y lateral) de cualquier hueso o
articulacién. En la practica cotidiana, la observacion anteroposterior se lleva a cabo en una
postura neutra y con rotacion interna y externa del brazo, concluyendo con una observacion
lateral de la escépula (vista en Y). Se pueden emplear vistas complementarias con diversas
proyecciones (como una vista axial, también denominada vista superoinferior axilar) con el
objetivo de examinar el hombro y identificar enfermedades particulares (Kadi et al., 2017).

2.1.2.1 Proyeccion Antero Posterior Verdadera

Ubicacion de la zona corporal

Inclinar el torso entre 35 y 45 grados hacia el area comprometida. Si el estudio
radiogréafico se realiza con el paciente en posicién decubito supino, se deben situar soportes
debajo del hombro y la cadera para conservar esta alineacion.

Alinear la articulacion escapulohumeral con la trayectoria del haz central y con el

punto medio del detector de imagen.
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Posicionar el chasis de manera que el borde superior del receptor de imagen se
encuentre aproximadamente 5 cm por encima del hombro, mientras que su costado se ubique
a 5 cm del margen lateral del humero.

Mover el miembro superior levemente hacia afuera, manteniéndolo en una
orientacion neutra.

Direccion del haz de rayos X

Proyectar el haz de forma perpendicular al detector, alineandolo con la articulacién
escapulohumeral, que se sitGa a 5 cm por debajo y medial al margen superior y externo del
hombro.

Distancia minima foco-receptor: 100 cm.

Aplicacion clinica

Este procedimiento es til en la identificacion de desgarros del manguito rotador,
trastornos articulares progresivos, desplazamientos completos o parciales de la articulacion,
fracturas de la glenoides y el himero, deteccion de cuerpos extrafios, alteraciones del labrum
glenoideo y desgaste del cartilago articular (Bontrager et al., 2010c).

2.1.2.2 Radiografia Antero Posterior Convencional

A. Radiografia AP con rotacion interna

Ubicacion de la zona corporal

Posicionar al paciente de manera que la articulacion escapulohumeral quede alineada
con el centro del detector de imagen.

Elevar levemente el brazo extendido y luego girarlo hacia adentro (con la mano en
pronacion) hasta que la epitréclea y el epicondilo del extremo distal del himero formen un
angulo recto con el receptor de imagen.

Direccion del haz de rayos X
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Haz central perpendicular al detector, enfocado 2.5 cm por debajo de la apofisis
coracoides.

Distancia minima entre el foco y el receptor: 100 cm.

Aplicacion clinica

Este método se emplea para evaluar fracturas y desplazamientos articulares en la zona
proximal del himero y la cintura escapular. También permite detectar acumulaciones de
calcio en tendones, masculos o bolsas sinoviales, asi como afecciones 6seas degenerativas
(Bontrager et al., 2010b).

B. Radiografia AP con rotacion externa

Ubicacion de la zona corporal

Acomodar al paciente de manera que la articulacién escapulohumeral quede centrada
en el punto medio del detector de imagen.

Separar ligeramente el miembro superior manteniéndolo extendido; posteriormente,
girarlo hacia afuera (con la mano en posicion supinada) hasta que la epitrocleay el epicondilo
del extremo distal del himero queden en una disposicion paralela al receptor de imagen.

Direccion del haz de rayos X

Proyeccion central perpendicular al detector, enfocada 2.5 cm por debajo de la
apofisis coracoides (ver nota adicional).

Distancia minima entre el tubo de rayos Xy el receptor: 100 cm.

Aplicacion clinica

Este procedimiento se utiliza para el estudio de fracturas y desplazamientos
articulares en el himero proximal y la regidn de la cintura escapular. Asimismo, permite

visualizar acumulaciones de calcio en tendones, musculos y bolsas sinoviales, asi como
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trastornos 0seos degenerativos, tales como osteoporosis y osteoartritis (Bontrager et al.,
2010a).
2.1.3 Criterios de calidad para imagenes radiogréaficas diagndsticas

Los siguientes principios generales son aplicables a todas las evaluaciones
radiograficas de rayos X. Es imperativo que todos los individuos que realizan o divulgan los
resultados estén plenamente conscientes de ellos.

2.1.3.1 Anotacién de imagen

La radiografia debe contener informacion clara y legible, incluyendo los datos del
paciente, la fecha en que se realiz6 el estudio, los indicadores de orientacion anatomica y el
nombre del establecimiento donde se efectud el procedimiento. Es importante que estos
elementos no interfieran con las areas esenciales para el andlisis clinico. Asimismo, seria
beneficioso que la imagen incluyera un registro del tecnélogo que llevo a cabo la adquisicion
(Doktor et al., 2019).

2.1.3.2 Control de calidad de equipos de imagenes de rayos X

Los programas de aseguramiento de calidad constituyen un componente fundamental
en la préctica radiolégica para optimizar la dosis efectiva administrada al paciente. Estos
programas deben implementarse en todas las instituciones que operen con equipos de rayos
X, considerando una seleccion de los parametros fisicos y técnicos esenciales segun los tipos
de estudios radiograficos que se realicen. Para garantizar una aplicacién efectiva de las
mejores practicas en imagenologia, es necesario establecer limites de referencia para dichos
parametros, asi como definir margenes de tolerancia en la precision de su medicion (Doktor

etal., 2019).
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2.1.3.3 Posicionamiento del paciente

La correcta ubicacion del paciente juega un papel crucial en la evaluacion exitosa de
cualquier examen radiol6gico. Es posible que se requiera modificar el posicionamiento
rutinario en funcién de circunstancias clinicas particulares, con el objetivo de establecer un
area de particular interés. La correcta ubicacion del paciente recae en el individuo encargado
de la direcciéon fisica del examen. La implementacion de técnicas apropiadas de
inmovilizacién y compresion puede tener un papel significativo en la generacion de imagenes
satisfactorias. Los programas de formacion, junto con los programas de evaluacion y
auditoria multidisciplinarios que se estan llevando a cabo en un centro médico de
radiografias, deben tratar de manera periodica estos campos (Doktor et al., 2019).

2.1.3.4 Limitacioén del haz de rayos X

La optimizacion de la calidad de imagen y la reduccién de la dosis de radiacion al
paciente se logran restringiendo el haz de rayos X al &rea mas pequefia posible, manteniendo
al mismo tiempo la informacién diagndstica necesaria. Ademas, es fundamental minimizar
la exposicion de 6rganos sensibles a la radiacion, evitando su inclusién en el campo de
irradiacion directa siempre que sea factible. En ninguna circunstancia el haz debe extenderse
mas alla de los limites del receptor de imagen. Para garantizar un adecuado control de la
colimacién, se recomienda que la radiografia muestre evidencia de la delimitacién del haz.
El uso de un sistema automatizado de limitacidén de haz facilitaria este proceso y mejoraria
la seguridad radioldgica (Doktor et al., 2019).

2.1.3.5 Blindaje protector

Para garantizar la seguridad radioldgica, es fundamental contar con dispositivos de
proteccién estandar que reduzcan la exposicion de tejidos y érganos sensibles a la radiacion

siempre que sea viable. En especial, en pacientes en edad reproductiva, se recomienda el uso
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de proteccion gonadal, como blindajes para testiculos u ovarios, en aquellos estudios donde
estos 6rganos puedan estar dentro o en las proximidades del haz primario de radiacion. Esto
contribuye a minimizar los riesgos asociados a la exposicion y a cumplir con los principios
de radioproteccion (Doktor et al., 2019).

2.1.3.6 Condiciones de exposicion radiogréfica

El dominio y la correcta aplicacion de los parametros de exposicion radiogréfica son
esenciales, ya que influyen directamente en la dosis de radiacion recibida por el paciente y
en la calidad de la imagen obtenida. Factores como el kilovoltaje (kV), el tamafio del punto
focal, la filtracion del tubo y la distancia foco-receptor deben ajustarse de manera Gptima
para cada procedimiento. Ademas, es crucial considerar las caracteristicas permanentes del
equipo, como la filtracion total del tubo y las especificaciones de la rejilla, ya que estos
elementos afectan tanto la penetracion del haz de rayos X como la reduccion de la radiacién
dispersa (Doktor et al., 2019).

2.1.3.7 Sistema de pelicula de pantalla

La sensibilidad de los sistemas de pelicula-pantalla se expresa en términos de
velocidad, siendo un factor determinante en la dosis de radiacion recibida por el paciente. Se
ha identificado que la sensibilidad de estos sistemas puede variar en funcion de la energia del
haz de rayos X, lo que afecta su desempefio en diferentes condiciones. Por ello, en este
documento se emplean categorias de velocidad generales o clases de velocidad nominal, con
el fin de simplificar la clasificacion. Es recomendable que los usuarios evalten el rendimiento
real de sus sistemas de pelicula-pantalla bajo condiciones similares a las utilizadas en la
practica clinica, comparando sus resultados con los valores proporcionados por los
fabricantes. En general, los sistemas con una velocidad de 200 o superior requieren el uso de

pantallas intensificadoras de tierras raras o equivalentes. Ademas, se sugiere medir la
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resolucion de la imagen, ya que esta puede variar incluso dentro de la misma clase de
velocidad, influyendo en la calidad del diagndstico radiolégico (Doktor et al., 2019).

2.1.3.8 Ennegrecimiento de la pelicula

El nivel de ennegrecimiento de la pelicula, conocido como densidad Optica,
desempefia un papel crucial en la calidad de la imagen radiografica. Para una misma
proyeccion, este pardmetro se ve influenciado por diversos factores, tales como la dosis de
radiacion administrada, la calidad del haz de rayos X, las dimensiones del paciente, la técnica
empleada, la sensibilidad del receptor de imagen y el procesamiento quimico de la pelicula.
La determinacion de la densidad dptica en una pelicula radiogréfica implica evaluar el grado
de absorcién y transmisidn de la luz a través de la imagen obtenida. Un adecuado control de
este parametro es esencial para garantizar una visualizacion Optima de las estructuras
anatémicas, evitando imagenes sobreexpuestas (demasiado oscuras) o0 subexpuestas
(demasiado claras), lo que puede afectar la interpretacion diagnostica (Doktor et al., 2019).

2.1.3.9 Exposiciones radiograficas por examen

La cantidad de exposiciones radiograficas durante un examen debe reducirse al
minimo necesario, garantizando al mismo tiempo la adquisicion de la informacion
diagndstica requerida. Esto permite optimizar la dosis de radiacién al paciente, evitando
exposiciones innecesarias y cumpliendo con los principios de radioproteccién. Para lograrlo,
es fundamental aplicar técnicas adecuadas de posicionamiento, seleccionar parametros
Optimos de exposicion y emplear sistemas de imagen de alta sensibilidad, lo que mejora la
eficiencia del procedimiento sin comprometer la calidad diagnostica (Doktor et al., 2019).

2.1.3.10 Procesamiento de imagenes

La optimizacién del procesamiento de la pelicula radiogréfica tiene repercusiones

significativas tanto en la calidad diagnoéstica de la imagen como en la dosis de radiacion al
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paciente. Es imperativo mantener los procesadores de pelicula en sus condiciones de
funcionamiento 6ptimas, conforme a lo establecido por los procedimientos de control de
calidad regulares y frecuentes, es decir, diarios. Un desempefio constante de la imagen no
siempre indica un desempefio 6ptimo. Por ejemplo, la temperatura del desarrollador puede
estar excesivamente baja (Doktor et al., 2019).

2.1.3.11 Condiciones de visualizacion de imagenes

La optimizacién de la calidad de la imagen y la elaboracion de informes precisos
sobre la informacion diagnostica en las imagenes radiograficas pueden alcanzarse mejor
cuando las condiciones de visualizacion cumplen con los siguientes criterios (Doktor et al.,
2019):

(@) Laintensidad luminica en el ojo del observador debe ser de aproximadamente 100
cd/ m2.

(b) La tonalidad de la iluminacion debe ser de color blanco o azul y debe
corresponder con el conjunto completo de iluminadores de la pelicula.

(c) Es imperativo implementar medidas para limitar el area iluminada al &rea de la
radiografia con el fin de prevenir deslumbramientos.

(d) Debe haber medios disponibles para ampliar los detalles en la imagen radiogréafica
exhibida.

(e) Para visualizar areas excepcionalmente oscuras en la imagen radiografica, es
necesario disponer de un foco adicional con un diafragma de iris que proporcione un brillo
minimo de 10 000 cd/m2.

(F) Es imperativo mantener un nivel de iluminacién ambiental reducido en la sala de
visualizacion.

2.1.3.12 Analisis de rechazo



27

Es necesario recoger las peliculas rechazadas, examinar las razones del rechazo y

adoptar medidas correctivas pertinentes (Doktor et al., 2019).
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I1l. METODO

3.1 Tipo de investigacion

Segun Hernéndez et al. (2014), el enfoque se define como la forma en que abordara
un estudio cientifico, también tendrd importancia en la interpretacion de los datos, en este
estudio el enfoque que se utilizo fue el cuantitativo, debido a que empled un conjunto de
procesos ordenados para la medicion numérica y procesamiento estadistico con el fin de
comprobar una hipétesis.

En cuanto al disefio, fue una investigacién no experimental. Solo se observé las
variables de estudio en su ambiente natural y se procedera a analizarlas sin manipulacion
(Hernéndez et al., 2014).

Segun Acufia et al. (1990), sefiala que la investigacion es prospectiva, dado que no se
centra en prever si un fenémeno ocurrird o no en el futuro, sino en analizar los factores que
impulsan su evolucion. Su propésito es identificar variables controlables, permitiendo
minimizar la incertidumbre y anticiparse a posibles escenarios. De este modo, el estudio no
solo describe tendencias, sino que también ofrece herramientas para la toma de decisiones
informadas, reduciendo el impacto de eventos inesperados.

El tipo de investigacion correspondio a un estudio descriptivo de corte transversal ya

que se recopil6 los datos una sola vez en el tiempo (Vallejo, 2002).

3.2 Ambito temporal y espacial
TEMPORAL.:

Se adquirio los datos durante los meses de Abril a Octubre del 2024

ESPACIAL:
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La investigacion se realizé en el “Hospital Felix Mayorca Soto”, ubicado en Av.
Pacheco 263, Tarma

3.3 Variables

Proyeccion anteroposterior verdadera de radiografia de hombro
Proyeccion anteroposterior convencional de radiografia de hombro
Edad

Sexo



Tabla 1.

Operacionalizacion de Variables
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Definicion Definicion Escala de
Variable Dimension Indicadores
conceptual operacional medicion
Proyeccién Técnica radiografica  Posicion del Método de Criterios de
anteroposterior que permite obtener  paciente con Grashey calidad de
verdadera de una imagen del respecto al haz de radiografia
radiografia de hombro  hombro en su radiacion con AP de
Ordinal
alineacién anatébmica angulacion de 30° hombro
real, minimizando la
superposicion de
estructuras oOseas.
Proyeccién Técnica estandar de  Posicion del Proyeccién AP Criterios de
anteroposterior radiografia de paciente con con rotacion Ordinal calidad de
hombro en laque el  respecto al haz de externa radiografia



convencional de

radiografia de hombro

Edad

Sexo

haz de rayos X
incide en direccion
anteroposterior sin
ajustes especificos
en la rotacion del

paciente

Tiempo transcurrido
desde el nacimiento
hasta el momento

del estudio.

Condicion bioldgica
que distingue a

hombres y mujeres.

radiacion sin
angulacion y
rotacion del brazo.
Método

convencional

Definido en afios
cumplidos hasta el
momento del

estudio.

Caracteristica
bioldgica que define

hombres y mujeres

Proyeccién AP

con rotacién

interna

Ordinal
AR0S Ordinal
Sexo Nominal

31

AP de

hombro

18-26 afios

27-34 afos

35-42 afios

43-50 afios

Masculino

Femenino
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3.4 Poblacion y muestra:

Poblacion:

Segun Hernandez et al. (2014), la poblacion puede definirse como un conjunto de
elemento ya sean finitos o infinitos, en el cual se realizard observaciones. Estuvieron
constituidas por 645 radiografias de hombro de pacientes citados del centro de salud estatal

de Tarma, 2024.

Muestra:

Segun Hernandez et al. (2014), la muestra se refiere a un conjunto representativo que
forma parte de una poblacion de estudio. En esta investigacion, se analizaron 240 radiografias
de hombro obtenidas de pacientes atendidos en el centro de salud estatal de Tarma durante

el afo 2024.

N*Ejp*q
%= a a
dP*WN-1)+ 22 *p*y

* N = Total de la poblacion
« 72=1.962 (si la seguridad es del 95%)
* p = proporcion esperada (0.5)

*q=1-p(0.5)

* d = precision (en este caso deseamos un 5%).

645 * 1.962 * 0.5 * 0.5

= 240
0.052 * (645 — 1) + 1.962 = 0.5 * 0.5

Muestreo: probabilistico, aleatorio

Criterios de inclusion:
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Radiografias de pacientes mayores de 18 afios y menores de 60 afios, con el objetivo de

reducir la influencia de enfermedades degenerativas del hombro en la calidad de imagen.

Radiografias de pacientes a quienes se les realizo ya sea la proyeccidén anteroposterior
verdadera o la proyeccion anteroposterior convencional de la radiografia de hombro de un

centro de salud estatal de Tarma, 2024.

Radiografias completas con solicitud de examen, informe radiologico y consentimiento
informado, de pacientes mayores de 18 afios y menores de 60 afios de un centro de salud

estatal de Tarma, 2024.

Radiografias de pacientes con peso normal de un centro de salud estatal de Tarma, 2024.

Criterios de exclusién:

Radiografias correspondientes a pacientes con presencia de implantes metalicos de un centro

de salud estatal de Tarma, 2024

Radiografias correspondientes a pacientes con patologias de hombro como traumatismos

severos o0 enfermedades degenerativas severas de un centro de salud estatal de Tarma, 2024

3.5 Instrumentos

Segun Hernandez et al. (2014), la técnica se define como el procedimiento empleado
para recopilar informacidn en una investigacion. En este estudio, la observacion y el analisis
documental fueron las estrategias utilizadas para la recoleccion de datos.

Como instrumento, se aplicé una ficha de recoleccion de datos (ANEXO C), disefiada
con una escala de Likert de 5 puntos para evaluar la calidad de imagen en ambas proyecciones

radiograficas. La evaluacion fue realizada por dos medicos radidlogos con amplia
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experiencia y los puntajes de la escala se establecieron de la siguiente manera: 1 -
Insuficiente, 2 - Suficiente, 3 - Buena, 4 - Muy buena, 5 - Excelente.
Las imagenes seran evaluadas de acuerdo con los siguientes criterios de acuerdo con

varios autores especialistas en ortopedia (Fehringer et al., 2008; Richards et al., 2016):

. Cantidad de espacio visible dentro de la articulacion gleno-humeral.
. La altura de la fosa glenoidea es mayor que su anchura.

. Superposicion de los bordes anterior y posterior de la fosa glenoidea.
. Representacion del espacio acromio-humeral.

La ficha de recoleccion constd de dos partes la primera para recoger datos
sociodemogréficos tales como, edad y sexo. La segunda parte recopil6 la informacién de
acuerdo con las variables de las proyecciones.

3.6 Procedimientos

Se gestion6 una solicitud formal de autorizacion ante la institucion correspondiente
para llevar a cabo la investigacion.

Una vez obtenidos los permisos, se inicid la recoleccion de datos, siguiendo los
criterios de seleccién establecidos y utilizando una ficha de recoleccion de datos como
instrumento.

Todas las iméagenes radiograficas fueron obtenidas mediante un equipo de rayos X de
la marca BMI Biomedical.Las imagenes fueron adquiridas de acuerdo con el siguiente
protocolo (Bontrager et al., 2010).

Radiografia AP verdadera

Ubicacion de la zona corporal
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Inclinar el torso entre 35 y 45 grados hacia el area comprometida. Si el estudio
radiografico se realiza con el paciente en posicidn decubito supino, se deben situar soportes
debajo del hombro y la cadera para conservar esta alineacion.

Alinear la articulacion escapulohumeral con la trayectoria del haz central y con el
punto medio del detector de imagen.

Posicionar el chasis de manera que el borde superior del receptor de imagen se
encuentre aproximadamente 5 cm por encima del hombro, mientras que su costado se ubique
a 5 cm del margen lateral del humero.

Mover el miembro superior levemente hacia afuera, manteniéndolo en una
orientacion neutra.

Direccion del haz de rayos X

Proyectar el haz de forma perpendicular al detector, alineandolo con la articulacién
escapulohumeral, que se sitGa a 5 cm por debajo y medial al margen superior y externo del
hombro.

Distancia minima foco-receptor: 100 cm.

Radiografia AP con rotacion interna

Ubicacion de la zona corporal

Posicionar al paciente de manera que la articulacion escapulohumeral quede alineada
con el centro del detector de imagen.

Elevar levemente el brazo extendido y luego girarlo hacia adentro (con la mano en
posicién de pronacion) hasta que la epitroclea y el epicondilo del extremo distal del himero
formen un angulo recto con el receptor de imagen.

Direccion del haz de rayos X
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Haz central perpendicular al detector, enfocado 2.5 cm por debajo de la apofisis
coracoides.

Distancia minima entre el foco y el receptor: 100 cm.

Radiografia AP con rotacion externa

Posicion de la region anatémica

* Colocar al paciente para centrar la articulacién escapulohumeral en el centro del
receptor de imagen.

* Abducir ligeramente el brazo extendido; a continuacion, rotar el brazo hacia fuera
(mano en supinacion) hasta que el epicondilo y la epitroclea del himero distal queden
paralelos al receptor de imagen.

Rayo central

* Rayo central perpendicular al receptor de imagen, dirigido a 2,5 cm por debajo de
la apdfisis coracoides (v. nota mas adelante).

* SID minima = 100 cm.

3.7 Anélisis de datos:

La informacidn recolectada fue colocada en tablas de Excel para el analisis posterior
en el paquete estadistico IBM SPSS STATICS v.26.0.

Para el analisis de datos se utiliz6 medidas de tendencia central (media y desviacién
estandar). Para determinar su normalidad se aplicé la prueba de kolmogorov smirnov, la cual
indico valores menores a 0.05, demostrando que no tenia una distribucion normal.

Luego se empled la prueba de concordancia Kappa para evaluar el grado de
concordancia de los criterios emitido por los expertos, con un p<0.05.

Se realiz6 prueba no paramétrica de Friedman y post hoc de wilcoxon para establecer

la diferencia significativa para ambas técnicas radiologicas.
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3.8 Consideraciones éticas:

Se respetd los cddigos de ética que se encuentren vigentes, asi como la declaracion

de Helsinki y la declaracion de Nuremberg.

Se proporciono a cada paciente un consentimiento informado previo a la adquisicion
de las imagenes radiogréaficas, asegurando su comprension sobre el procedimiento, sus fines

y la proteccion de sus derechos conforme a los principios éticos y normativas vigentes.



4.1 Resultados descriptivos

Tabla 2

IV. RESULTADOS

Caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes
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Frecuencia Porcentaje
18-26 afios 36 30.0
27-34 afios 26 21.7
Edad
35-42 afos 29 24.2
43-50 afios 29 24.2
Masculino 62 50.4
Sexo
Femenino 58 47.2

Nota. En la tabla 2 muestra las caracteristicas sociodemogréficas, donde el grupo

etario de mayor representacion fue el de 18 a 26 afios (30%). La media de la edad fue de 33.9

afios. En cuanto al sexo, existe un predominio del sexo masculino 50.4%.
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Tabla 3

Criterios de las caracteristicas imagenoldgicas de la proyeccion anteroposterior verdadera

de hombro
Criterios de la proyeccion anteroposterior verdadera de hombro Media DE
Cantidad de espacio visible dentro de la articulacion gleno-humeral. 4.75 0.43
La altura de la fosa glenoidea es mayor que su anchura. 4.72 0.45
Superposicion de los bordes anterior y posterior de la fosa glenoidea. 4.74 0.43
Representacion del espacio acromio-humeral 4.74 0.44

Nota. En la tabla 3 se muestra el puntaje promedio de las observaciones de los dos
expertos en los cuatro criterios de evaluacién establecidos para la proyeccion anteroposterior
verdadera de hombro obteniendo para todos los criterios una puntuacion entre “Muy Buena”
a “Excelente”. Para la cantidad de espacio visible dentro de la articulacion gleno-humeral se
obtuvo un promedio de 4.75 puntos, de acuerdo con la altura de la fosa glenoidea es mayor
que su anchura obtuvo un promedio de 4.72 puntos, la superposicion de los bordes anterior
y posterior de la fosa glenoidea y el criterio de representacion del espacio acromio-humeral

ambos obtuvieron un promedio de 4.74 puntos.
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Criterios de las caracteristicas imagenoldgicas de la proyeccion anteroposterior

convencional de hombro.

Criterios de la proyeccion AP con rotacion externa Media DE
Cantidad de espacio visible dentro de la articulacion gleno-humeral. 3.51 0.50
La altura de la fosa glenoidea es mayor que su anchura. 2.49 0.50
Superposicion de los bordes anterior y posterior de la fosa glenoidea. 2.49 0.50
Representacion del espacio acromio-humeral 451 0.50
Criterios de la proyeccion AP con rotacion interna

Cantidad de espacio visible dentro de la articulacion gleno-humeral. 2.54 0.49
La altura de la fosa glenoidea es mayor que su anchura. 2.50 0.50
Superposicion de los bordes anterior y posterior de la fosa glenoidea. 2.49 0.50
Representacién del espacio acromio-humeral 2.53 0.50

Nota. En la tabla 4 se muestra el puntaje promedio de las observaciones de los dos

expertos en los cuatro criterios de evaluacion establecidos para la proyeccion AP rotacion

interna y externa, los siguiente:

Para la proyeccion de rotacién externa obtuvo un mayor puntaje promedio el criterio

de representacion del espacio acromio-humeral con 4.51 puntos calificandola

mayoritariamente como “Muy buena”, seguido por el criterio de cantidad de espacio visible

dentro de la articulacion gleno-humeral que obtuvo un puntaje promedio de 3.51 puntos de

“Buena”, para el criterio de altura de la fosa glenoidea es mayor que su anchura y el criterio
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de superposicion de los bordes anterior y posterior de la fosa glenoidea ambos obtuvieron un

puntaje promedio de 2.49 puntos que la califica mayoritariamente como “Suficiente”.

Para la proyeccién con rotacion interna obtuvieron puntajes mas bajos siendo
evaluada como “Suficiente” para todos los criterios. Para el criterio de cantidad de espacio
visible dentro de la articulacion gleno-humeral obtuvo un puntaje promedio de 2.54 puntos,
luego el criterio de la altura de la fosa glenoidea es mayor que su anchura obtuvo un puntaje
promedio de 2.50 puntos, de acuerdo con la superposicion de los bordes anterior y posterior
de la fosa glenoidea obtuvo un puntaje promedio de 2.49 y la representacion del espacio

acromio-humeral obtuvo un puntaje promedio de 2.53 puntos.

4.2 Resultados inferenciales

H1: Existen diferencias significativas en las caracteristicas imagenoldgicas de la proyeccion
anteroposterior verdadera y la proyeccion anteroposterior convencional en radiografias de

hombro en un hospital publico de Tarma en 2024.

HO: No existen diferencias significativas en las caracteristicas imagenoldgicas de la
proyeccion anteroposterior verdadera y la proyeccién anteroposterior convencional en

radiografias de hombro en un hospital publico de Tarma en 2024.
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Tabla5

indice kappa de los expertos en la evaluacion de radiografia de hombro.

Criterios de la proyeccion con rotacion externa indice kappa
Cantidad de espacio visible dentro de la articulacion gleno-humeral. 0.83
La altura de la fosa glenoidea es mayor que su anchura. 0.80
Superposicion de los bordes anterior y posterior de la fosa glenoidea. 0.66
Representacion del espacio acromio-humeral 0.70

Criterios de la proyeccion con rotacion interna

Cantidad de espacio visible dentro de la articulacion gleno-humeral. 0.99
La altura de la fosa glenoidea es mayor que su anchura. 0.76
Superposicion de los bordes anterior y posterior de la fosa glenoidea. 0.80
Representacién del espacio acromio-humeral 0.88

Criterios de la proyeccién verdadera

Cantidad de espacio visible dentro de la articulacion gleno-humeral. 0.90
La altura de la fosa glenoidea es mayor que su anchura. 0.96
Superposicion de los bordes anterior y posterior de la fosa glenoidea. 0.98
Representacion del espacio acromio-humeral 0.75

Nota. La tabla 5 muestra el grado de concordancia entre dos expertos en la evaluacion
de radiografias de hombro reflejando que para todos los criterios se obtuvo una buena

concordancia (0.6-0.8) a muy buena concordancia (0.8- 1.0).
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Tabla 6
Diferencia estadistica de las caracteristicas imagenoldgicas de la proyeccion

anteroposterior verdadera y convencional en radiografia hombro.

Criterios modalidad media p

p. verdadera 4.75
Cantidad de espacio visible dentro de

p. rotacion externa 351 <0.001
la articulacion gleno-humeral.

p. rotacion interna 2.54

p. verdadera 4.72
La altura de la fosa glenoidea es

p. rotacion externa 2.49 <0.001
mayor que su anchura.

p. rotacion interna 2.50

p. verdadera 4.74
Superposicion de los bordes anterior y

p. rotacion externa 2.49 <0.001
posterior de la fosa glenoidea.

p. rotacion interna 2.49

p. verdadera 4.74
Representacion del espacio acromio-

p. rotacion externa 451  <0.001
humeral

p. rotacion interna 2.53

Nota. La tabla 6 muestra los resultados del analisis estadistico utilizando la prueba de
Friedman y post hoc de Wilcoxon con un intervalo de confianza de 95 % y un nivel de
significancia de p<0.05, donde si p es menor a 0.05 se aprueba la hipdtesis alternativa y se
rechaza la hipétesis nula. Con un valor de significancia de <0.001 para todos los criterios, se

acepta que, existen diferencias significativas en las caracteristicas imagenoldgicas de la
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proyeccion anteroposterior verdadera y la proyeccion anteroposterior convencional en

radiografias de hombro en un hospital publico de Tarma, 2024.
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V. DISCUSION DE RESULTADOS
La comparacion de las caracteristicas imagenoldgicas de las proyecciones AP
verdadera y las convencionales (rotacion externa e interna) en radiografias de hombro es
crucial para optimizar la calidad diagndstica y estandarizar practicas clinicas en patologias
de esta articulacion. La AP verdadera se ha destacado en estudios previos por su capacidad
para proporcionar representaciones mas precisas de las estructuras 6seas, minimizando
superposiciones y mejorando la visualizacion de detalles anatémicos clave, como la fosa

glenoidea y el espacio acromio-humeral (Deger et al., 2023; Smith et al., 2023).

Este estudio busco determinar diferencias significativas entre ambas técnicas en un
centro de salud estatal en Tarma, validando su aplicabilidad en contextos clinicos locales.
Los resultados mostraron que la AP verdadera proporciona una mejor visualizacion general
en todos los criterios evaluados, con diferencias estadisticamente significativas respecto a las
modalidades convencionales. Esto valida la hip6tesis de que la AP verdadera es superior en

términos de precisién imagenoldgica, especialmente para la evaluacion clinica del hombro.

De acuerdo con las caracteristicas imagenoldgicas de la proyeccién anteroposterior
verdadera los resultados revelaron que la AP verdadera obtuvo puntajes promedios entre 4.72
y 4.75, lo que corresponde a evaluaciones de "Muy buena™ a "Excelente". Este puntaje se
observo en los cuatro criterios evaluados. La claridad de las imagenes en esta proyeccion se
atribuye a la técnica empleada que alinea las estructuras 6seas clave de forma paralela al
receptor de imagen. Estos resultados coinciden con Deger et al. (2023), quienes concluyeron
que la AP verdadera permite una mejor visualizacion de la distancia acromio-humeral,
favoreciendo la precision diagnostica en entornos clinicos. Asimismo coincide con Kim et al.

(2020), en la evaluacién de patologias de manguito rotador ya que permite evaluar de manera



46

adecuada el espacio acromiohumeral, superposicion de los bordes glenoideos y estructura de
la fosa glenoidea, lo cual puede servir de complemento para el desarrollo de herramientas

basadas en inteligencia artificial para el diagndstico.

En relacion con las caracteristicas imagenoldgicas de las proyecciones
convencionales mostraron una calidad de imagen variable para la visualizacion de la
articulacion. La rotacion externa destacd Unicamente en la representacion del espacio
acromio-humeral (4.51puntos) determinandola “Muy Buena”, mientras que los otros
criterios, como la cantidad de espacio visible (3.51 puntos) fue calificada como "Buena" y la
altura de la fosa glenoidea (2.49 puntos) "Suficiente”, obtuvieron evaluaciones menores. La
rotacion interna obtuvo puntajes bajos en todos los criterios evaluados (medias entre 2.49 y
2.54), siendo clasificada como "Suficiente”. Estos resultados pueden deberse a la falta de
alineacion optima entre el haz de rayos X y las estructuras dseas clave en estas proyecciones.
Estos hallazgos respaldan los resultados de Smith et al. (2023), quienes destacaron que la AP
verdadera permite una representacién geométrica mas precisa de la cabeza humeral y la fosa
glenoidea. Estos resultados evidencian la insuficiencia de las proyecciones convencionales

para evaluar la articulacion de hombro.

Con respecto a la diferencia estadistica entre la AP verdadera y las proyecciones
convencionales, el indice Kappa mostré una mayor concordancia interobservador en la AP
verdadera (rango: 0.75-0.98) en comparacion con las proyecciones convencionales. Esto
subraya la consistencia y claridad de las imagenes obtenidas mediante la AP verdadera, en
linea con Rose-Reneau et al. (2020), quienes sefialaron que la estandarizacion de técnicas
como la AP reduce la variabilidad diagnoéstica. La prueba de Friedman confirmé diferencias

estadisticamente significativas (p<0.001) en todos los criterios evaluados. La AP verdadera
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superd consistentemente a las proyecciones convencionales, con puntuaciones
significativamente més altas en cada aspecto analizado. Estas diferencias refuerzan la
necesidad de estandarizar la AP verdadera en la practica clinica. Los resultados coinciden
con lo reportado por Yildiz et al. (2022), quienes destacaron que la AP verdadera proporciona
informacion comparable a técnicas avanzadas como la tomografia computada, especialmente

en evaluaciones anatomicas especificas.

En conclusion, la proyeccién anteroposterior verdadera se destacé como la modalidad
mas efectiva para evaluar las estructuras Oseas del hombro, con una calidad
significativamente superior a las proyecciones convencionales. Estos hallazgos respaldan su
implementacién como estandar en la practica clinica, mejorando la precision diagnostica y

la concordancia entre expertos.

Como limitacion, el estudio no considerd factores como el tiempo y costo de
adquisicion de las imagenes. Futuros estudios deberian ampliar el tamafio muestral e incluir
comparaciones con técnicas avanzadas, como la resonancia magnética, para evaluar su costo-
efectividad. Se recomienda adoptar la AP verdadera como técnica principal para la
evaluacion radiografica de articulacion de hombro en el centro de salud y otros entornos

clinicos similares.
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VI. CONCLUSIONES

» Las caracteristicas imagenoldgicas de la proyeccion anteroposterior verdadera y
convencional en radiografia de hombro mostraron diferencias estadisticamente
significativas en un hospital publico de Tarma, 2024.

» Se concluye que la proyeccion anteroposterior verdadera ofrece una representacion
imagenologica superior, con puntuaciones promedio entre "Muy buena" y
"Excelente" en todos los criterios evaluados.

» Las proyecciones convencionales (rotacion externa e interna) presentan limitaciones
significativas en la calidad imagenoldgica. La rotacion externa mostré un desempefio
aceptable Unicamente en la representacion del espacio acromio-humeral (“"Muy
buena™), mientras que los demas criterios fueron evaluados como "Buena" o
"Suficiente". La rotacion interna, en cambio, obtuvo puntuaciones bajas en todos los
criterios, clasificAndose como "Suficiente".

> Existen diferencias significativas en las caracteristicas imagenoldgicas de la
proyeccion anteroposterior verdadera y convencional de radiografia de hombro
(p<0.001) en todos los criterios evaluados. La AP verdadera superd consistentemente
a las proyecciones convencionales, destacando especialmente en la cantidad de
espacio visible dentro de la articulacién gleno-humeral y la altura de la fosa glenoidea

en relacién con su anchura.
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VIl. RECOMENDACIONES

» Se recomienda que los tecndlogos médicos y radidlogos prioricen la utilizacion de la
proyeccion anteroposterior verdadera en estudios radiograficos de hombro, dado que
proporciona una calidad de imagen superior.

» Se recomienda capacitar a los tecndlogos médicos en la correcta ejecucion de la
proyeccion anteroposterior verdadera, asegurando que se realice con la angulacion y
posicionamiento adecuados para maximizar la calidad de la imagen. Asimismo, es
conveniente implementar guias estandarizadas para su uso en estudios de hombro.

» Se recomienda que la proyeccion anteroposterior convencional solo sea utilizada
cuando la verdadera no sea viable debido a restricciones del paciente o a limitaciones
del equipo. Ademés, los tecndlogos médicos deben estar conscientes de las
deficiencias de la rotacion interna, evitando su uso en situaciones donde se requiera
una evaluacion precisa de la articulacion glenohumeral.

» Se recomienda que los servicios de radiologia adopten la proyeccion anteroposterior
verdadera como estandar para estudios de hombro, ya que ofrece una mejor
visualizacion de la anatomia articular. Ademas, se sugiere que futuras investigaciones
continten explorando su impacto en el diagnostico de patologias especificas, como

lesiones del manguito rotador y artropatias degenerativas.
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IX. ANEXOS

ANEXO A. Matriz De Consistencia
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TITULO PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGIA
OBJETIVO TIPO DE
GENERAL INVESTIGACION
Estudio
Comparar las observacional,
caracteristicas Existen Proyeccion analitico y
¢Cuales son las imagenolégicas  diferencias anteroposterior prospectivo
diferencias de las  de la proyeccion  significativas en dad q N
caracteristicas anteroposterior las caracteristicas ' oaced - 0€ pISENO DE LA
PROYECCION imagenoldgicas de la  verdadera y imagenologicas ~ radiografia de |NVESTIGACION
ANTEROPOSTERIOR proyeccion convencional en  de la proyeccion ~ hombro Poblacion:  Estaran
VERDADERA 'Y anteroposterior radiografia de anteroposterior . constituidas por 645
CONVENCIONAL EN verdaderay la hombro en un verdadera y la Proyeccion radiografias de
RADIOGRAFIA DE proyeccion hospital ptiblico  proyeccion anteroposterior  hombro del centro de
HOMBRO EN UN anteroposterior de Tarma, 2024.  anteroposterior convencional  gajyd  estatal  de
HOSPITAL PUBLICO convencional en convencional en  deradiografia  Tarma 2024
DE TARMA, 2024 radiografias de OBJETIVOS radiografiasde ~ de hombro Muestra:  Estaran
hombro en un hospital ESPECIFICOS hombro en un constituidos por 240
publico de Tarma, hospital publico Edad radiografias de
20247 Describir las de Tarma en hombro del centro de
caracteristicas 2024. Sexo salud  estatal de
imagenoldgicas Tarma, 2024

de la proyeccion
anteroposterior
verdadera de

Técnica: Los datos se
obtendrdan mediante
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hombro en un
hospital publico
de Tarma, 2024.

Describir las
caracteristicas
imagenologicas
de la proyeccién
convencional de
hombro en un
hospital publico
de Tarma, 2024.

Determinar la
diferencia
estadistica entre
la proyeccion
anteroposterior
verdaderay
convencional en
radiografia
hombro en un
hospital publico
de Tarma, 2024.

la observacion y el
analisis documental.

Instrumento:
Formato de
Recoleccion de datos
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ANEXO B. Consentimiento informado
Titulo: “Proyeccion anteroposterior verdadera y convencional en radiografia de hombro en

un hospital publico de Tarma, 2024”
Investigador: Bach. Auris Romero, Alonso Francisco

Proposito: el presente estudio tiene el interés de motivar a los tecn6logos médicos en

radiologia a innovar los métodos de adquisicion de las radiografias de hombro.

Participacion: el paciente deberd estar en las mismas condiciones como para un
procedimiento convencional de radiografia de hombro. Se colocard en proyeccion

anteroposterior.

Riesgos: el paciente sera expuesto a los mismos riesgos que a un procedimiento normal de

hombro.
Costos o0 estipendios: no generara ningun tipo de gasto o beneficio econémico al paciente.

Beneficios de participacion: la participacion del paciente contribuird para el desarrollo de la
ciencia y el conocimiento. También apoyara a la implementaciéon de una técnica para la

adquisicién de imagenes de hombro complementaria al diagndstico convencional.

Confidencialidad del estudio: las imagenes adquiridas durante el estudio seran codificadas

para mantener el anonimato y confidencialidad del paciente.

El participante/paciente esta en total libertad de retirarse del estudio en cualquier momento

que lo desee 0 que sea necesario.

Firma del Paciente



ANEXO C. Ficha De Recoleccion De Datos
UNIVERSIDAD NACIONAL FEDERICO VILLARREAL

TITULO: “PROYECCION ANTEROPOSTERIOR VERDADERA Y CONVENCIONAL
EN RADIOGRAFIA HOMBRO DE UN HOSPITAL PUBLICO DE TARMA, 2024”
RESPONSABLE: Bach. Auris Romero, Alonso Francisco

FICHA N°.......

. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
1. EDAD:
2. SEXO
a) MASCULINO ()
b) FEMENINO ()
Il.  ESCALA LIKERT PARA LA EVALUACION DE LA CALIDAD
RADIOGRAFICA
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PROYECCION AP*
CRITERIOS VERDADERA

Cantidad de espacio visible dentro de la

articulacién gleno-humeral.

La altura de la fosa glenoidea es mayor que su

anchura.

Superposicion de los bordes anterior y posterior
de la fosa glenoidea.

Representacion del espacio acromio-humeral

* AP: proyeccion anteroposterior

**1-insuficiente, 2- suficiente, 3- buena, 4- muy buena, 5- excelente
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CRITERIOS

PROYECCION AP* CON
ROTACION EXTERNA

Cantidad de espacio visible dentro de la

articulacion gleno-humeral.

La altura de la fosa glenoidea es mayor

gue su anchura.

Superposicion de los bordes anterior y

posterior de la fosa glenoidea.

Representacion del espacio acromio-

humeral

* AP: proyeccion anteroposterior

**1-insuficiente, 2- suficiente, 3- buena, 4- muy buena, 5- excelente

CRITERIOS

PROYECCION AP* CON
ROTACION INTERNA

Cantidad de espacio visible dentro de la

articulacién gleno-humeral.

La altura de la fosa glenoidea es mayor

gue su anchura.

Superposicion de los bordes anterior y

posterior de la fosa glenoidea.

Representacion del espacio acromio-

humeral

* AP: proyeccion anteroposterior

**7-insuficiente, 2- suficiente, 3- buena, 4- muy buena, 5- excelente
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ANEXO D. Solicitud de Autorizacion

CARTA DE AUTORIZACION

Yo, Dr. JOAN MARINO RAMOS MIGUEL

Jefe del Departamento de Diagnostico por Imagenes del Hospital Félix
Mayorca Soto de Tarma, doy mi consentimiento para que el Bachiller Auris
Romero, Alonso Francisco; acceda al Servicio de Radiodiagnostico y recolecte la
informacion necesaria para su trabajo de investigacion titulado “PROYECCION
ANTEROPOSTERIOR VERDADERA Y CONVENCIONAL EN RADIOGRAFIA DE
HOMBRO EN UN HOSPITAL PUBLICO DE TARMA, 2024".

Conforme a lo indicado, se emite el presente documento para los fines

correspondientes.

Atentamente:

DIAGROSTA
POR MADENE

=

Uebariamsato de DgGhdses

PP 88053 DN 42210871
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ANEXO E. Validacién de Instrumento

FICHA DE VALIDACION DE INSTRUMENTO

DATOS GENERALES

Apellidos y nombres del experto: Allison Ninatanta Rodriguez

Grado Académico: Magister

Cargo e institucion donde labora: HNDAC

Titulo de la investigacion: “PROYECCION ANTEROPOSTERIOR VERDADERA Y
CONVENCIONAL EN RADIOGRAFIA DE HOMBRO EN UN HOSPITAL PUBLICO DE TARMA,
2024”

ASPECTOS A EVALUAR
INDICADORES DE CRITERIOS Deficiente | Regular Bueno Muy frcolents
EVALUACION DEL 0-20% 21-40% | 41-60% Bueno | 81-100%
INSTRUMENTO 61-80%
CLARIDAD Esta formulado
con un lenguaje (ﬁ:
claro
OBJETIVIDAD Esta  expresado
con datos (}/(
observables
ACTUALIDAD Adecuado al
tecnologia Y 7)
chencia
ORGANIZACION Existe
organizacién
I6gica entre “ §
variables .
Indicadores
SUFICIENCIA Comprende los
aspectos en
cantidad Y °7 S
claridad
INTENCIONALIDAD | El  Instrumento
mide los
Indicadores ') 3
i aproplados ]
COHERENCIA Entre las
variables Yy 9 S
dimensiones
METODOLOGIA La estrategia
responde a
propésito  del 9 g
estudio

OPINION DE APLICABILIDAD: O |
PROMEDIO DE VALORACION: )5 /

Fuma del expecto



FICHA DE VALIDACION DE INSTRUMENTO

I DATOS GENERALES

1.1 Apellidos y nombres del experto: Cristhy Arias Bada

1.2 Grado Académico: Lic. TM

1.3 Cargo einstitucion donde labora: HNASS

1.4 Titulo de la investigacion: “PROYECCION ANTEROPOSTERIOR VERDADERA Y
CONVENCIONAL EN RADIOGRAFIA DE HOMBRO EN UN HOSPITAL PUBLICO DE TARMA,

2024
In. ASPECTOS A EVALUAR
INDICADORES DF CRITERIOS Deficlente | Regular Bueno Muy Excelente
EVALUACION DEL 0-20% 21-40% | 41-60% Bueno 21-100%
INSTRUMENTO 61-80%
CLARIDAD Esta formulado
con un lenguaje C“S
claro
OBJETIVIDAD Esta  expresado o)
con datos S
observables
ACTUALIDAD Adecuado al
avance de la
tecnologla  y D
clencia
ORGANIZACION Existe
organizaciéon
logica entre G' S
variables o
Indicadores
SUFICIENCIA Comprende los
aspectos on C}
cantidad Y 5
claridad
INTENCIONALIDAD | El  instrumento
mide los
Indicadores 6) S
, ah s e~
COMHERENCIA Entre las
variables Yy q S
dimensiones
METODOLOGIA La estrategla
responde al
propésito  del q S
estudio

<
OPINION DE APLICABILIDAD: ?_ {
PROMEDIO DE VALORACION: &1 S / A

Lia sy Firma del experto
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FICHA DE VALIDACION DE INSTRUMENTO
DATOS GENERALES

1.1 Apellidos y nombres del experto: Jaime Antialon B.

1.2 Grado Académico: Lic. TM

1.3 Cargo e institucion donde labora: HNASS

1.4 Titulo de lainvestigacion: “PROYECCION ANTEROPOSTERIOR VERDADERA Y
CONVENCIONAL EN RADIOGRAFIA DE HOMBRO EN UN HOSPITAL PUBLICO DE TARMA,
2024"

ASPECTOS A EVALUAR
WORCADOMS OF | CiTmos Oeficente | Regulsr | Soeno | Muy | Escelente
CVALLACION DEL 0208 | 240% | €140% | Beeno | 53300%
| SETRUMINTO 63.80%
CLARIDAD T fomutado
Con v lengua ‘\S
sro
OETIVIDAD G egvends
Obereaties
ACTUALIOAD Adecuado o)
e e b
tecnslogh <R
Cencw
ORGANZACOON Tante
Orgaresacin »
Mgics  eotre “1C
varatens .
SURCIINGA Comgrende 1o
s - -~
Cantatad Y 9 >
Claresaa
WTINCONAUDAD | 11 atrwmento
e o >
nacadore S
" COMERENCIA true s ==
varaties v | 56
dorwy |
A TOOOLOGA [*) esvatepa
CEPOre » (’g
propdsns  del ’
ostuso
OPReON OF {

PROMIDIO OF WMOMOOR ™ o= = 7
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