
INTRODUCCION

En la mayoría de los casos luego de la clínica, la ra-
diología convencional es el estudio inicial para eva-
luar a los pacientes con dolor o impotencia funcio-
nal del hombro. Una gran cantidad de posiciones y
técnicas diferentes se han desarrollado para la eva-
luación de esta articulación y el conocimiento de las
ventajas y desventajas de cada posición es útil para
el desarrollo de protocolos de imágenes en pacien-
tes con diferentes patologías.(1)

La “outlet view” es una incidencia que se utiliza es-
pecificamente para evaluar el espacio subacromial.
Es una técnica especializada que se está convirtien-
do en un componente estandar de la evaluación del
hombro. A través de ella, podemos inferir las causas
mecánicas del síndrome de fricción subacromial.
Actualmente su uso es complementario en radiolo-
gía del hombro. Sus indicaciones son precisas en la
evaluación del arco coracoacromial. Se utiliza tam-
bién para el diagnóstico de alteraciones degenerati-
vas de la articulación acromioclavicular y la valora-
ción de calcificaciones tendinosas.
No es de gran utilidad en la evaluación de los dife-
rentes grados de tendinitis, patología para la cual se
utiliza la Ecografía o más específicamente la Reso-
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RESUMEN:
La incidencia “outlet view” de hombro, es una técnica poco conocida por médicos ortopedistas y radiólo-
gos. Se realiza con el paciente en posición supina, los brazos al costado del cuerpo, el miembro afectado
apoyado sobre la placa, con una rotación de 45º. El rayo ingresa posteriormente con una angulación cra-
neocaudal de 10-15º. Su mayor desventaja es  su reproducibilidad. Una incidencia defectuosa puede co-
rregirse, basándose en el cuerpo escapular y la distancia acromio-humeral. 
Es indicación en el estudio del síndrome de fricción subacromial, tanto en el pre como postoperatorio del
mismo. Es la única incidencia convencional que pone de manifiesto la morfología acromial. Util en el
diagnóstico de la patología degenerativa de la articulación acromioclavicular. En las tendinitis calcifican-
tes permite conocer el sitio exacto de ubicación de calcio en el tendón del supraespinoso.
Palabras clave: outlet view, síndrome de fricción subacromial, artrosis acromioclavicular, calcificaciones
tendinosas de hombro

ABSTRACT:
The “supraespinatus outlet view”, is not well-known by radiology doctors  and orthopedics . This radio-
graph is typically taken with the subject in the standing position, the shoulder is placed directly against
the radiographic plate, with 45º rotation. The X-ray beam is pointed along the scapular axis with a 10-15º
caudal tilt. The major disadvantage is its reproducibility.  Correction of a faulty supraespinatus outlet view
should be guided by the shape of the scapular body and the distance between the humeral head and acro-
mion.
It main indication is in the impingement syndrome, evaluating pre and postoperatory. Acromial morpho-
logy is well seen in this view. Useful in the diagnosis of degenerative conditions of the acromioclavicular
joint. Is helpful in determining the exact place of the calcium when the calcifying tendinitis affects the su-
praespinatus tendon.
Key word: Supraespinatus outlet view, impingement syndrome, degenerative acromioclavicular joint, cal-
cifying tendinitis

Sanatorio Mapaci
Bv. Oroño 1480 - Rosario - Argentina

E.mail: drlnardin@yahoo.com



nancia Magnética por Imágenes (R.M.).
El objetivo de este trabajo es describir la incidencia de
outlet view de hombro, su técnica, guías para saber si
esta correctamente tomada, su anatomía radiológica
normal y patológica que involucra el espacio subacro-
mial.

Consideraciones técnicas

Para saber si una “outlet view” de hombro está co-
rrectamente realizada, debemos observar, la espina
del omóplato formando el límite posterior, el borde
superior de la cavidad glenoidea formando el limite
inferior, y el arco coracoacromial que es el límite su-
perior del espacio subacromial, formado por la apó-
fisis coracoides, ligamento coracoacromial y el
acromion.(Fig. 1)
Esta técnica fue descripta por primera vez en 1987,
por Neer y Poppen(2) para visualizar el espacio por
donde transcurre el tendón del supraespinoso antes
de su inserción en la tuberosidad mayor o troquíter
del húmero.
Sus ventajas son, su bajo costo, fácil acceso y la
gran información que brinda. Por otro lado, su ma-
yor desventaja radica en la dificultad de reproducir-
la.

Técnica

La placa se toma con el paciente de pie, para que el
borde de la escápula quede perpendicular al piso, con
los brazos al costado del cuerpo en posición relajada.
Se rota al sujeto hasta que el cuerpo de la escápula es-

té perpendicular a la placa radiográfica, aproximada-
mente 45º. El hombro afectado se apoya directamen-
te sobre el Potter Bucky. Por último el rayo debe an-
gularse 10-15º caudalmente para separar la cabeza
humeral del acromion.(3)   (Fig. 2a, 2b y 2c)
En esta incidencia, el cuerpo de la escápula se ve de
perfil y en forma delgada, la apófisis coracoides se
proyecta anteriormente. La cabeza humeral debe
proyectarse sobre la cavidad glenoidea para dejar li-
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Figura 1: Incidencia “outlet view”. Se observa: escápula
de perfil, apófisis coracoides por delante, acromion por
arriba y cabeza humeral superpuesta a cavidad glenoi-
dea. Se ve el espacio o outlet del supraespinoso, por
donde pasa dicho tendón. Control postoperatorio.

Figura 2: a- Posicion del paciente de pie con los brazos
al costado del cuerpo y rotacion de 45 grados.
b- Angulacion del rayo 10 grados en sentido cefalo caudal
c- Posicion del paciente apoyando el hombro afectado
sobre la placa. La escapula se encuentra perpendicular a
la placa y el rayo ingresa en esta misma direccion.

a

b

c



bre el acromion. Un claro espacio queda delimitado
entre la cabeza humeral, por debajo y el acromion
por arriba, este espacio representa el outlet del su-
praespinoso (Fig.3).(2,4)
Una inadecuada posición del paciente y de la angu-
lación del rayo dan como resultado  rasgos incorrec-
tos  que limitan la visualización del acromion y es-
pacio subacromial. Estos son ensanchamiento del
cuerpo de la escápula, oscurecimiento del acromion
por la cabeza humeral y por el piso de la fosa su-
praespinosa.
El ensanchamiento del cuerpo de la escápula en la

radiografía ocurre por mala rotación del paciente.
Esta no se ve más de perfil y como consecuencia, la
superficie inferior del acromion no se visualiza ade-
cuadamente. Si el paciente está rotado anteriormen-
te, es decir un ángulo menor de 45º, se ve el ensan-
chamiento escapular sobreimpuesto sobre la apófi-
sis coracoides (Fig 4). Cuando la rotación es más
posterior, la coracoides se proyecta anteriormente a
una escápula ensanchada. Esta incidencia puede co-
rregirse ajustando la rotación del paciente anterior o
posteriormente, basándose en la apófisis coracoides.
Demasiada angulación caudal puede resultar en una
disminución de la distancia acromiohumeral; mayor
de 15º. En esta situación la cabeza humeral no per-
mite una adecuada visualización de la superficie in-
ferior del acromion. Esta imagen puede ocurrir tam-
bién con una correcta angulación del rayo, en un pa-
ciente con ascenso de la cabeza humeral, como sig-
no indirecto de ruptura crónica del manguito rota-
dor.  En esta situación una placa anteroposterior

(AP) del hombro puede poner de manifiesto una ca-
beza ascendida. Si la placa AP demuestra una cabe-
za humeral correctamente ubicada, la angulación
caudal del rayo deberá ser disminuída para una co-
rrección del la incidencia.(5)

Anatomía radiológica

El Outlet del supraespinoso, es un término introdu-
cido para indicar el espacio delimitado por acro-
mion, ligamento coracoacromial y la articulación
acromioclavicular, cavidad glenoidea y espina del
omóplato.  
El músculo del supraespinoso, yace en la fosa su-
praespinosa y su tendón pasa entre las estructuras
mencionadas. La disminución de este espacio es la
causa más frecuente del síndrome de fricción suba-
cromial. Esta disminución puede estar dada por la
forma del acromion, alteraciones en la cara inferior
de la articulación acromioclavicular y osteofitos
acromiales anteriores e inferiores.(2)
La estructura anatómica más importante a describir
en una outlet view, es el acromion, debido a que su
forma presenta variabilidad individual y está en ín-
tima relación con la patología subacromial. 
En un estudio anatómico realizado por Bigliani y
col. (4),  sobre 140 hombros cadavéricos, se identi-
ficaron 3 tipos de acromion en el plano sagital.
Tipo I, acromion plano, en un 17% de los casos; Ti-
po II, la superficie inferior del acromion presenta
forma curva, observado en un 43% de los casos ; y
Tipo III, en un 39% de los casos, que corresponde a
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Figura 3: “Outlet del supraespinoso”

Figura 4 : Técnica defectuosa. Ensanchamiento escapu-
lar con apófisis coracoides superpuesta. Para corregir la
técnica, es necesaria una mayor rotación del paciente.
Nótese que la superficie inferior del acromion no se ve
adecuadamente de perfil.



un acromion con forma de gancho (Fig. 5). Este últi-
mo se encontró en 70% de los casos con ruptura del
manguito rotador. (4) 
El acromion tipo I es de fácil  identificación, el pro-
blema surge al intentar diferenciar el tipo II del tipo
III, ya que depende mucho de la experiencia del ob-
servador, según estudios realizados. (6) Otros estu-
dios, no encontraron diferencias en la experiencia
entre los observadores, pero si dificultades en la re-
producibilidad de la placa.(7)
Para que la variabilidad intra e interobservador no
ocurra, Toivonen y col.(8) describieron la medición
del “ángulo acromial”. Este ángulo está formado
por dos líneas trazadas en la superficie inferior del
acromion. Una de ellas a nivel del tercio anterior de
la superficie inferior del acromion, y la otra en los
dos tercios posteriores de la misma. 
Diferenciamos entonces los tres tipos de acromion:

● Tipo I              0º a  12º 
● Tipo II           13º a  27º
● Tipo III        más de 27º 

La evaluación de los distintos tipos de acromion
y la medición del “ángulo acromial” solo puede
realizarse en radiología convencional por la inci-

dencia de “outlet view”, y en Resonancia Magné-
tica mediante cortes en el plano sagital.(9)   Hay
estudios comparativos que demuestran que la Re-
sonancia Magnética, es similar a la “outlet view”
en la determinación del tipo acromial. Esta últi-
ma tiene un alto índice predictivo de la morfolo-
gía acromial y comparado con RMI la relación
costo-beneficio es mejor. (10)
El ligamento coracoacromial tiene un papel im-
portante en el síndrome de fricción subacromial.
Se inserta en la superficie anterior, inferior y la-
teral del acromion. No puede verse por radiolo-
gía convencional, pero los osteofitos anteriores o
por tracción, observados, son causados por ac-
ción mecánica del húmero contra dicha estructu-
ra.(4)
En la incidencia de outlet view, podemos evaluar  las al-
teraciones en las estructuras óseas del arco coracoacro-
mial, estas dan lugar a una fricción de tipo mecánica y
son  responsables del 90-95% de las rupturas del man-
guito rotador.(5)
Algunas de las causas que intervienen en el “outlet
impingement”, son enumeradas a continuación.

Degenerativas:

● Osteofitos acromiales anteriores e inferiores 
● Cambios degenerativos de ligamento coracoacro-

mial y articulación acromio clavicular 
● Cambios degenerativos intrínsecos en tendones

del manguito rotador
● Calcificaciones distróficas

Del Desarrollo:

● Tipo acromial II o III
● Os acromial

Traumáticas:

● Separación acromioclavicular
● Fracturas coracoides, acromiales o de la tubero-

sidad mayor 

Evaluación postquirúrgica

La evaluación de pacientes con dolor y disfunción
después de la cirugía del manguito rotador, requiere
conocimiento de las potenciales complicaciones
postquirúrgicas.  Desarrollaremos sólo las que pue-
den diagnosticarse con radiología convencional.
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Figura 5: Los tres tipos de Acromion descritos por Biglia-
ni y col.



La fractura acromial por stress, ocurre en los pri-
meros meses después de la cirugía, generalmente su
diagnóstico se retrasa por el bajo índice de sospe-
cha. Estos pacientes se presentan con un dolor agu-
do en la zona acromial. La adecuada visualización
de la fractura no es posible sin una “outlet view” en
correcta posición.
La fricción persistente después de una cirugía
por descompresión, se diagnostica al evidenciar
una disminución del espacio subacromial, que
puede deberse por ejemplo a una acromioplastia
insuficiente (Fig. 6).
Osificaciones heterotópicas, pueden observarse, ge-
neralmente en el espacio subacromial e inserción
deltoidea. Es visualizado en la posición antero pos-
terior del hombro, pero conviene completar con ou-
tlet view para una inspección completa del espacio
subacromial.(5)

Alteraciónes degenerativas de la articulación
acromioclavicular
En las personas de edad se ven con frecuencia
anomalías de la articulación acromioclavicular y
alteraciones óseas de la apófisis coracoides y tro-
quíter del húmero (Fig.7). Estas son, espolones
por tracción en el borde acromial anterior, escle-
rosis de la tuberosidad mayor y quistes subcorti-
cales del cuello anatómico del húmero. Estas al-
teraciones pueden provocar dolor y disfunción de
la articulación del hombro. (5)

Tendinitis calcificante
En la tendinitis calcificante del manguito rota-
dor, el tendón más frecuentemente afectado, es
el del supraespinoso. Estos depósitos tienden a

ocurrir 1 a 2 cm proximales a la inserción ten-
dinosa, en el interior del tendón, lo que los di-
ferencia de calcificaciones heterotópicas que
ocurren en la inserción ósea del tendón.  Para
su diagnóstico se utiliza la radiología conven-
cional, incidencias antero posterior y axilar. La
“outlet view” confirma la afectación del su-
praespinoso. Localizar los depósitos de calcio
es esencial para una descompresión exitosa, ya
sea por punción o quirúrgica. (5)

CONCLUSION

La incidencia “outlet view”, es poco conocida y
aprovechada por cirujanos ortopedistas y médi-
cos radiólogos. Es un método imprescindible en
el estudio del síndrome de fricción subacromial.
Una mayor comprensión de la técnica, permitirá
utilizarla de rutina en la patología de este espa-
cio. Las dificultades sobrevienen por falta de fa-
miliaridad, en especial, con la posición del pa-
ciente e incidencia del rayo. La reproducibilidad
de la técnica original es posible, conociendo los
defectos y sus correcciones. 
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Figura 6 : Fricción persistente post acromioplastia insufi-
ciente. 

Figura 7: Paciente 65 años con dolor a la abducción. Se
observa espolón inferior (flecha) en articulación acromio-
clavicular, que causa fricción sobre supraespinoso.
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