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Abreviaturas y simbolos

Posiciones

AP Anteraposterior

A Posteroanterior

OAD  Oblicua anterior derecha
QAL Oblicua anterior izguierda
OPD  Oblicua posterior derecha
OP1  Oblicua posterior izquierda

Anatomin

C Cervical
T Toracico
L. Lumbar

5 Sacro

Colomna lumbar v extremidad inferior
ETAS Espina iliaca anterosuperior

Craneo

CAE Condweto auditivo externo
LOM Linea orbitomeatal

LIOM Linea infraorbitomeatal
SMV  Submentovertical

Técnica

RC Rayo central

I Distancia ruhn-pi aca
Simbaolos

L Perpendicular

5 Grados

Medidas

pulg. Pulgada
kY Kilovoltio
mAs  Miliamperios-segundo
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B PLANOS ANATOMICOS
y-

Un plano anatémico se forma cuando una superficie plana corta
(real o imaginariamente) el cuerpo humano o una parte de €1, En ra-
diologia, suelen usarse varios de estos planos de referencia que per-
miten localizar distintas partes del cuerpo humano y centrar los ejes
fundamentales. Los planos anatdmicos fundamentales utilizados en
las posiciones radiogrificas son los siguientes:

FPlano transveesal — %

Plano transpildrico — ! H
(0" cantiTagn castal) ,

Plano subcostal — -
{107 cariflago costal) N

A Plano fransversal —
‘fq/

\I A Plano coromal medse
L\i o interaxilar medio

Planos coronales

Fleno sagital medio o medial P
Planos sagitales — —

Y

Plano longitudinal ~ Mano que corta en toda su longitud el eje del
cuerpo humano o en una parte del mismo.
En bipedestacion este plano se denomina
vertical y es perpendicular al horizontal,

Plano transversal Plano que corta el cuerpo humane formando
un dngulo recto con el eje longitudinal. En
bipedestacidn, este plano recibe el nombre
de horizontal (paralelo al horizonte),

r
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Plano sagital medio  Plano lonmindinal que corta el cuerpo hu-
mano de delante hacia atras (de la parte an-
terior & la posterior) a lo largo de la linea
medial del cuerpo y de la sulura sagital del

craneo,

Plano longitudinal que corta el cuerpo hu-
mano de delante hacia atrds (de la parte an-
lerior ala posterior) a ambos lados de la su-
tura sagital y paralelo al plano sagital me-
dio o medial.

Plano sagital

Plano coronal Plano longitudinal gue coria el cuerpo entoda
su extension, de lado a lado, a través de la
cabeza y el cuerpo (o una parie de é1) si-
guiendo la sutura coronal del erdneo o pa-
ralela a ella. La sutura coronal se localiza
por detras del hueso frontal v se extiende a
ambos lados del craneo.

Plano transpildrico Plano transversal que corta el cuerpo de un
lado a otro a mivel del 9.7 cartilago costal.
Dicho plano se sitda a media distancia en-
tre el borde superior del esterndn (horgui-
lla esternal) v la sinfisis pdbica (articulacion
de las dos partes anteriores o superiores de
los huesos pubicos). El nombre de este
plano hace referencia al hecho de que su
corte incluye la regidn del plloro gdstrico.

Plano coronal medio  Plano longitudinal que corta la cabeza v el
o axial medio cuerpo siguiendo la sutura coronal del cré-
neo, extendiéndose caudalmente al resto

del cuerpo.




Bl  REGIONES ANATOMICAS
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Anterior

Posterior

Medial

Lateral

Proximal

Tristal

Cefidhca, superior

Caudal, inferior

Situacién por delante del cuerpo humano o en
contacto con &), También suele denominarse
vertiral.

Sitvacion por detrds del cuerpo humano o en
contacto con ¢l También suele denominarse
EIJ{J‘J"J'HJI_

Sitvacidn préxima a la linea media del cuerpo
humano. También denominada inferna.

Situacidén apartada de la linea media del cuerpo
humano (a un lado). También denominada ex-
ferna.

Situacion proxima al punto de unidn v origen: en
las extremidades, seria la parte mils cercana al
Lronco.

Situacion lejana al punto de unidn u origen: en
las extremidades, seria la parte més alejada del
lronco.

Hacia la cabeza o la parte mas alta de una es-
fructura.

Hacia los pies o la parie mas baja de una estrue-
tura (etimoldgicamente «hacia la colas=).
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Anterior Ty UL oEbETio
va- Fosterio

Celabco
Superior

Caudal
Infenor
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B  MOVIMIENTOS DEL CUERPO
6

‘A

Abduccion  Movimiento de separacidn de una extremidad o por-
cion anatdmica respecto a la linea media corporal,

Flexion

Aducridn Movimiento de aproximacion de una extremidad o
porcidn anatomica a la linea media corporal.

Extensidn Estiramiento de una articulacién o extremidad de ma-
nera que el dngulo que forman sus huesos aumente.

Flexidn Doblamiento de una articulacion o extremidad de ma-
nerague ¢ldngulo gue forman sus hucsos dismjnu}' a.

Eversion Movimicnto de rotacién de una porcidn analémica ha-
2 5 " : T Exiension
cla fuera, algjdndose de la linea media (rotacion ex-
terna).
Inversidn Movimiento de rotacién de una porcidn anatémica ha-

cia dentro, aproximindose a la linea media (rota-
cidn interna).

Pronacion ~ Movimiento de rotacidn del cuerpo de manera que la
caramire hacra abajo. También se refiere a una mano
cuando su cara palmar estd dispuesta hacia abajo.

Supinacién  Movimiento de rotacidn del cuerpo de manera que la
cara mure hacia arriba. También se refiere a una

mang cuando su cara palmar estd dispuesta hacia
arriba.

Eversiin Inversidn

S Iy C e CrreCree

ﬁ\lrimu:i-:in "4l | | Pronacidn

Aduceitn : |
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B POSICIONES
8

Pasicion anatomica  Posicidn que adopta el cuerpo humano cuando
el sujeto estd de frente al observador en bi-
pedestacion, con los brazos y las piernas com-
pletamente extendidos, las palmas de las ma-
nos hacia delante y ambos pies juntos. En
radiologia ésta es la posicion de referencia
para descnibir las distntas posiciones radio-
grificas.

o m———

Lateral

S ——— R R e B R e e
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Posicion oblicua

Posicion en la que el sujeto no se halla ni en prono
ni en supino, sino girado en una posicidn in-
termedia. En la terminologia radioldgica, el su-
jeto estd en posicidn oblicua posterior si alguna
parte de la superficie posterior del cuerpo esti
¢n contacto con la placa, y en posicion oblicua
anterior si alguna parte de la superficic ante-
rior estd en contaclo con la placa.

Al 27

o

‘Dibhicwn posterion derecha (OFD); semisupino, cara hacia armba)

Ciblicusn posterior iquierds (OPL semisnpino, cara hacia arviba)
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Posicitn de deciibito El paciente vace acostado y el RC es hori- En radiologfa, el término proyeccidn indica la direccion en la que
zontal (paralelo al suclo). 1 i se desplazan log rayos X desde ¢l tubo a la placa o receptor de ima-
i -u gen atravesando en su camino al paciente.
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Punia meniamano

- —— [inea orbiloamentn)

v
.- TOPOGRAFIA Y MORFOLOGIA DEL CRANEO |l
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= g ", Plano sagital medio
o 7 3 Gilabels
. ;fﬁr ;e Naasidin
o g -"'" o .
' M—-———- 1, Linen interpupilar
e | H‘""Jr ' Canto extenso
c"- : —= Borde infraorbitasn
Canta interna
e Gonida
l:_ Acaniidn
o
e
C
C.

£ -
. Linea glabelomeatal
F /.-‘/
Tangencial ~ '
. I Limea infraorhiiomcatal
¥
|
ro
k. : Linca acantiomeatai
£ 1 Linea glabstoalveolar
.
F 1
r
Tangencial - I
- !
- ] Cilabeln
: ' — Masitn
e
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Proyeccidn axial ~ Aquella en la que se produce una angulacién lon- e e

gitudinal del RC respecto al eje longitudinal de r

la parte analémica explorada.
Pynio menioaand

. Punto auricular
Proyeccidn tan-  Adquella en la que el RC cruza una parte anaté- £, \
gencial mica y provecta el perfil de su silueta sin su- Y Ganidn
perposiciones.
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Dalicocefilico

Los crdneos de forma o tamaio anormal requieren mayor o me-
nor rotacin de la cabeza y un aumento o disminucion de la angula-
c16n del RC en comparacidn con el craneo normal o mesocefilico. La
cabeza braquicefilica disminuye de delante hacia atrds, es ancha la-
teralmente ¥ poco profunda desde el vértex a la base. Sus estructu-
ras internas se hallan elevadas respecto a la LIOM y forman un én-
gulo ancha con el plano sagital medio. La cabeza dolicocefilica ticne
una forma alargada de delante hacia atrds, estrecha lateralmente y
profunda desde el vértex a la base. Sus estructuras internas se hallan
en posicion baja respecto a la LIOM y forman dngulos cerrados con
¢l plano sagital medio.

Ademds de las variaciones morfoldgicas de la cabera, a menudo
existen asimetrias individuales en partes de la cara, incluyendo las 6r-
bitas, la mandibula v los huesos de las {osas nasales {desviados fre-
cucntemente del plano sagital medio). Es esencial que el técnico ra-
didlogo sea capaz de variar la posicion de la estructura anatémica o
la angulacion del RC para compensar las variaciones estructurales en
cada paciente en particular,
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B  REFERENCIAS TOPOGRAFICAS

Apdfisis mastoides
— Cuerpo vertebral Cl
! .-ingulu:- mandibular
" Espacio disea] C2-C3
- Lartitago tiroides
Cuerpo veplebral C4

= Apdifisis cEpINOEA prominente
Cuerpo vertebral C7

__ Horqualla esternal

Espacio discal T2-T3

Angulo ssternal
Espacio discal T4-TS

Referencias externas  Estrociura anatdomica inferna
Apofisis mastoides Cuoerpa vertebral Cl
ﬂngu[q mandibular  Espacio discal C2-C3 {con la cabeza en po-
{gonidn) sicion neutray el cuello sin flexionar ni ex-
tender)
Cartilago tiroides Cuerpo vertebral C4
{nuez o bocado de
Addn)
Apofisis espinosa pro-  Cuerpo vertebral C7
minente
Horguilla esternal Espacio discal T2-T3
(anpulo de Lows o
Ludwig)
Angulo esternal Espacio discal T4-TS

(unidn del manu- o

brio y el cuerpo del  Cartilago costal del 2.° par de costillas
esterndn)

-
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Horguills esternal {espacio discal T2-T3)
Angubo esternal {expucio discal T4-T3)

4 Punia de ls escdpuls {cuenpo verichel T7)
* Auiculacedn edermoxifoides
_ [espacio discal TS-T 10§
~ Punta del apéndice sifoides (cuerpo vertebral TIO)
Reborde costal infermor externo fouerpo L3 )
~ Ombligo {espacio discal L3-L4) '
Cresta ylings {espacio discal L4-1.5)

Espina ilnca snterosuperior
(2* acgmenta sacro)

- Sinfisis pilhica o [rocinter
maver del Mmuae {otocix)

Punta de la escdpula
{dngulo infenior)

Articulacion esternoxifoi-
dea (articulacidn entre
el cuerpo del esterndén
v el apéndice xifoides)

Punta del apéndice
xifoides

« Reborde costal inferior
extern

Ombligo

Creslas iliacas

Espina iliaca anterosupe-
nor

Sinflisis pdbica o trocdnte-
res mayores del fémur
(borde lateral promi-
nente)

Cuerpo vertebral T7 (T6 con los bra-
zos elevados)

Espacio discal T9-T10

Cuerpo vertebral T10 (parte baja)

Cuerpo vertebral L3

Espacio discal 1L3-14 (referencia ine
xacta debido a la amplia variabili-
dad de la posicidn del ombligo)

Espacio discal L4-1L5

52 (segundo segmento sacro)

Cdeex
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B TORAX
22 Proyeccion PA en bipedestacion

Estructuras anatdmicas Tamaho de la placa
Corazén 35 ¥ 43 ¢m (14 = 17 pulg.),
Pulmones longitudinalmente
Posicidn

Centrar ¢l plano sagital medio sobre el chasis.

Colocar el borde superior del chasis 5 cm por encima de los hombros,

Extender el manton.

Los codos estardn flexionados y con ambas manos sobre las caderas,

con las palmas abiertas hacia fuera.
Bajar los hombros dinigiendolos hacia delante.

Rayo central

Dirigir el RC L al plano de la placa de manera que penetre en el plano
mediosagital del cuerpo a nivel de T6 o de la punta de la escapula.
D = 180 em (72 pulg.)

Instrucciones al paciente
Apuantar la respiracidn después de una segunda inspiracion forzada,
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Criterios de evaluacion

Los campos pulmonares deben observarse en su totalidad (desde el
apex hasta los senos costodiafragmaticos) v sin movimienio.

Los pulmones y el corazdn deben aparecer sin rotacion (aspecto sc
falado por Ia cqui.;li.-.lam:iu enire ambas uniones esternoclavicula-
res y la columna vertebral o la equidistancia de la columna verte-
bral al borde costal en ambos lados).

Han de provectarse 10 pares de costillas por encima del diatragma
fen inspiracién forzada).

Las escidpulas no deben superponerse a los pulmones (51 los hombros
se han desplazado bacia delante adecuadamente).

Los pulmones deben observarse con contraste dptimo (los espacios
discales de la columna dorsal y las costillas tienen que visualizarse
débilmente a través de la silueta cardiaca.

La sombra aérea de la traquea debe verse centrada sobre la columna
vertebral.
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24 Proyeccion lateral en bipedestacion [ 5

Estructuras anatomicas Tamano de la placa .- |
Pulmones 35 X 43 om (14 % 17 pulg.) -
Corazon C:
Posicidn -
El plano sagital medio debe ser paralelo al chasis. -
Colocar el borde supertor del chasis 5 cm por encima de los hombros. i
Centrar ¢l torax sobre el chasis. 5
Elevar los hombros, flexionar los codos v colocar ambos antebrazos |

por encima de la cabeza, =
Extender el mentdn. s
Rayo central

Dirigir ¢l RC | al plano de la placa incidiendo sobre la linea media
del torax a nivel de T6 (punta de la escdpula cuando los brazos es-
1én elevados).

D= 180 cm (72 pulg.)
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[nsirucciones al paciente
Aguantar la respiracidn después de una segunda inspiracion forzada.

Criterins de evaluacion
L.os arcos costales postenores deben superponerse a la columna ver- |
tebral y el esterndn ha de observarse estrictamente de perhil {para
asegurar asi gue no existe rotacion).
Deben observarse tanto los senos costodiafragméticos como los vér- .
tces pulmonares.
Los vértices v la parte superior de los pulmones han de visualizarse
sin la superposicidn de las sombras del hueso v las partes blandas
de los brazos.
LLos hilios pulmonares deben ocupar aproximadamente el ceniro de
la radiografia.
Los pulmones, el corazon y el dialfragma han de verse con toda miti-
dez v sin movimiento,
El eje longitudinal del pulmén debe seguir ¢l eje longitudinal anatd-
mico (sin inclinarse hacia delante ni hacia atrds),
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B TORAX
26 Proyeecion AP en hiperlordosis

Estructoras analomicas
Vértices pulmonares

Tamano de la placa
IS x43cmild =17 ]':ulg,],
longitudinalmente

Posicidn

Paciente en bipedestacion y posicion AP a unos 30 cm de la parrilla
radiogrifica vertical,

Flexionar los codos y colocar las manos en las caderas con las palmas
hacia fuera.

Rotar los hombros hacia delante.

El paciente debe inclinarse hacia atrds arqueando la espalda en lor-
dosis mixima para quedar con los hombros, el cuello y el occipital
=abre la vertical de la parrilla radiogrifica.

Colocar ¢l borde superior del chasis 10 em por encima de log hom-
bros.

Centrar el plano sagital medio al centro del chasis.

Rayo central
Dirigir ¢l RC L al plano de la placa penetrando por ¢l punto medio
del esterndn,

Instrucciones al pacientc
Aguantar la respiracidn después de una segunda inspiracion forzada,
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Criterios de evaluacion

Los vértices pulmonares deben aparecer sin la superposicion de las
Clavicilas,

Las claviculas deben estar en posicidon horizontal por encima de los
verfices,

Las costillas deben aparecer algo distorsinadas, con sus porciones an
terior y posterior discretamente superpuestas.

Los vértices no han de guedar rotados (lo que se comprueba por la
equidistancia de las uniones esternoclaviculares a ambos lados de
la columna vertebral),

La columna vertebral debe ocupar la linea media de la radiografia,

Excepciton
1l p:—l::i:'.nll' o I':-I:u'lh.: aleanzar la In:ui::ir:m i i hiFH:TEI_!-n_h’_hihi_ pua::j:'.
oblenerse una proveccion axil én AR



Il TORAX
28 Proveccion oblicua PA (posiciones OAD y OAT)

Estruciuras anatomicas Tamaio de la placa

Pulmones Dos 35 x 43em (14 % 17 pulg.).
Corazdn lommiudinalmenie
Posicion

Para la posiciin (Al girar al paciente 457 hacia delante v colocar el
hombro izguierdo en contacto con la parmilla radiografica.

Para la posicion QAD, girar al paciente 45° hacia delante v colocar
¢] hombro derechoe en contacto con la parrilla radiogrifica.

Centrar ¢l torax sobre la parrilla.

Flexionar ¢l codo prdxime a la parnlla colocando la mano sobre Ia
cadera con la palma hacia fuera.

Levantar el brazo contrario descansando la mano encima de la pa-
rralla.

Ahnear los hombros en un mismo plano transversal.

El paciente debe dingir la mirada al frente extendiendo el mentdn lo
suficiente para evilar su superposicion en la parie alta de los cam-
pos pulmonares,

Colocar el borde superior del chasis 3 cm por encima de los hombros.

Rayo central

Dirigir ¢l RC 1L al plano de la placa centrando ¢l chasis a nivel de
T6 (nivel de punta deé la esciipula del brazo elevado)

D = 180 cm (72 pulg.).

Instrucciones al paciente
Aguantar la respiracion al final de una segunda inspiracidn forzada.
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Criterios de evaluacion

Deben quedar incluidos ambos pulmones {desde bos vértex hasta los
senos costodiafragmadticos).

El corazdn y la sombra aérea traqueal deben visualizarse general-
mente sin la superposicidn de la columna vertebral.

La distancia entre la columna vertebral y los bordes costales en el
lado mas apariado de la placa debe ser el doble, como miaximo, que
la del lado mds proximo a la placa.




B TORAX
3  Proyeccion AP

Estructuras analomicas Tamaiio de la placa

Pulmones 35 X 43 em (14 X 17 pulg.),
Corazon longitudinalmente
Fosicion

Colocar al paciente sentado en decdbilo supino.

Colocar el chasis detrds o debajo de la espalda del paciente v ajus-
tarlo de manera gue su borde superior se halle 5 cm por encima de
s hombros.

Centrar el plano sagital medio respecio al chasis.

Extender el menton.

515 posible, flexionar ambos codos, colocar las manos en pronacion
v desplazar los hombros hacia adelante (para evitar la superposi-
cion de las escipulas sobre los campos pulmonares).

Kayo central
Dirteir ¢l RC L a la 6.° vértebra tordcica o al centro del chasis.
D = 180 em (72 pulg.)

AR AR o0 A alf o of ¥ ¥ 3

!

Y

-

";‘_1,‘1,"‘1.’1:"\."\-.".'\'\"'}".#"}

paxadNnN

B O GAIEE S . S N N . S S T e S s

bbbV LBBBLBLHLBUBLBLBOBBLBBBLBLLBLOBULLBOBOLULO

Instrucciones al paciente
Aguantar la respiracidn al final de una segunda inspiracion forzada.

Criterios de evaluaciin

[aimagen debe incluir la totalidad de los campos pulmonares (desde
el dpex hasta los senos costodiafragmiticos) y debe observarse ni-
tda v sin movimiento.

Lassiluetas del corazon y los grandes vasos estdn magnificadas, puesto
que ¢l corazon se halla o mayor distancia de la placa que en la pro-
yvecoidn PA.

Los pulmones aparecen de menor tamano debido a la magnificacidn
de la sombra diafragmética.

La triquea debe hallarse en la Ifnea media, superpuesta a la columna
vertebral.

El térax ha de verse sin rotacidn (se comprueba por la equidistancia
de Ia columna vertebral a Jos rebordes costales en ambos lados),

Las escdpulas se provectan generalmente a través de los pulmones.

Los pulmones deben observarse con un contraste oprimo (los cspa-
cios discales interverntebrales rordcicos v las costillas han de versc
débilmente a través de la silueta cardiaca).




B TORAX
32 Proyeecion AP (posicion de decibito lateral)

Estructurns analdmicas Tamaio de la placa
Pulmones y pleura 35 x 43cm (14 > 17 pulg.),
lengitudinalmente

Paosicion

Para el decibito lateral derecho, el paciente se debe acostar sobre ¢l
lado derecho,

Para el decabito lmeral izguierdo, el paciente se ha de colocar sobre
el lado izquierdo.

Colocar al paciente en posicidn lateral sobre la camilla o la mesa ra-
diografica.

Elevar los brazos del paciente por encima de Ia cabeza,

Daoblar ligeramente las rodillas para aumentar la estabilidad.

Colocar ¢l borde superior del chasis 5 cm por encima de los hombros.

Colocar una senal apropiada en ¢l chasis que indigque qué lado del 16-
rax se halla arriba,

Centrar el plano sagital medio al chasis.

OBSERVACION: Para demastrar la presencie de ligiido, debe in-
cluirse ef lade inferior,
Para demostrar la presencia de aire, debe incluirse ef lado superior.

Decubito lateral 1zguierdo
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Hayo central
Diirigir el RC L a la 6.° vériebra tordcica o al centro del chasis.

Instrucciones al paciente
Aguantar la respiracidn al final de una segurrda inspiracion forzada,

“"’“

Lo %

Dectbito lateral iqugrdo

Criterios de evaluacion

El térax debe observarse sin rotacion, lo que se comprucha por la equi-
distancia de la columna vertebral al reborde costal en ambos lados.

Ambos campos pulmonares Uenen que ser vistos en su totalidad.

51 existe liguido libre en la pleura, niveles hidroadreos o neumotd-
rax, deben ser vistos con claridad.

Los hiimeros no deben superponerse a los pulmones.

Los pulmones deben observarse con un contraste aptimo (los espa
cios discales intervericbrales tenen que visualizarse débilmente a
través de la silucta cardiaca).
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] DEDOS (2.7 al 5.%)
36 Proveccion PA

Estructuras anatémicas Tamaiio de la placa
Falunges distal, media y proxi- 18 % 24 cm (8 > 10 pulg.),

mal divichda transversalmente en
Articulaciones interfaldngicas LFes porcioncs
Articulaciones metacarpofaldn.

gicas

Posicion

Colocar la mano y ¢l antebrazo cn el mismo plano horizontal que la
placa.

Flexionar el codo,

La mano debe estar en pronacidn con los dedos extendidos,

Alincar el cje axial del dedo que hay que explorar con el eje del
chasis,

separar los dedos vecinos al explorado para evitar la SUPCIPOSICIOn
de estructuras,

Rayo central

Dirigirel RC L ala articulacion imerfalingica proximal del dedo afee-
tado.
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Criterios de evaluacion .

El dedo debe observarse en toda su longitud, sin rotaciones (ello se
comprucha por lo simetria de las concavidades a ambos lados del
cuerpo de las falanges y de los metacarpianos).

Debe visualizarse el extremo distal del metacarpiang correspon-
diente

Las articulaciones interfaldngicas vy metacarpofalingicas deben abar-
carse en su totalidad.




B DEDOS (2." al 5.)
3 Proveccion oblicua

Estructuras anatémicas Tamaio de la
Falanges distal, media v proxi- 18 » 24 em (8 x 10 pulg.).
mal dividida transversalmente en
Articulaciones interfaldngicas Ires porciones
Articulacion metacarpofalin-
gica

Paosicion

Colocar la mano y el antebrazo en el mismo plano horizontal que la
placa.

Flexionar ¢l codo.

La mano debe estar ¢n pronacidn con los dedos extendidos.

Alinear el eje longitudinal del dedo explorado con ¢l eje del chasis,

Colocar la mano oblicuamente desde Ia posicidn de prono hacia la la-
teral de manera que las articulaciones metacarpofaldngicas formen
un dngulo de 45° con el plano de la placa.

Utilizar una almobada-cspuma radiotransparente que inmovilice v
presie soporle a la mano en la posicidn adecuada v evite la flexion
del dedo afectado.

Hayo central
Dhrigir el BC 1 ala articulacion interfaldngica proximal del dedo ex-
plorado.
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Criterios de evaluacion

Debe observarse la totalidad del dedo con una oblicuidad de 457,

El espacio articular interfaldngico debe visualizarse nitidamente (si
¢l ¢je longitudinal del dedo es paralelo al ¢je del chasis),

La articulacion metacarpolalingmea debe observarse con nmilidez,




= DEDOS (2." al 5.9)
40 Proyeecion lateral

I'E.-wlmrturns anaidmicas Tamaio de la placa
Falanges distal, media v proxi- 18 % 24 em (8 > 10 pulg.).
mal drvidida transversalmente en

Articulaciones interfaldngicas
Articulacion metacarpofalin-
gica

tres porciones

Posicion

Colocar la mano y el antebrazo en el mismo plano horizonial que la
placa.

Flexionar ¢l codo.

Caolocar la mano en posicion lateral.

Extender el dedo afectado y doblar los demss en un puiio®,

Alinear el eje longitudinal del dedo explorado con el del chasis.

OBSERVACION: Fara racliografiar ¢l 2. dedo (indice), colocar la
manao en posicion lateral media {con ef lado det pulgar hacia abajo)
de manera que dicho dedeo iteede plano sobre ef chasis.

Descansar la superficie lateral de ln mano sobre ¢l chasis (con el pul-
gar hacia arriba).
Colocar ¢l dedo afectado en un plano paralelo al del chasis.

* Pucde b neceiaTin un soporte radictransnasente (it avusdar al paciente p Eamencr o deds
alectada én extapeidn

1 dedi
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2." dedo

Centrar la articulacion interfaldngica proximal del dedo afectado en
&] tercio utilizable del chasis,

Rayo central
Dirigir el RC Lalaarticulacidn interfalingica proximal del dedo afec
tado.

Criterios de evaluacion

Debe observarse el dedo en su totalidad sin rotacion (esto se com-
prueba observando la concavidad de la superhicic anterior de las
falanges).

Las articulaciones interfaldngicas deben verse despejadas {cuando el
cje longitudinal del dedo sea paralelo al ¢je longitudinal de 1a pe-
licula).

Los espacios articulares metacarpofakingicos de los dedos 2.% v 3.” de-
ben quedar despejados o mostrar tan s6lo una minima superposi-
cidn; los espacios articulares metacarpofaldngicos de los dedos 4.9
¥ 5.% se hallan generalmente superpuestos a olras estruciuras,




= PULPAR
42 Proveccion AP

Estrociuras anatomicas Tamaiio de a placa
Falanges proximal v distal 18 > 24 cm (B X 10 pulg.),
1" metacarpiano dividida transversalmente ¢n
Iueso trapecio Lres porciones
Articulaciones interfalingica y
metacarpofalingica
1." articulacidn carpometacar-
pland
Posicidn
Colocar Ia mano y el antebrazo en el mismo plano hanzontal que la
placa.

Colocar el codo flexionado comodamente v hacer que el paciente gire
¢l pulgar ¥ la mano en rotacion interna maxima (tanio como le sea
posible), con los dedos en extensian,

Almear el ¢je longitudinal del pulgar con ¢l gje del chasis.

Mantener al paciente con los dedos extendidos lejos del pulgar. que
deberd quedar en la proyeécciton AP

Excepeion

Si el paciente no puede aleanzar esta posicion, puede obtenerse una
proveccidn PA dejando ¢l resto de la mano en posicion lateral de
reposo (con ¢l pulgar hacia arnba) y colocando el pulgar paralelo
al plano del chasis. Dicho pulgar siempre quedara algo abducido v
clevado sobre un soporte radiotransparente,
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Rayo central
Dirigir ¢l RC L a la 1.* articulacidn metacarpofalingica. = |
|
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Criterios de evalnacion

El pulgar debe verse en su 1otalidad (desde la tuberosidad de la fa-
lange distal hasta ¢l hueso trapecio) sin rolaciin (lo cual se com-
prucha abservando la simetria en la concavidad lateral de las [a-
langes v del metacarpiano).

Las articulaciones interfaldngica, metacarpofaldangica v 1. carpome-
tacarpiana deben quedar despejadas.




B PULGAR
44 Proveccion oblicua

Estructuras anatdmicas

Falanges proximal v distal

L. metlacarpianco

Hueso trapecio

Anrticulaciones imerfalingica v
melacarpofalangica

1.* articulacidn carpomelacir
pana

Tamaio de Ia placa

18 % 24 cm (B % 10 pulg.),
dividida transversalmente cn
tres porciones

Posicion

Colocar la mano y el antebrazo en el mismo plano horizontal que la
placa.

Flexionar ¢l codo comodamenie colocando la palma de Ta mano so-
bre el chasis.

Abducir el pulgar colocandolo sobre ¢l chasis ¢n una posicién obli-
cua de 457,

Alinear el eje longitudinal del pulgar con ¢l eje longitudinal del cha-
55,

Rayo central
Dirigir el RC L a la 1.° articulacion metacarpofalingica.
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Criterios de evaluacion

El pulgar debe verse en su totalidad con una rotacion de 437 (desde
la tubcrosidad de la falange distal hasta el hueso trapecio).

Las articulaciones interfalingica, melacarpofalingica v 1. carpome-
tacarpiana deben quedar despejadas.




B PULGAR
46 Proyeccion laieral

Estructuras anatomicas

Falanges proximal y distal

1" melacarpiano

Hueso trapecio

Articulaciones mterfalingica v
metacarpofalingica

1. articulacidn carpometacar-
piana

Tamano de la placa

18 > 24 em (8 X 10 pulg.),
dividida transversalmente cn
ITeS POTCIONes

Posicion

Colocar la mano y el antebrazo en el mismo plano horizontal que la
placa.

Flexionar ¢l codo comodamente girando la mano en pronacion.

Alinear el eje longitudinal del pulgar con el eje del chasis.

Hacer que el pacicnte arquee la mano v abduzca el pulgar hasta que
éste descanse en posicion lateral,

i el paciente no puede alcanzar esta posicion, abducir el pulgar yele-
var la mano y los dedos hasta que aguél quede en posicidn lateral.

Colocar un soporte (de apoyo u otra naturaleza) que mantenga la
mana ¥ los dedos inmaviles en la posicion indicada.

Rayo central
Dirigir el RC L ala 1.* articulacidn metacarpofalingica.
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Criterios de evaluacion

El pulgar debe observarse en su totalidad (desde Ln tuberosidad de 1a
falange distal hasta el hueso trapecio) en proyeccion lateral (como
e comprueba por la concavidad del borde anterior de las didfisis
de las falanges v del metacarpiano).

Las articulaciones interfaldngica y metacarpofaldngica deben obser-
varse con nitidez.

La 1." articulacidn carpometacarpiana puede hallarse discretamente
superpuesta a olras estructuras oseas,

IRIRTRTRIRY
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43 Proyeccion PA | S———— 49
; - -
Estructuras anatdmicas Tamafio de la placa .
Ciabito y radio (extremao distal) 24 x 30 cm (10 % 12 pulg.), o -
Carpo dividida transversalmente por oot
Melacarpo la mitad e
: [ -—
Falanges -
Pulgar (proyeccidn oblicua) | a————
Todas las anticulaciones de la - -
mano .
o= -
Posicion " mg——
Colocar toda la extremidad superior en ¢l plano horizontal de la placa. p -
Flexionar ¢l codo 90°. " r
Colocar la mano ¢n pronacion con los dedos moderadamente sepa- - -
rados. - -
Alinear el eje longitudinal de la mano con ¢l ¢je longitudinal del cha- ’ i
$I9. | —_—
- -
Ravo central r r—
Dirigir el RC L a la 3.° articulacion metacarpolalingica, | il
L -
- L Criterios de evaluacion
= La mano debe observarse en su totalidad sin signos de rotacion (lo
K, = cual se comprueba por la existencia de la misma concavidad en am-
~ — bos lados de las diafisis de las falanges y los metacarpianos),
- | ool Los espacios articulares interfalingicos y metacarpofalingicos deben
| & quedar despejados ninidamente (para ello la mano Liene gue que-
i — dar complelamente plana sobre el chasis).
- L Las falanges deben quedar separadas, sin superposiciones dseas ni de
= partes blandas.
( Lt Los extremos distales del cabito y del radio deben verse sin rotacidan,
r r—
€ -
e —
f —
f —
r -
r =
t —
r —
| _—
o —




= MANO
S0 Proveccion oblicua PA

Estructuras anatémicas Tamaiio de la placa

Cubito y radio (extremo distal) 24 X 30em (10 = 12 pulg.),
Carpo dividida transversalmente por
Metacarpo la mitad

Falanges

Posicion

Colocar toda la extremidad superior en ¢l mismo plano horizontal
que la placa.

Flexionar el codo 90°,

Colocar la mano en pronacian.

Almear ¢l ¢je longitudinal de la mano v el amebrazo con el eje lon-
gitudinal del chasis. Colocar la mano oblicuamente hacia la posi
cion lateral hasta que forme un dngulo de 45° con la placa.

Rayo central
Dingir el RC L hacia la 3. articulacion metacarpolalingica.
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Criterios de evaluacion

La mano debe observarse en su tolalidad con los dedos bien separa-
dos y las articulaciones interfalingicas despejadas nitidamente (si
estan superpuestas, es sefal de que los dedos no han sido exiend-
dos adecuadamente).

Los metacarpianos deben observarse con una minima superposicion
tanto de las didfisis como de las cpifisis proximales v distales (si no
hay superposicion, cs seial de oblicuidad insuficiente de la mano;
si aguélla cs excesiva, es senal de demasiada oblicuidad).

Los espacios articulares metacarpofalingicos tienen que observarse
despejados nitidamente.

Las epifisis distales del cibito y del radio deben observarse super-
puesias discretamente.




B MANO

32 Proyeccion lateral en abanico
Estructiuras anatomicas Tamaio de la placa
Ciibito v radio (extremo distal) 18 % 24 em (8 % 10 pulg.),
Carpo longitudinalmente
Melacarpn

Falanges

Posicidn

Colocar toda la extremidad superior en ¢l mismo plano horizontal
que la placa.

Flexionar ¢l codo 907,

Colocar la mano en posicidn lateral (con el pulgar hacia arriba) v los
dedos separados como las aspas de un ventilador. :

r\“lﬂk‘.‘ill‘ el eje longitudinal de la mano con el eje longitudinal del cha-
sis.

Colocar el pulgar paralelo a Ia placa.

Ravo central
Dirigir el RC L hacia las articulaciones metacarpofaldngicas.
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Criterios de evaluacion

Las talanpes deben observarse hibres de superposiciones, & excepeion
de su extremidad proximal.

Los metacarpianos, ¢l carpo y las epifisis distales del cibito v del ra-
dio apareccen superpucsios,

El pulgar debe hallarse hbre de cualguier superposicion.

OBSERVACION:

Mano en flexidn lateral: Es una buena proveccion para demosirar
desplazamiento anerior o posterior de los metacarpianos,

Mano en extension lateral: s una buena proveccion para demostrar
{a existencia de cuerpos extraitos,




B MUNECA
54 Proyeccion PA

Estruciuras anatomicas
Ciibito y radio (extremo distal)

Tamaiio de la placa
18 = 24 cm (8 % 10 pulg.).

Carpo dividida transversalmente por
Metacarpianos {extremo proxi- la mitad
mal)

OBSERVACION: 5f existe es pecial interés en observar lo exrremidiod
distal del cribito deberia practicarse una proyeccion AP

Posicion

Colocar toda la extremidad superior en el mismo plano horizontal
que la placa,

Flexionar ¢l codo 907,

Colocar la mano en pronacicn.

Almnear el eje longitudinal de la mano vy el antebrazo con el gje lon-
gitudinal del chasis. Arquear la mano (en forma de copa) v flexio-
nar los dedos por las articulaciones interlfaldn gicas medias para que
¢l carpo quede en contacto con ¢l chasis.

Rayo central
Dingir ¢l RC L al centro del drea carpiana.
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Crilerios de evaluacion

El extremo distal del cibito aparece en posicidn discretamente obli-
C.

El extremo distal del radio, asi como el proximal de los metacarpia-
nos, debe observarse sin rotacion (esto se comprueba observando
la concavidad en ambos lados de las didfisis de la porcion proximal
de los metacarpanos),

El carpo debe observarse en su totalidad, aunque sus cspacios arfi-
culares no queden bien definidos,
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B  MUNECA
56  Proyeccién oblicua PA

Estructuras anatdmicas

Cabito v radio (extremo distal)

Carpo (especialmente el hueso
excafoides o navicular)

Metacarpianos (extremo proxi-
mal)

Tamano de la placa

18 > 24 em (8 X 10 pulg.),
dividida transversalmente por
la mitad

Yy

Posicion

Colocar toda la extremidad superior en el mismo plano horizontal
que la placa.

Flexionar el codo (casi %°) rotando externamente 45° la mudieca v
la mano desde la posicidn de prone.

Alincar ¢l eje longitudinal de la mano v ¢l antebrazo con el eje lon-
ftudinal del chasis.

OBSERVACION: Para localizar ol hiiese escafoides (navicular) se
debe comenzar por centrar el chasis en el Grea media del carpo en
fi posicicn PA. Ceando la muiteca rote externamente 4572 desde la
pasicica de prone, e escafoides queda en ef cenero de Ta imagen.

Rayo central
Dhrigir ¢l RC L hacia el hueso escaloides.
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Criterins de evaluacian

El escafoides debe quedar bien demaostrado con una discreta super-
posicion de los huesos del carpo vecinos,

La porcidn proximal de los metacarpianos 3.9, 4.7 v 5.7 se superpone.,

La poraon distal del edabito v radio se observa con una discrela su-
perposicion.

OBSERVACION: La mufieca debe estar en proveceion eblicua AP
Ex wna buena posicion para visualizar las fracturas del hueso pisi-
Sferrmme




B MURNECA
58 Proyeccion lateral

Estruciuras anatomicas Tamaiio de la placa
Cubito y radio (extremo distal) 18 % 24 cm (8 * 10 pulg.),
Carpo longitudinalmente
Metacarpo proximal

OBSERVACION: Ex una buena prowveccidn para valorar la interre-
facedni de los huesos grande (o capital] v semilunar con el extremo
distal del radio (normalmente siniados en linea recta).

Posicion

Colocar reda la extreridad supenior encl mismo plana horizontal gue
la placa.

Flexionar el codo ™",

Caolocar la mano en posicidn lateral (el pulgar hacia arriba) con los
dedos flexionados.

Alinear ¢l eje longitudinal de la mano y ¢l antebrazo con el gje lon-
gitudinal del chasis.

Rayo central
Dirigir ¢l RC L al ¢centro del drea del carpo.
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Criterios de evaluacion
Las extremos distales del ctibito y del radio deben superponerse.
El carpo y el metacarpo proximal deben estar superpuestos,

OBSERVACION: Si ey necesarto realizar una proveecion mediola-
feral comparativa o _u.rnp.l'rﬂ.u_'i.l;.'prrr s caracteristicas del ,rmra'mrr.
extender el codo v colocar la mano en la posician mediolateral (con
el prilgar hacia abaje).




= MUNECA
ol Flexiion cubital

Estrocturas analomicas

Cubito v radio (extremo distal)

Carpo (especialmente el esca-
foides)

Interespacios del carpo alrede-
dor del escafoides

Metacarpo proximal

Tamaiio de la placa

18 % 24 em (8 x 10 pulg.)
{s1s5¢ desean dos proyecciones
en flexidm cubital y radial, di-
vidir la placa 18 = 24 cm trans-
versalmente por la mitad)

ﬂEEEH\".-iCH:IH: Ex una buena Froveccion Pelra demostrar las frae-
fieras del escafoides.

Posicion

Colocar toda la extremidad superior en el mismo plano horizontal
que la placa.

Flexionar ¢l codo 9)°,

Colocar la mano en pronacian,

Aldinear ¢l ¢je longitudinal de la mano y el antebrazo con el eje lon-
gitudinal del chasis.

Aguantar la mufieca (para prevenir los desplazamientos de los hue-
s0s del carpo fuera del centro del chasis) y mantener la mano des-
viada hacia fuera tanto como le sea posible al paciente,

Rayo central

Dirigir ¢l RC L hacia el escafoides.

En ocasiones debe angularse ¢l RC unos 102 159 (ya sea proximal o
distalmenie) para demostrar las fracturas del escafoides.
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Criterios de evaluacion

El escafoides debe verse sin distorsion (corrige ¢l acortamiento) y con
los interespacios vecinos despejados.

Lina adecoada fexion cubital produce una angulacién entre el ¢je
longitudinal de los metacarpianos v el borde medial del antebrazo.

Debe observarse la porcidn distal del eibito v del radio v [a proximal
de los metacarpianos.




= MUNECA
62 Flexion radial

Estructuras anatdmicas
Cabito y radio (extremo distal)
Carpo con los inlerespacios
centrales despejados
Metacarpo proximal

Tamano de la placa

18 X 24 em (8 X 10 pulg.)
(51 son necesarias dos proyec-
ciones en Mexidn cubital y ra-
dial, dividir la placa 18 % 24 cm
transversalmente por la mitad)

Posicion

Colocar toda la extremidad superior ¢n ¢l mismo plano horzontal
que la placa.

Flexionar el codo 907,

Colocar Ia mano en pronacion,

Alinear el eje longitudinal de la mano y el antebrazo con el eje lon-
gitudinal del chasis.

Aguantar la muficca (para prevenir el desplazamicnto de los huesos
del carpo luera del centro del chasis) v mantener la mano desviada
hacia dentro tanto como le sea posible al paciente.

Rayo central
Innigir el RC L al centro del drea del carpo,
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Criterios de evaluncion

Debe producirse una angulacion adecuada entre ¢l ¢je longitudinal
de los metacarpianos y el borde externo del antebrazo.

Los espacios articulares mediales del carpo deben observirse despe-
jados.

Debe visualizarse la porcion distal del cabito y del radio, los huesos
carpianos y la porcion proximal de los metacarpianos,




B MUNECA
64  Canal carpiano (proyeccion tangencialk;

método de Gaynor-Hart)
Estructuras anatomicas Tamaio de la placa
Canal {0 tinel) carpiano 18 X 24 cm (8 x 10 pulg.),
Hueso ganchoso (con su apdfi- longitudinalmente

sis 0 gancho)
Tuberosidad del escafoides
Cara palmar del carpo

Posiciin

Colocar el antebrazo en el mismo plano horizontal que la placa.

Extender el codo colocando la mano en pronacion.

Alinear el eje longitudinal del antebrazo con ¢l gje longitudinal del
chasis.

Mantener la muieca en hiperextension (dorsillexion) elevando la
AN,

Indicar al paciente que sujete los dedos con Ia mano opuesta v que
mantenga el cje de la mano lo més perpendicular posible al plano
del chasis (lanlo como le sea posible tolerar).

Rotar la mano discretamente hacia el lado radial para evitar la su-
perposicion de los huesos pisiforme y ganchoso,

Hayo central

Darigir ¢l RC en un dngulo de 25 a 30° a lo largo del eje de la mano
(por su cara palmar) a 2,5 cm distal a la base del 4.” metacarpiano,

Utihzar un dngulo mayor si el paciente tiene algpuna limitacion en la
dorsillexion de la muileca,
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Criterios de evaluacion

Los huesos del carpo deben observarse dispuestos en forma de winel
o de arco.

El pisiforme se debe visualizar de perfil, libre de superposiciones.

Deben observarse ¢] hueso ganchoso (con su apofisis o gancho), la
tuberesidad del escaloides v Ia cara palmar del trapecio,

El trapezoide, el hueso grande y el piramidal también tiencn que vi-
sushizarse.

Excepeion

Una posicidn aliernativa, séfo para aquellos pacientes que no pue-
dan alcanzar la posicidn descrita anteriormente, es la proveccicn
superoinferior. Para ello, hay que mantener al paciente de pie junto
a la mesa colocando la cara palmar de la mano sobre el chasis tan
plana como sea posible con la muieca en dorsiflexion extrema, El
paciente debe apovarse hacia delante para que el tinel carpiano
quede tangencial al plano de la placa. Dinigir el RC L al centro del
chasis. Las estructuras anatdmicas son las mismas que las observa-
das en la proyeccion anterior, aunque los huesos del carpo ne se
proyectan en forma de arco.




| ANTEBRAZOQ
] Proyeecion AP

Estructuras anatomicas
Ciibito y radio en su totalidad 30 = 35 cm (11 % 14 pulg.),
Huesos del carpo (hilera proxi- dividida longitudinalmente

mal) por la mitad
Articulaciin del codo (inclu-

yendo la porcidn distal del
hiumero)

Tamano de ka placa

Posicidn

Colocar toda la extremidad superior en ¢l mismo plano horizontal
que la placa.

Extender el codo totalmente con la mano en posicion Suprin.

Alinear ¢l eje longitudinal del antehrazo con el cje longitudinal del
chasis.

Mantener al paciente apovado lateralmente para colocar ambos epi-
condilos humerales paralelos al chasis,

Rayo central
Dirigir el RC L al punto medio del antebrazo.
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Criterios de evaluacion

Debe incluirse en ka radiografia la hilera proximal del carpo.

Ambos condilos humerales tienen gque estar en ¢l mismo plano pa-
ralelo v sin distorsion, . .

La articulacion del codo debe estar nmdu.:mdum::ntcmulﬂun:l (si toda
la extremidad superior se halla cn el mismo pl:lﬂU;.

Generalmente se observa una ligern 5:1].1cr|11:u:':i1:|-.’m‘r.lu Ia L'ElITL‘JI"i |, Cue-
llo v tuberosidad radiales sobre ¢l extremo proximal del Fuii:ltﬂ.

Unicamente debe observarse una ligeradiferencia en la densidad apa-
rente entre los extremos proximal v distal del antebhrazo.




B  ANTEBRAZO
68 Proyeccion lateral

Estructuras anatdmicas
Chbito y radio en su totalidad 30 = 35 cm (11 X 14 pulg,),
Huesos del carpo (hilera proxi- dividida longitudinalmente
mal}) por la ratad
Articulacion del codo (inclu-
yendo la porcidn distal del
himero)

Tamanio de la placa

Posicion

Caolocar toda la extremidad superior en el mismo plano horizontal
que la placa.

Flexionar el codo WY,

Alinear ¢l ¢je longitudinal del antebrazo con ¢l eje longitudinal del
chasis,

Colocar la mano en posiciin latleral (con el pulgar hacia arriba).

Rayo central
Dirigir ¢l RC L al centro del antebrazo,
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Criterios de evaluacion . 1

Debe observarse tanto fa hilera proximal de los huesos del carpo como
¢l extremo distal del hamero. _ )

La articulacion del codo debe estar flexionada ) de modo que am-
bos epicdndilos humerales queden superpuesios. .

La cabeza del radio s ha de superponer a la apéhisis coronoides del
cubila. N . ] .
La tuberosidad radial no es visible (si el radio estd en proyeccion li-
teral). . . -
Las extremos distales del eibito y del radio deben quedar super-
pucsLos. _ _ _ e
Unicamente debe observarse una ligera diferenciaenladensidad apa-

rente entre los extremos proximal y distal del antebrazo.




B CoDpo
70 Proyeccion AP

Estructuras anatdmicas

Articulacidn del codo

Himero (extremao distal)

Cabito y radio (extremo proxi-
mal)

Tamaiio de la placa
18 X 24 em (8 % 10 pulg.),

la mitad

Posicion

Colocar toda la extremidad superior en el mismo plano horizontal
que la placa.

El codo debe estar totalmente extendido,

Colocar la mano en posicion supina.

Alinear el eje longitudinal del chasis con el eje longitudinal del brazo
v ¢l antebrazo.

Mantener al paciente inclinado lateralmente para lograr que los epi-
condilos del hiimero queden paralelos a 1a placa.

Rayo central
J}rrigir el BC L al contro de 1a articulacidn del oo,

dividida transversalmente por
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Criterios de evaluacion .

Ambos epiciondilos humerales deben observarse paralelos, sin rota-
cion.

El espacio interarticular del codo se obscrva despejado.

Giencralmente, se aprecia la superposicion de la cabera, el cucllo y la
tuberosidad del radio con el extremo proximal del cibito.
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72 Proveccion lateral

Estructuras anatomicas Tamaiio de la placa
Articulacion del eodo 18 > 24 em (8 > 10 pulg.),
Himero (extremo distal) dividida transversalmente por
Radio (extremo proximal) la mitad
Olécranon y extremo proximal

del cibito

Posicion

Colocar toda la extremidad superior en ¢l mismo plano horizontal del
chasis,

Flexionar ¢l codo $¢,

Alinear el eje longitudinal del chasis con el eje longitudinal del brazo.

th;:mr los epicondilos humerales perpendiculares al plano de la
placa.

Colocar Ia mano en posicidn lateral (con ¢l pulgar hacia arriba).

Kayvo central
Dirigir ¢l RC L al centro de la articulacion del codo,
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Criterios de evaluacion

El codo debe observarse en una flexion de WY con ¢l espacio inter-
articular despejado.

Los epicondilos humerales deben hallarse superpuestos,

El alécranon v el ctibita deben observarse de perfil.

La tuberosidad radial se verd también de perfil.

La cabera del radio se superpone a la apofisis coronoides del edbito.




[ CODO
74 Proyeccion oblicua medial (interna)

Estructuras anatomicas
Apofisis coronoides del cibiro
Articulacion del codo

Tamano de la placa

18 % 24 cm (8 % 10 pulg.),
dividida transversalmente por
la mitad

Posicion

Colocar toda la extremidad superior en el mismo plano horizontal
que la placa,

Extender el codo totalmente,

Colocar la mano en pronacidn,

Alinear el ¢je longitudinal del chasis con ¢l ¢je longitudinal del brazo
y antebrazo.

Rotar toda la extremidad superior (incluida la mano) para colocar la
articulacion del codo en una posicion oblicua medial (interna) de
457,

Rayo central
Dirigir el RC L al centro de la articulacion del eado.
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Criterios de evaluacion

El epicondilo humeral medial {interno) aparece distorsionado (elon-
rado)

El olécranon del cibito se ve alojado en la fosa olecraniana del hi-
mero.

La apdfisis coronoides del cibito debe observarse de perfil, separada
de la cabeza del radio.

La cabeza, el cuello v la tuberosidad del radio deben quedar super-
puestos con el extremo proximal del cibito.




= CODO
T Proyeccion oblicua lateral (externa)
Estructuras anatdmicas

Cabeza y cuello del radio
Articulacion del codo

Tumaiio de la placa
18 = 24 cm (8 = 10 pulg.).

la mitad

Posicion

Colocar toda la extremidad superior en el mismo plano horizontal
que la placa.

Extender totalmente ¢l codo.

Colocar la mano cn su plIacion,

Alinear el gje longitudinal del chasis con ¢l eje longitudinal del brazo
v ¢l antebrazo.

Rotar toda la extremidad superior (incluyendo la mano) hasta colo-
car laarticulacidn del codoen una posiciaon oblicua lateral (externa)
de 457,

Mantener al paciente en un discreto deciibito lateral para lograr que
Ia articulacion del codo alcance la rotacidn lateral (externa) des
crita.

Rayo central
Dirigir ¢l RC L al centro de la articulacion del codo.

dividida transversalmente por
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Criterios de evaluacion

El epicondilo intermo del hiimero debe superponerse al oléeranon del
cubito.

La articulacidn del codo debe observarse despejada.

La cabeza, el cuello v la tuberosidad del radio deben observarse li-
bres de cualguier superposicion cubital,




B Ccono

78 Proyecciones de la cabeza del radio
(rotacion lateromedial)

Eﬂm_l.'llll‘ih anglomicns Tamano de ka placa
Totalidad de la cabeza del radio 24 % 30em (10 x 12 pulg.),
{en 4 posiciones) dividida en 4 porciones

Hamero distal

Articulacidn del codo

Radio proximal

Ciibito proximal v olécranon

Posicion

Colocar toda la extremidad superior en ¢l mismo plane horizontal
que la placa.

Flexionar ¢l codo 90°,

'['_‘ olocar los ¢ p:_u.'n:‘rndl_lrﬁ del humero perpendiculares al plano del chasis,

Centrar la ar 11-:?'L:IJ.'|-_;r:m del eodo sobre cada una de las porciones en
que hemos dividido el chasis. Después de situar el RC, efectuar ex-
posiciones en cada una de las siguientes posiciones de la mano:

l.  Mano en supino (palma hacia arriba) tanto como el paciente sea
Apaz,

Rotacidn de la mano hasta la posicion lateral | pulgar hacia arriba).
Mano en pronacidn (palma hacia abajo).

Rotacidn interna de la mano (pulgar hacia abajo) tanto como el
pacienie sea capar.

A= b Fad

Kayo central
Di'i?h el RC L al centro de la articulacion del codo

supmacion Supinacion

‘a0 &

aBalala

™

alalalalafalaBalala

-

SN . TN NN TN NS S NS e N O . S S G S S . O . S S — —

JTRIRTRIRY

I

TR

L

JRIRIR IR IR TR IR TRIRIRTRIRIRIR Y

BIRTRIRIRIRTRORIRIRY

w®

Eligin.

Lateral Lateral

Pronacion Priommeiian

Rotacidn inierna Rotacidn interna

Criterios de evaluacion

La cabeza radial debe superponerse a la apifisis coronoides del cu-
bito en un grado variable segin cada rotacion.

El codo debe guedar en 907 de llexién.

Los epicondilos del himero quedan superpuestos.



= CoDno

80  Proyeccion de la cabeza v el cuello del radio
Estructuras anatomicas Tamano de la placa
Cabeza radial I8 X 2d em (8 X 10 pulg,),
Cuello radial transversalmente
Posicion

Colocar loda la extremidad superior en el mismo plano que la placa.

Flexionar el codo 90°,

Colocar los epicdndilos humerales perpendiculares al plano de Ia
placa.

Dyescansar la mano y el antebrazo en posicion lateral (pulgar hacia
arriba).

Rayo central
Situar ¢l RC en un dngulo de 45° cruzando la cabeza radial en dirce-
cidn dorso-ventral,
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Criterios de evaluacion

La cabeza del radio se debe proyeciar en posicion ventral, libre de
cualquicr superposicion.

El cuello s¢ ha de observar nitido, aunque discretamente elongado,

La superficie articular (o capitel) de la cabeza ha de observarse con
mitidez. aunque ligeramente elongada.




B CODO (INMOVILIZACION TRAUMATICA)
&2 Flexion mixima

Estructuras anatomicas Tamano de la placa

Humero distal 18 < 24 cm (8 = 10 pulg.),

Olécranon del cibito dividida transversalmente por
la mitad

Posicion

Sentar al paciente en un extremo de ln mesa v colocar el brazo en cl
mismo plano horzontal que la placa.

Colecar ¢l brazo sobre el chasis con el antebrazo flexionado hasta que
las puntas de los dedos queden encima de los hombros,

Almear el ¢je longitudinal del chasis con el ¢je longitudinal del brazo.

Rayo central
1'}ifi[:ir el RO L al centro de 1a mutad del chases utilizable en un punto
ligeramente por encima de los epicdndilos humerales,
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Criterios de evaluacion N
El olécranon debe observarse libre de superposicioncs,
El ctibito v ¢l radio han de quedar superpuestos al hiimero.

53




B CODO (INMOVILIZACION TRAUMATICA)
8 Proyeccion AP (en semiflexiin)
para la cabeza del radio

Estructuras anatomicas

Cubito v rachio proximales

Arliculacion del eodo (parcial-
mente abicrta)

Tamaiio de la placa

18 = 24 em (8 > 10 pulg.),
dividida transversalmente por
la mitad

Posicion

Colocar al paciente en un extremo de la mesa v apoyando la super-
ficic posterior (dorsal) del antebrazo sobre el chasis.

Colocar el antebrazo sobre ¢l chasis con el codo extendidoen la forma
miis comoda posible para el paciente.

Alinear el eje longitudinal del chasis con ¢l eje longitudinal del ante-
brazo,

Colocar la mano en posicidn supina (palma hacia arriba) tante como
sca posible.

Ravo central
Dirigir ¢l RC L al centro de la mitad del chasis utilizable, a nivel de
la articulacion del codo.
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Criterios de evaluacion

El humero distal aparece muy acortado debido a su posicidn elevada.

La articulacién del codo aparcce parcialmente desenfilada.

El cibito y el radio proximales deben verse en proyeecion frontal, sin
rotaciones

Generalmente s¢ observa la superposicion de la cabeza, el cuclloy Ia
tuberosidad del radio sobre el extremo proximal del cibito.




B CODO (INMOVILIZACION TRAUMATICA)
86 Proyeccion AP (en semiflexidn)
para la porcion distal del himero

Estructuras anatomicas
Himero distal
Articulacion del codo {(cerrada)

Tamano de la placa

18 X 24 cm (8 = 10 pulg.).
dividida transversalmente por
la mitad

Paosicidn

Colocar el brazo en ¢l mismo plano horizontal que la placa.

Colocar el braro sobre ¢l chasis con el antebrazo extendido en la
forma mis comoda para el pacienie.

Alincar ¢l ¢je longitudinal del chasis con el eje longitudinal del brazo.

Laos epicindilos humerales deben quedar paralelos al chasis,

Colocar un soporte que mantenga elevados tanto la mano como el
antehrazn,

Colocar la mano en posicién supina tanto como le sea posible al p-
ciente.

Rayo central
Dingir ¢l RC L al centro de la mitad del chasis utilizable a nivel de
livs edndilos humerales,
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Criterios de evaluacion

El hiimero distal debe observarse sin ninguna distorsion de sus cdn-
dilos,

l.a articulacidn del codo ha de aparecer cerrada.

Cieneralmente existe una superposicion entre el cibito y ¢l radio en
sUs exlremos p!’HIi![I.I]Uh

El antebrazo aparece acortado debido a su elevacion,

[




B HUMERO
88 Froyeccion AP

Estructuras anatomicas
Hiamero

Acrticulacion del hombro
Articulacion del codo

Tamano de la placa
30 X 35 em (11 X 14 pulg.),
longitudinalmente

Posicion

OBSERVACION: Las lesiones humerales suelen ser muy dolorosas
v gemeralmente el paciente tolera mejor la bipedestacion,

Colocar el brazo en el centro del chasis de pared (con parrilla), en ab-
ducciin suficiente para evitar la superposicidn humeral a otras par-
tes del cuerpo.

Colocar todo ¢l brazo paralelo al plano del chasis,

stluar la mano en posicidn supina,

Extender I articulacidn del codo tanto como sea posible.

OBRSERVACION: Debe incluirse la tertalidad del hitirero com sus deos
articulaciones

Alinear ¢l plano coronal que pasa por los epicondilos, paralelo al
plano del chasis.

Hayo ceniral
Dirigir ¢l RC L al centro del brazo v al centro del chasis.
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Criterios de evaluacion

Debe observarse la totalidad del hiimero (incluyendo las articulacio-
nes del codo v el hombro).

El hitmero debe observarse en provecadn AP (esto se comprucba
por la posicion de perfil que adoptan la cabeza humeral y la tube-
rosidad mayor o troguiter).

La tuberosidad menor del himero (troquin) ha de quedar super-
puesta entre la cabeza y la tuberosidad mayor.

Los epicdndilos lateral v medial deben verse en el mismo plano, sin
rotacion ni distorsion.




B HUMERO
N Proveccion lateral

Estructuras anatomicas
Himero

Articulacion del hombro
Articulacion del codo

Tamano de la placa
X 35cem (11 X 14 pulg. ),
longitudinalmente

Posicion

Colocar el brazo sobre la linea media del chasis de pared.
Flexionar ¢l codo v colocar la mano sobre el abdomen.
Abducir ¢l brazo para evitar superposiciones,

OBSERVACION: Debeincluirse la totalidad del htimers con sus dos

artictlaciones.

Rayo central
Dirigir el RC L al centro del brazo v al centro del chasis.

Criterios de evaluacion

Debe observarse la totalidad del himero (incluyendo las articulacio-
nes del codo v €l hombrao).

El iimero debe quedar en proyeccion lateral (esto se observa por la
superposicion de la wberosidad mayvor con la cabeza humeral,
mientras que la wberosidad menor queda proyectada de perfil).

Los epicondilos lateral ¥ medial deben aparecer superpuestos.
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Excepeian

Si el paciente no ¢s capaz de mantener la posicion erecta, esta pro-
veccion puede obtenerse con el pacientc en deciibito supino sobre
la mesa con el miembro afectado extendido. La mano debe rotar
medialmente (intcrnamente) hacia la posicidn lateral, con el pul
gar descansando sobre la mesa. Situar una linea imaginana gque
pase por los epicdndilos medial v lateral y sea perpendicular al
plano del chasis. Para una proveccidn alternativa, colocar al pa-
cienle en decibito lateral con la extremidad afectada hacia arriba
v situar el chasis entre el brazo afectado y el cuerpo. Flexionar el
codo evertiendo (girando hacia fuera) la mano lo suliciente para
que la linea imaginaria citada quede perpendicular al chasis. Esta
proveccion solamente incluye la articulacion del codo: si interesa
estudiar el extremo proximal del hiimero debe optarse por la pro-
veccidn transtordcica (v. pag. 92).

ki
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B HUMERO

92 Proyeccion lateral iranstoracica
(meétodo de Lawrence)

. ; : enle (NS
Instrucciones al pcud rar suavemente duranie la exposi

L = x 5 s ln FespITACIKON o FCSP
Estrocturas anat dmicas Tumaio de la placa f:u-*.-ﬁtﬁd"-f la respi
Huimero proximal 24 X 30 cm (10 % 12 pulg.), cian.
Articulacion glenohumeral longitudinalmente .

OBSERVACION: Proveccion recomendada pitra los pacientes con
IFELIatisma o ciertas sitraciones paroldgicas . Jeee coniraindiguen la
rotacion del brazo en fax posiciones de ruiina,

Posicidn

Mantener al paciente de pie o sentado con la superficie lateral de la
extremidad afectada tan cerca como sea posible del chasis vertical
de pared.

Colocar el brazo en el centro del chasis.,

Elevar la extremidad superior contralateral, flexionando el codo ¥
dejando descansar el antebrazo cncima de la cabeza,

Relajar el hombro lesionado mientras se continda elevando el con-
tralateral {evita la superposicion de ambos hombros),

Centrar el chasis a nivel del cuello quirdrgico humeral (el borde su-
perior del chasis debe quedar a unos 6 cm por encima del hombro
afectado).

Rotar ¢l cuerpo para que la cabeza humeral gquede entre ¢l esterndn
y la columna, procurando que la linea imaginaria interepicondilea

LAY Y Y N NN NN NNNNNNNNDN

del brazo afectado quede perpendicular al plano del chasis (si la si- -
lwacion del paciente y ¢l facultativo lo permiten). |-
¥
Hayo central |
Dirigir ¢l RC 1| al centro del chasis (atravesando el térax y saliendo —
por la extremidad afectada). L
: ; _ | -
OBSERVACION: Siel paciente no es capaz de bajar el hombro afec.
tado al tiempo que eleva el opuesto, es necesario dirigir el RC con i “o-
wna angulacion caudal de 10 a 25° para evitar ln superposicidn de g
ambox hombros. v "
f -—
=~ -
I — erins de evaluacion i he iedar en
E E!ﬂ:mmcm proximal y la articulacion del hombro deben qt
- g, - ¥

L - «| <10, la co-
proyeceion Iatera! sin superposiciones del himero opuest

1 lumna vertebral o el esternon —
La articulacién glenohumeral debe ser clarame

de descartar luxacioncs)

visible (con ol fin

) J




= HOMEBRO
94 Proveccion AP (posicidon neulra)

Estructuras anatémicas
Artculacion del hombro

Tamaiio de la placa
24 x 30 em (10 = 12 pulg.).
transversalmente

OBSERVACION: No debe usarse esia proveccion en los pacientes
con fractiera heoneral reciente o luxacidn antes de wna fijacién in-
ferna, putesic que effo podria causar un significativo desplazamienso
de los fragmentos fracturados (v. Exegpeidn).

Posicion

OBSERVACION: Lag posicidn erecta es de eleccidn en algunas si-
feactones paloldgicas.

Colocar al paciente en decidbito supino.

Colocar la articulacidn del hombro en el centro de la mesa o el cha-
si15 de pared.

Colocar la espina de la escdpula paralela al plano del chasis (rotando
el cuerpo hacia el lado del hombro afectado tanto como sea nece-
sarin}, de manera que ¢l hombro quede en contacto con la mesa o
el chasis de pared.

Centrar el chasis 5 cm por encima del hombro.

Extender la extremidad afectada colocando la mano al costado,

Dejar fa palma de la manoe contra el muslo, de manera que la linea
ir1'l?|i!1;i11:-| ria entre ambos epicondilos incida a 45° sobre el plano del
chasis.

Rayo central
Dirigir el RC L a la articulacion del hombro a nivel de la apofisis co-
racoides de la escipula y al centro del chasis,

Instrucciones al paciente
Suspender la respiracion durante la exposicién.
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Criterios de evaluacion

Deben observarse ¢l himero proximal ¥ la cavidad glenoidea (pue-
den verse distintas porciones de la escipula y la clavicula depen-
diendo del grado de colimacidn).

La penetracion radiogrifica debe permitir observar tanto los detalles
dseos como las partes blandas del tejido muscular (para demostrar
la existencia de posibles calcificaciones).

La cabeza humeral se superpone ligeramente a la cavidad glenoidea.

La tuberosidad mayor se superpone a la cabeza del hiimero (excepto
en su borde lateral).

Excepeiin

En pacientes que sufran traumatismos con posible fractura o Juxa-
cion del hiimero la proyeccidn AP debe lomarse sin rotacion del
brazo. Puede rotarse el cuerpo para colocar la articulacion del hom-
bro en AP tanto como sea posible con la linea imaginaria intere-
picondilea incidiendo a 45° sobre ¢l plano del chasis, segtin la to-
lerancia del paciente (v. Proyeccion lateral transtordcica, pag. 100).




B HOMBRO
U6 Proyeccion AP (rotacion interna)

Estructuras anatomicas

. Tamano de la placa
Articulacién del hombro

24 % 30em (10 x 12 pulg.),
transversalmente

OBSERVACION: No debe usarse esta proyeccion en los pacientes
con fractura humeral reciente o hixacidn antes de wna fijacicn in-
terna, puesto que ello podria cinsar un significativo desplazamiento
de fos fragmentos fracturador (v. Excepcicn),

Paosicion

OBSERVACION: En ciertas situactones patoldgicas es fpreeferibie la
POSCIOT EfecTL

Colocar el paciente en decibito supino.

Colocar la articulacion del hombro en la linea media de la mesa o so-
bre el chasis de pared.

Colocar la espina de la escipula paralela al plano del chasis (rotando
el cuerpo hacia el lado del hombro afectado tanto como sea nece-
sario) de manera que dicho hombro esté en contacto con la parte
superior de la mesa o el chasis de pared.

Colocar ¢l borde superior del chasis 5 cm por encima del hombro.

Extender la extremidad afectada colocando la mano al costado.,

Rotar lateralmente (imternamente) la palma de la mano (con el pul-
gar hacia abajo) hasta que la linea imaginaria interepicondilea
quede perpendicular al plano del chasis.

Kayo central
[irigir el RC L a la articulacion del hombro a nivel de la apdfisis co-
racoides de la escipula v al centro del chasis.

Instrucciones al paciente
Suspender la respiracion en el momento de la exposicion.
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Criterios de evaluacion

Deben observarse el himero proximal y la cavidad glenoidea de la
escdpula (se visualizan distintas porciones de la escdpula v la cla-
vicula, en funcidn del grado de colimacidn).

La penetracion radiogrifica debe permitir observar tanto los detalles
aseos como las partes blandas del tejido muscular (para demosirar
la existencia de posibles calcificaciones)

La cabeza humeral debe quedar peneralmente superpuesta a la mi-
tad de la cavidad glenoidea.

La tuberosidad mayor ha de quedar sobre la cabeza del humero.

La tuberosidad menor debe aparecer (de perfil) sobre la cavidad gle-
noidea.

Excepciin

En pacientes gue sufran traumatismos con posible fractura o luxa-
cidn del hiimero, la proveccidn AP debe tomarse sin rotacion del
brazo. Puede rotarse el cuerpo para colocar la articulacién del hom-
bro en AP tanto como sea posible con la linea imaginaria intere-
picondilea incidiendo a 45° sobre ¢l plano del chasis, segiin la to-
lerancia del paciente (v l"m!.-umi:':un lateral transtoracica, pﬁg. 100},




B HOMBRO
L Proveccion AP (rotacion externa)

Estructuras anatdmicas Tamaiio de la placa
Articulacion del hombro 24 X Hem (10 x 12 pulg.),
Iransversalmente

OBSERVACION: No debe usarse esta proveccion en los pacientes
con fractura humeral reciente o luxacién antes de una fijacicin in-
ferna, puesto que ello podria causar un significativo desplazamiento
de los fragmentos fracturados (v. Excepeion),

OBSERVACION: £l chasis puede colocarse en posicion vertical 5i se
desea observar el hitmero proximal,

Posicidn

OBSERVACION: En ciertas situaciones paiologicas es preferible la
prasicidn erech.

Colocar al paciente en decabito supino.

Colocar la articulacion del hombro en la linea media del chasis.

Colocar la espina de la escipula paralela al plano del chasis (rotando
el cuerpo hacia el hombro afeclado tanto como sea necesario) de
manera que ¢l hombro quede en contacto con la mesa o el chasis
de pared.

Colocar ¢l borde superior del chasis 5 cm por encima del hombro.

Extender la extremidad afectada, colocando la mano al costado.

Rotar la palma de la mano lateralmente (externamente en SUpina-
cidn extrema) hasta que 1a linea imaginaria inte repicondilea quede
paralela al planc del chasis.

Rayo central
Dirigir el RC L a la articulacién del hombro a nivel de la apéfisis co-
racoides de la escapula v a la zona central del chasis.

Instrucciones al paciente
Suspender la respiracion durante la exposicion.
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Criterios de evaluacion

Debe ohservarse el himero proximal v la cavidad glenoidea de la es-
cidpula (se aprecian distintas porciones de la esciapula y la clavicula,
en funcién del grado de colimacidn).

La penetracion radiogrilica debe permitic observar tanto los detalles
dseos como las partes blandas del tejido muscular (para demostrar
la existencia de posibles calcificaciones).

L2 cabeza humeral se ve casi de perfil con una minima superposicion
de la cavidad glenoidea,

La ruberosidad mayor ha de verse de perfil sobre el borde lateral del
himerao.

La tuberosidad menor debe quedar superpuesta al hiimero.

Excepeion

En pacientes gue sufran traumatismos con posible fractura o luxa-
cidn del hiimero, la proveccidn AP debe tomarse sin rotacion del
Brazo. Puede rotarse el cuerpo para colocar la articulacién del hom-
bro en AP tanto como sea posible con la linea imaginaria intere-
picondilea incidiendo a 457 sobre ¢l plano del chasiz, segin la to-
lerancia del paciente (v. Proyeccidn lateral transtordcica, pag. 100).




B HOMBRO

100 Proyeccion lateral transtoricica
(método de Lawrence)

Fstructuras anatimicas
Huimero proximal
Articulacion glenohumeral

Tamaiio de la placa
24 ¥ 30 cm (10 X 12 pulg.),
longitudinalmente

OBSERVACION: Proveccion recomendada para los pacientes gue
stifran trawmatismos y en sitwaciones patoligicas que contraindi-
quen la rotacién del brazo en las posiciones de rutina,

Paosicion

Mantener al paciente de pic o sentado con la superhicie lateral de la
extremidad afectada tan cerca como sea posible del chasis vertical
de pared.

Colocar el brazo en el centro del chasis.

Elevar la extremidad superior contralateral, flexionando el codo v
dejando descansar el antebrazo encima de la cabeza.

Relajar el hombro lesionado mientras se continda elevando ¢l con-
tralateral (evita la superposicion de ambos hombros).

Centrar ¢l chasis a nivel del cuello quirtirgico humeral (el borde su
penor del chasis debe quedar a unos 6 em por encima del hombro
alectada).

Rotar ¢l cuerpo para que la cabeza humeral quede entre el esterndn
y la columna, procurando que la linea imaginaria interepicondilea
del brazo afectado quede perpendicular al plano del chasis (si la si-
tuacion del paciente y el facultativo lo permiten).

Rayo central

Dirigir el RC L al centro del chasis (atravesando el t6rax v saliendo
por la extremidad afectada).

OBSERVACION: Siol paciente no es capaz de bajar el haombro afec-
tade al tiempo gue eleva el opuesio, es necesario dirigir ol RC con
wig angulacion caudal de 10 a 25° para evitar la superposicion de
ambos hombros,
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Instrucciones al paciente .
Suspender la respiracidn o hacerlosuavemente durante la exposicion.

Criterios de evaluacion

El himero proximal v la articulacién del hombro deben gquedar en
proyeccion lateral, sin superposiciones del himero opuesto, la co-
lumna vertebral o el esterndn. o B

La articulacion glenohumeral debe ser claramente visible (con el fin
de descartar luxaciones).




B HOMBRO
102 Proyeccion axial (axilar). Método de Lawrence

Estructuras amstdmicas Tamano de la placa
Articulacion glenohumeral 18 % 2d em (8 = 10 pulg.),
Himero proximal Iransversalmente

OBSERVACION: No debe usarse esta proveccidn en pacientes con
fraactiras o luxaciones recientes antes de la fijacidn interna (o menos
dquie ef facultativo realice una abduccion del brazo), puesto que olfo
podria ocasionar desplazamicnios significativos de los fragmenios.
Una proyeccidn alternativa es la transtordcica lateral (v. pdg. 100)
para visualizar la relacidn entre la cabeza hameral v la cavidad gle-
noidea de la esedpula,

Posicion

Colocar el paciente en decibito supino.

Hacer que el plano mediosagital del cuerpo quede en diagonal a la
linca media de la mesa, con el hombro afectado cerca de la citada
linea media.

Colocar un soporic debajo del cuerpo para elevar el nivel del hom-
bro y ¢l brazo lo suficiente para centrar el chasis.

Abducir %° el brazo afectado apovando dicha extremidad,

Giirar la cabeza contralateralmente para permitir la colocacidn del
chasis.

Colocar el chasis en posicion vertical en un soporte con sacos de arena
de manera que ¢l eje longitudinal del chasis sea paralelo al eje lon-
gitudinal del brazo.

Colocar el chasis en contacto con el hombro, con su borde medial
contra el cuello {ello hace coincidir el centro del chasis con el cue-
llo gurirgico del hiimero).

Ruyo central

Dirigir el RC ligeramente por ¢ncima de Ia porcidén media de la axila
{a nivel de la anticulacidn acromioclavicular).

El RC debe angularse medialmente {en una amplitud que dependerd
del grado de abduccion del brazo).
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OBSERVACION: La menor abduccion del brazo requiere el
aremento de la angdlacion medial del RC.

Instrucciones al pacicnte
Suspender la respiracidn durante la exposicion,

Criterios de evaluacion

La relacién entre la cabeza del himero v la cavidad glenoidea de la
escdpula debe verse en proyeccion inferosuperior.

La cabeza v el cucllo del himero deben verse casi en proyeccion la-
teral.

La articulacion acromioclavicular se¢ superpone a la cabeza del hu-
Mero.




I HOMBRO: LUXACION TRAUMATICA

104 Proyeccion anterior oblicua
{proyeccion de la esciapula en «Y»)

Estructuras anatdmicas
Himero proximal
Cavidad glenoidea
Escipula lateral

Tamano de la placa
24 % 30 em (10 % 12 pulg.),
longitudinalmente

IMosicidn

Mantener al paciente sentado o de pie sobre una mesa vertical o cha-
sis de pared.

Colocar el brazo del hombro afectado en la linca media del chasis de
pared.

Rotar el cuerpo del paciente 60° y colocar la cabeza del hiimero del
hombro afectado cerca del chasis,

Ayudar a mantener esta posicidn del cuerpo con el brazo opuesto.

Kuavo central

Dirigir ¢l RC L a la porcidn central del chasis a nivel de Ia articula-
cidn glenohumeral (aproximadamente 5 cm por debajo del borde
superior del hombro).

Instrucciones al pacienie
Suspender la respiracion durante la exposicion.
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Criterios de evaluacion

El acromion y la apohsis coracoides deben formar la parte superion
de una « Y,

La escipula queda en proyeccion lateral estricta, sin superposicion
de costillas.

Sno hﬂ}' luxacion del hiimero, la cabeza del mismo aparece sobre ln
unidn de la «Y».

S1 hay luxacion anterior del mimero, la cabeza del mismo se observa
inferior a la ap6fisis coracoides de la escdpula.

Si hay luxacion posterior del hiimero, la cabeza del mismo se halla en
posicion inferior al acromion de la escapula.



B HOMBRO TRAUMATICO
106 Proyeccion apical oblicua

Estructuras analomicas

Tamano de la placa
Articulacidn glenohumeral

24 % 30 cm (10 X 12 pulg.),
longitudinalmenie

Posicion

OBSERVACION: La posicion erecta es preferible para ciertas con-
diciones patolégicas.

Mantener al paciente de pie o sentado con la espalda sobre la mesa
vertical o el chasis de pared.

Caon ¢l brazo en posicién neutra, colocar la articulacidn del hombro
en la linca media de la mesa o ¢l chasis vertical.

Rotar ¢l cuerpo del paciente 457 colocando el hombro afectado cerca
del chasis.

Centrar ¢l chasis a 10 em por debajo de la articulacién del hombro
(el borde superior del chasis debe estar a unos 5 em por debajo del
borde supenior del hombro,

Rayo central

Dirigir caudalmente ¢l RC en un dngulo de 45° entrando por la su-
perficic anterior de la articulacion del hombro a nivel de la apéfi-
sis coracoides de la escdpula v el centro del ehasis.

Instrucciones al paciente
suspender la respiracién durante la exposicidn,
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Criterios de evaluacion

La cavidad glenoidea debe aobservarse de perfil sin la superposicidn
de la cabeza humeral.

La relacidn entre la cabeza humeral vy el reborde glenoideo ha de
verse con mitidez.




=5 ARTICULACIONES ACROMIOCLAVICULARES
108 Proyecciones AP o PA (método de Pearson)

Estrocturas analomicas
Articulaciones acromioclavicu-
lares (ambos ladas)

Tamaiio de la placa
13os 18 X 43 cm (7 * 17 pulg.),
transversalmente

OBSERVACION: Si o se dispone de placas de 18 % 43 em, pueden
susitiwirse por dos de 35 %X 43 cm.

OBSERVACION: §ie¢l paciente tiene los hembros demasiado anchos
JMara If.?th!ff.'."{l‘.’-h‘ln visualizar :'r.'Hll'-rHrrrHHr.I”:' 8 e sela Ff”':'ﬂ' P,,-:,d,..‘.””_.,,
usar placas de 20 % 25 em en exposiciones separadas para cada ar-
ticulacicn acromioclavicular (serdn necesariay 4 placas),

Posicion

Mantener al paciente de pie o sentado, ya sea con la cara o la espalda
sobre una mesa vertical o un chasis de pared (siel paciente no pucde
estar ni de pie ni sentado, v. Excepeién).

Procurar que ¢l peso del paciente quede repartido uniformemente.

Centrar el plano mediosagital al chasis.

Alinear los hombros en el mismo plano transversal, dejando los bra-
zos que cuelguen a ambos lados,

Colocar marcadores con la identificacion (con/sin carga) sobre el cha-
518 (evitando superponerlos a las articulaciones acromioclavicula-
res).

Ravo central

Dingir el RC L a Ia linea media del paciente a nivel de ambas ani-
culaciones acromioclaviculares.

Instrucciones al paciente
Exposicidn 1:
Mantener los hombros relajados v los brazos colgando sin apovos,
Exposicidn 2
Mantener los hombros relajados y los brazos colgando libremente,
Hacer que ¢l paciente sostenga pesos iguales en ambas manos
(manteniendo los hombros relajados).
Suspender la respiracion en ambas exposiciones,
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Criterios de evaluacion . _ N
Dehen observarse ambas articulaciones acromioclaviculares en cada
radiografia. iy
Deben identificarse claramente los marcadores donde consien las ra-
diografias hechas con carga y las que no. L
Ambas articulaciones acromioclaviculares deben verse en el mismo
plano transverso de la radiografia y sin rotacion I:::.H!l1 se comprucha
por la simetria de ambas claviculas ln equidistancia entre ¢l borde

medial de Ia clavicula y la apofisis espinosa).




B CLAVICULA
10 Proyeccion PA

I*E.ﬂrurhnns amlomicas Tamuno de la placa
Clavicula 24 30 em (10 x 12 pulg.),
transversalmentle

Posicion

OBSERVACION: La posicion erecua ey preferible en los pacienies
COaM raurtais s,

Colocar al paciente en decibilo prono.

Colocar los brazos del paciente a ambos lados.

Colocar el centro de la clavicula en la linea media de la mesa.

Gitrar la cabeza al lado contrario del hombro afectado o dejarla recta
con la barbilla extendida.

Nivelar los hombros en ¢l mismo plano transverso.

Centrar ¢l chasis en la zona media de la clavicula ( procurando que
tanto la articulacion acromioclavicular como la esternoclavicular
gueden incluidas en la radiografia).

Rayo central
Dririgir el RC L a la zona central de la clavicula.

Instrucciones al pacicnie
suspender la respiracion durante la exposicidn,
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Criterios de evaluacion

Debe observarse la elavicula en su totalidad (incluvendo las articu-
laciones acromioclavicular v esternoclavicular).

El tercio medial de la clavicula debe quedar superpuesto a las costi-
llas y al campo pulmonar, mieniras gue su porcion externa se ha de
proyeclar por encima de la escipula.




B CLAVICULA
112 Proyeccion axial PA

Estructuras anatomicas Tamano de la placa
Clavicula 24 X 30 em (10 X 12 pulg.),

transversalmente
Posicion

OBSERVACION: En los pacientes con traumatismos es preferible la
posicidn erech,

Colocar al paciente en decibito prono,

Colocar los brazos a ambos lados del paciente.

Colocar el centro de la clavicula en la linea media de la mesa ASERU-
rando de que tanto la articulacion acromioclavieular como Ia cs-
ternoclavicular queden incluidas en la radiografia.

Rotar la cabeza hacia ¢l lado contrario al hombro afectado o dejarla
recla con la barbilla extendida.

Procurar gue los hombros queden en el mismo plano transversal,

Rayo central

Inrigir caudalmente el RC en un dngulo de 30° de manera que entre
por la parte alta del dorso v salga a nivel de la zona media de la cla-
vicula.

Centrar el chasis al RC

Instrucciones al paciente
Suspender la respiracion durante la exploracién
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Criterios de evaluacion

Debe observarse la elavicula en su tolahidad incluyendo las articula-
ciones acromioclavicular v esternoclavicular).

La clavicula debe hallarse libre de superposiciones, a excepeion de
su porcion mis medial, que se superpondra a la 1." y 2% costillas y
al dpex pulmonar (si la angulacion del RC es la adecuada)

Excepcion

Si ¢l paciente no es capaz de permanecer de pie o sentado para la pro-
yeccion PA y tampoco se puede colocar en declibito prono sobre
la mesa, puede practicarse una proyeccidn AP de pie o en decubito
saprirte, Sin embargo, la proyeccidn AP en suping produce una mag-
nificacién v distorsion indeseables ya que la clavicula se halla ale
jada del chasis

OBSERVACION: Para la proveccion AP axial, dirigir el RC con
30* de angulacidn cefdlica (hacin la cabeza) entrando por (a por-
cion central de la clavicula,




B  ESCAPULA
114 Proyeccion lateral

Estructuras analomicas

Tamano de la placa
Escipula (de perfil)

24 x 30 cm (10 % 12 pulg.),
longitudinalmente

Posicion

OBSERVACION: [a pasicion erecta ex preferible en los pacientes
qiee sufran trawmarismos ¥ en cierias sinaciones patoligicas.

Colocar al paciente en decibito prono,

Procurar que el paciente sitde la mano de la extremidad afectada en
el hombro contralateral cruzando el pecho (con ello se muestra me
jor el cuerpo de la escipula).

o brier

Mantener al paciente con el codo Nexionado v la mano en la espalda
a un nivel que evite la superposicidn del himero con el cuerpo de
la escipula (se muestra mejor el acromion v la apofisis coracoides).

OBSERVACION: S ¢f pactente es incapaz de alcanizar algunas de
fers NS iciones descritas, hacer :’{Hi‘ﬂi’ vione ef codo ¥ ['|:I]';_J|I_'|r[u-' la miano
en la parte anterior del pecho de manera gue se evite la SUpErposi-
cict del hiimere sobre el cuerpo de la escdpula.,

Rotar al paciente hacia el hombro afectado hasta que el cuerpo de la
escipula quede perpendicular al plano de la mesa (se requeriran
30 a 457 de rotacidn para que la escdpula quede de perfil, segiin la
constitucion corporal del paciente).

Alinear la escapula al centro de la mesa.

Centrar la placa sobre la parte media de la escdpula.

Rayo central
Dirigir el RC L al centro de la escapula,

Instrucciones al paciente
suspender la respiracidn durante la exposicidn,

Criterios de evaluacion

Debe observarse la escdpula en su totalidad, en proveecion laieral,
sin rotacidn (esto se comprueba por la superpasicion de los bordes
vertebral v axilar).

La escipula debe hallarse libre de la superposicién de las costillas.

El himero no debe interponerse en el drea de interds,
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B ESCAPULA
116 Proveccion AP

Estructuras anatémicas Taumano de Ia placa
Escipula 24 % 3rem (10 x 12 pulg.)
longitudinalmente

Posician

OBSERYACION: La posicion erecta es preferible en los pacienies
GUE Sufran raumatis;mos y en clertas situaciones pataldgicas.

Colocar al paciente en deciibito supino,
Colocar la escipula en la linea media de la mesa,

Asegurar de que los hombros queden en ¢l mismo plana transversal,
Suavemente, ayudar al paciente a abducir el brazo de la extremidad
alectada hasta que alcance el dngulo recto (90°) con el cuerpo.
Flexionar el codo y apovar la mano de la extremidad afectada,

Centrar el chasis en Ja zona media de la escipula,

Rayo central
Dirigir el RC 1 a la zona media de la escipula

Instrucciones al paciente
[ndicarle que respire suavemente en ¢l momento de la CXPOSICIOn,
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Criterios de evaluacion . B

Debe observarse la totalidad de la escipula sin minguna rotacion.

El borde lateral de la escapula debe hallarse libre de superposicio-
nes.

Execpeion :

Si exisle traumatismo o discapacidad, ¢l paciente puede ser incapaz
de alcanzar la abduccidn deseada. Unaradiogralia r.:nht:.:nld'.h.-n esta
posicion muestra el borde lateral de la escipula parcialmente bo-
rrado por la presencia de las costillas.




119

Extremidad inferior
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I DEDOS
120 Proyeccion AP (dorsoplantar)

Estructuras anaiomicas

Falanges

Articulaciones interfalangicas

Articulaciones metatarsofalin-
ficas

Metatarso distal

Tamano de la pluca

18 * 24 em (8 > 10 pulg.),
dividida transversalmente por
la rmitad

OBSERVACION: Si sélo existe un dedo afectado, se puede dividir la
placa en ires paries.

Posicion

Colocar al paciente en decibito supino.

Flexionar la rodilla de 1a extremidad afectada lo suficiente para que
la superficie plantar del pic se apove sobre el chasis.

OBSERVACION: S¢ purece emplear una cuita de unos 15° para ele-
var los dedos (o que permitivi despejar los espacios articulares sin
tener que inclingr el RC)

Alincar el eje longitudinal del chasis con el eje longitudinal de los de-
dos.
Centrar el chasis en la tercera aniculacidn metatarsofalingica,

OBSERVACION: Si solamente tenemos interés en la exploracion de
aun dedo, centrar su articrifacion mettarsofalingica en of tercio del
clirsis sin cubrir.

Ravo central

Dhrigir ¢l RC a la 3.° articulacion metatarsofaldngica con un angulo
de 15° de inclinacion cefdlica hacia el caledneo.

31 los dedos va se hallan elevados 15°, el RC debe ser | al chasis.
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Criterios de evaluacion

Las falanges v Ia parte distal del metatarso deben verse sin rotacion
(esto se compruocha por la simetria en la concavidad de sus bordes)
v S0 SUPETPOSICIONes.

Los espacios articulares inerfalingicos y metatarsofalangicos drbe_n
observarse despejados (cuando no se angulan los dedos ni el RC,
los espacios articulares no s¢ despejan tolalmente).

Excepeiin

Una proyeccidn alternativa cs la plantodorsal (PA); en la que el pa
ciente s¢ coloca en decabito prono sobre la mesa con €l pie alec-
tado elevado y apovado de manera que las falanges queden para
lelas al plano del chasis. La mitad descubierta del chasis se cenltra
en la 3.* articulacion metatarsofaldngica o sobre la articulacion me-
tatarsofalingica del dedo afectado y ¢l RC se dirige L al centro del
chasis.




= DEDOS
12 Proyeccion oblicwa (dorsoplantar)

Estructuras anatiomicas

Falanges

Metatarso distal

Articulaciones interfalingicas

Articulaciones metatarsofalan:
gicas

Tamano de la placa

18 % 24 em (8 % 10 pulg.),
dividida transversalmente por
la mitad

OBSERVACION: Si sélo existe un dedo afectado, se puede dividir la
placa en tres partes.

Posicion

Colocar al paciente en decabito SUPLOG.

Flexionar la rodilla de la extremidad afectada lo suliciente para per-
mitir que la planta del pie descanse plana sobre el chasis,

Alincar ¢l eje longitudinal del chasis con el ¢je longitudinal del pie.

Rotar el pie medialmente (rotacién interna) hasta que la planta del
pie forme un dngulo de 30° con el plano del chasis.

Centrar ¢l chasis en Ia 3.° articulacion metatarsofaldngica.

OBSERYVACION: Si solamente se tiene interds en la exploracion de
wn dedo, cenirar s articulaciim metatarsofalingica en el tercio del
chasis sin crebrir.

Kayo central
Dirigir el RC L a la 3." articulacién metatarsolalingica,
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Criterios de evaluacion

Deben observarse en posicion oblicua las falanges (sin superimposi-
ciones) v la porcidn distal de los metatarsianos. Deben visualizarse
los espacios articulares interfalingicos y metatarsofaldngicos, aun-
que algunos no se hallen wwialmente despejados.

Excepeion

Una proveccién aliernaliva es la oblicia plantodorsal, en la cual ¢l
paciente es colocado en decibito prono sobre la mesa y rotado la-
teralmente (hacia el lado del pie afectado) hasta que la superficic
plantar forme un angulo de 30” con el plano del chasis. La super-
ficie clevada del pie debe estar apoyada. El centro de la mitad del
chasis sin cubrir ha de coincidir sobre la 3.* articulacion metatar-
sofalingica o sobre la articulacion metatarsofalingica del dedo
afectado, dirigiendo el RC L al centro del chasis sin cubrir,



B DEDOS
124 Proyeccidn lateral

Estructuras anatdmicas Tamano de ka placa
F-ﬂlid_mg-:i 18 X 24 cm (8 X 10 pulg.),
Articulaciones interfalingicas longitudinalmente
FPosicion

Colocar al paciente en deciibito lateral sobre la mesa con una almo-

hada debajo de la cabeza (puede colocarse sobre cualquier lado,

procurando siempre que el dedo a explorar quede en contacto con
la placa),

( ni_nu:m' el pie de tal manera que la superficie plantar quede perpen-
theular al plano del chasis,

Alinear el eje longitudinal del chasis al eje longitudinal de los dedos.

Centrar el chasis en la articulacidn interfalingica proximal del dedo
alectado.

Sujetar con esparadrapo los dedos que se hallen encima o debajo del
dedo a estudiar, en posicidn de flexidn, para evitar la SUPETPOSi-
cidn.

Rayo central
Dirigirel RC Lala articulacidn interfalingica proximal del dedo afec-
tado,
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Criterios de evaluacion

Las falanges estudiadas deben verse sin superposiciones v en posi
cidn lateral {esto se comprueba por la proyveccion de la unia).

Las articulaciones interfalingicas deben observarse despejadas.




B PIE
126 Proyeccion AP (dorsoplantar)

Estructuras anatomicas Tamano de la placa

Tarso 24 % 30 em (10 X 12 pulg.),
Metatarso dividida longitudinalmente por
Falanges la mitad

Posicion

Colocar al paciente en decibito supino,

Flexionar la rodilla de la extremidad afectada lo suficiente para per-
mitir que la superficie plantar del pie s¢ apove plana sobre el cha-
]

Alinear el eje longitudinal del chasis con el gje longitudinal del pie.

Centrar el chasis en la base del 3.7 metatarsiano,

Havo central
Dirigir ¢l RC L a la base del 3.5 metatarsiano. Ello requicre pene-
ralmente una angulacion cefilica de unos 107 (varia entre 5 y 15°).

n
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Criterios de evaluacion

Debe observarse la totalidad del pie, desde la porcidn distal de las fa-
langes de los dedos hasta el tarso, sin rolacion (esto se comprueba
por la equidistancia entre los cuerpos del 2.7 al 5." metatarsianos).
Deben visualizarse 1os huesos cuboides, escafoides y las tres cuiias
{cuneiformes).
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128 Proyeecidn oblicus medial

Ilrlernﬂuma: anatomicas Tamano de la placa
[arso 24 % 30 em (10 * 12 pulg,),

Metatarso dividida longitudinalmente
Falanges por la mitad
Articulaciones larsometatarsia

nas

Articulaciones inlertarsianas
{especialmente entre los hue-
sos cuboides, astriigalo v es-
cafodes) ) -

Seno del tarso

Posicion

Colocar al paciente en decibito supino.

Flexionar la rodilla de la extremidad afectada hasta lograr que la su-
perficie plantar del pie se apoye sobre el chasis,

Alinear el eje longitudinal del chasis con el eje longitudinal del pie.

Rotar ¢l pie y la picrna medialmente (internamente) hasta que la su-

perficie plantar del pic forme un dngulo de 30° con el plano del cha-
sis.

Ravo central
Dingir el RC 1 a la base del 3. metatarsiano,

n
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Criterios de evaluncion

Debe observarse el pic en su totalidad (desde las falanges distales
hasta el tarso),

El pie debe visualizarse con una oblicuidad correcta, que s¢ com-
prucha por: Equidistancia entre los metatarsianos 2.7 al 5.7

Ausencia de superposicion desde ¢l 3.7 al 5. metatarsianos,

El 1.7y 2." metatarsianos aparecen parcialmente superpuestos. De-
ben observarse las articulaciones tarsometatarsianas ¢ intertarsia-
nas.

La tuberosidad del 5.° metatarsiano aparece en proyeccion de perfil.

Excepcion

Cuanda ¢l drea de interés sea la articulacion entre las cufias o ¢l es-
pacio entre el 1.7 v 2.” metatarsianos, existe una proveocidn alter-
nativa eblicua lateral, en la que el pie se rota lateralmente (exter-
namenle) cn un :L:lgufl.‘r de 30°.
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130 Proyeccion lateral (mediolateral)

Estructuras anatémicas Tamano de la placa

Tibia y peroné (extremo distal) 24 % 30¢m (10 x 12 pulg.),
Tarso longitudinalmente
Metatarso

Falanges

Mosicidn

Colocar al paciente en decibito supino.

Giirar al paciente hacia ¢l lado de la extremidad afectads,

Lograr que la rotacidn del cuerpo v la flexion de 1a rodilla permitan
que el pie quede en posicidn lateral sobre el chasis,

Colocar ¢l pic en posicion nevtra (ni en dorsiflexidn ni en exlension ).

Ajustar Ja rotacidn del pie hasta que su superficie plantar quede per
pendicular al chasis.

Alinear el eje longitudinal del chasis con el eje longitudinal del pie,

Ravo central
Dingir el RC L a la base de los metatarsianos,

i
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Criterios de evaluacion

Debe observarse tanto la totalidad del pie (desde las falanges dista-
les hasta el tarse) comao la porcidn distal de la pierna.

1.a tibia v el peroné han de quedar superpuestos, asi como los meta
tarsianos y las Talanges,

OBSERVACION: Puecde uttlizarse la proyeccidn lateromedial para
fograr una vision lateral del pie miis sverdaderas. Aungue éste ex el
métode de elecoron, se utilizo raramente por o incomadidad pora
el paciente. Para obiener esta proyeccion debe rowrse al paciente
desde lg posicion supina alejindose del lade de la extremidad afec-
fadet haxia gue tanto el pie come (g pierna greden e unag posicion
lateral ila superficie medial quedard en contacle o la mesa v el
chasis), con la superficie planar del pie perpendicular al plano del
chasis. Debe colocarse iwna almohada de espuma debajo de la pierna
para lograr que el pie se mantenga en la posicidn lateral.



B CALCANEO
132 Proyeccidn axial (plantodorsal)

Estructuras anatdomicas

Tamano de Ia placa
Calcineo

18 24 cm (8 % 10 pulg.),
dividida transversalmente por
la mitad

Posicion
Colocar al paciente sentado o en deciibito supino sobre la mesa.

OBSERVACION: La incomaodidad de la posicidn dificulta al pa-

ciente mantener estd postura, por lo que no debe profongarse mds
alld de fo estrictamente HECERirio,

Extender la pierna del pic afectado.

Alincar el eje longitudinal del chasis con el eje longitudinal de la
picTrna.

Centrar ¢l chasis equidistante entre el maléolo lateral (peroneo) v el
malcolo medial (tibial) de mancra que la superficie plantar del pie
quede proxima al borde distal del chasis,

Flexionar la articulacion del tobillo hasta que 1a superficie plantar del
pie quede lomids perpendicular posibic al planodelchasis (depende
de la tolerancia del paciente).

Ravo central
Dirigir ¢l RC inclinado cefalocaudalmente en un dngulo de 40° para

que entre por la superficie plantar del pie a nivel de la base del
A7 metatarsiano.

Observacion téenica
Debido a la densidad dsea de esta drea, la obtencitn de esta Provec-

CIGn requiere unaexposicion mayor que la usada normalmente para
las radiografias del pic.
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Criterios de evaluacion _ _ _ o
Debe verse el calcineo en su totalidad, sin rotacion (las h:‘..:-l:ﬂn e
1.” v del 5.” metatarsianos quedan superpuestas por ¢l calcineo).



B CALCANEO

134 Proyeccion lateral

Estructuras anutdmicas Tamano de la plucy

Calcineo 18 X 24 cm (8 x 10 pulg.),

Tarso y articulaciones adyacen- dividida transversalmente por
les la mitad

Articulacidn del tabilla

Posicidn

Colocar al paciente sobre la mesa en deciibito lateral (sobre el lado
de la extremidad afectada).

La picrna ha de estar extendida parcialmente en la posicadn lateral
(Mexionando la rodilla suavemente se logra una mayor comodidad
para ¢l pacicnte).

Ajustar [a rotacién del cuerpo v de la extremidad inferior hasta que
la rodills quede aproximadamente en posicion lateral

Alinear ¢l eje longitudinal del chasis con el eje longitudingl de la
picrna.

Flexionar dorsalmente ¢l pie hasta que la superficie plantar quede
perpendicular al plano del chasis y paralelo 4l extreme distal del
mismao.

Rayo central
Dirigir ¢l RC L al centro del calcineo.
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Criterios de evalnacion . ey _ "

Dehe observarse ¢l calcineo sin rotacion (esto se mmpr_:lh_:hd ﬁl.il !
visualizacion del seno del tarso y ¢l espacio articular tbOAstIag:
lino).

Deben visu
sos advacentes de

alizarse los espacios articulares entre elcaledneoy los hue-
i ol " 2 9 ailn
| tarso (astrigalo, escafoides y cuboides).




B TOBILLO
136 Provecciin AP

Estruciuras anatdmicas
Tihia y peroné distales
Articulacidn del tobillo
Astripalo

Tamano de la placa

24 > 30 em (10 12 pulg.),
dividida transversalmente por
la mitad

Posicion

Colocar al paciente en decdbito supino.

Extender la picrna colocando un soporte debajo de la rodilla para
conseguir una mayor comodidad del paciente

Flexionar la rodilla de la otra pierna v colocar ¢l pie sobre la mesa
para maniener la posicidn.

Calocar ¢l tobillo en posicién AP con un angule de rotacidn medial
de 5 de la picrna y el pic

Alinear el eje longitudinal del chasis con el eje longitudinal de la
plerna.

Flexionar dorsalmente el pic para conseguir que la superficie plantar
quede lo més perpendicular posible al plana del chasis. segiin la to
lerancia del paciente.,

Rayo central
Dririgir el RC 1 al punto equidistante entre ambos maléolos,
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Criterios de evaluacion : " -

Deben observarse los extremos distales de la tibia y el perone, y la
articulacion tibioperoneal distal ha de quedar parcialmente super-
puesla. )

El centro del tobillo queda centrado en la placa y el espacio articular
tibioastragalino aparcee despejado, . _

El maléolo medial {imerno o tibial) ha de quedar libre de superposi-
clones, : |

El maléolo lateral (externo o peronco) aparece parcialmente super-
puesto al astrigalo.
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138 Proyeccion oblicua (medial)

Estructuras anatdmicas

Tibia y peroné distales (espe-
cialmente el maléolo lateral)

Articulacion del tobillo

Astrigalo

Espacios articulares entre e] as-
trigalo v los maléolos

Tamano de la placa

24 % 30 cm (10 x 12 pulg.),
dividida transversalmente por
la mitad

OBSERVACION: Exia mejor praveccion para vilorar la moriaia del
ferdsidlo

Posicion

Colocar al pacicnte en decidibito supino.

Extender la pierna colocando un soparie debajo de la rodilla para lo-
grar una mayor comodidad del paciente.

Flexionar la rodilla de la picrna opuesta, descansando ¢l pie sobre la
mesa para avudar a mantener la posicion.

Rotar foda la pierna, el tobillo y ¢l pie medialmente (internamente)
hasta que la linea imaginaria intermaleolar sea paralela al plano
del chasis {generalmente entre 20 y 30° de rotacién).

Alinear ¢l eje longitudinal del chasis con el eje longitudinal de la
pierna.

Flexionar dorsalmente el pie para conseguir que la superficie plantar
quede lo mis perpendicular posible al plano del chasis, se lin la to-
lerancia del paciente

Rayo central
Dirigir el RC L al punto equidistante entre ambos maléolos.
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Criterios de evaluacion
El astragalo v su articulacion con los maléolos lateral (externo o pe-
renco} v medial (interno o tikial) deben observarse sin superposi-

ClOnes.

Excepcion

A veces ¢s necesaria una proyeccion alternativa para demostrar al-
gunas fracturas muy sutiles; se trata de la proyeccion eblicua late-
ral, que puede oblenerse rotando toda la pierna, el tobillo y el pie
lateralmente (externamente) hasta que la linea imaginaria inter-
maleolar forme un dngulo de 457 con el plano del chasis




B TOBILLO
140 Proyeccion lateral (mediolateral)

Estructuras analdmicas
Tibia y peroné distales
Articulacion del whillo
Astriagalo
Calcdneo

Tamafnio de la placa
18 = 24 cm (8 > 10 pulg.),
longitudinalmente

Fosicion

Colocar al paciente en la mesa en posicidn de decdbito lateral (girado
sobre el lado de la extremidad afectada).

Extender la pierna en posicion lateral.

Flexionar discretamente la rodilla hasta coloear la rdtula perpendi-
cular al plano del chasis.

Colocar un soporte debajo de la rodilla para avodar a mantener esta
]'!i'l-!'-.l-.'..'l““

Alinear el gje longitudinal del chasis con ¢l ¢je longitudinal de la
picrna.

Flexionar dorsalmente el |1-i1.‘ hasta i_"l.l-ll?}l_'.?{uii g Ia HIFﬂI'JI-'L'i.L' Plﬂn.
tar del mismo quede paralela al margen distal del chasis o lo méds
aproximado que ¢l paciente tolere (para ayudar a mantener la ar
ticulacion del tobillo en la posicidn lateral).

Rayo central
Dirngir el RC L a nivel de la zona maleolar.
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Criterios de evaluacion

La porcidn posterior de la tibia distal debe guedar superpucstia o la
porcidn distal de perond.

La articulacion del tobillo debe hallarse centrada en la placa.

La articulacion ubioastragalina ha de quedar bien visualizada, aun-
que superpuesta con los maléolos,

Deben observarse el astragalo y los huesos del tarso adyacente (es-
cafoides, cuboides v calcanco)



Bl  PIERNA (TIBIA Y PERONE)
142 Proveccion AP

Estructuras anatdmicas Tamanio de ln placa

Tibia 35 % 43cm (14 % 17 pule.),
Peroné dividida longitudinalmente por
Articulacion de la rodilla la mitad

Articulacion del tobillo

Posicidn

Colocar al paciente en decibito supino,

Extender la pierna comprobando gue ni la pelvis ni la totalidad de la
extremidad inferior queden rotadas.

Flexionar la rodilla de la pierna opuesta apoyando el pie sobre la mesa
para ayudar a mantener la posicidn,

Alincar ¢l ¢je longitudinal del chasis con el ¢je longitudinal de la
pierna.

Invertir (rotar internamente ) el pic discretamente, con cuidado de no
rotar la prerna de su posicion en AP

Rayo central
Dirigir ¢l RC L al centro de la picrna.

OBSERYACION: i la totalidad de la pierna (incluyendo ambas ar-
trculaciones) no cabe en wa sola placa, puede tomarse wna provee-
cton AF adicional en un chasis pequeito gue incluva fa articulacion
v la porcion de la pierna no incluida en la placa inicial. Después de
tomado wn primer juego de radiografias, generalmente solo es ne-
cesario tncluir la articulacion mds praxima a la porcidn de la pierna
vommetida a esiudio.
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Criterios de evaluacion

Debe observarse la totalidad de la pierna, incluyendo las articulacio-
nes de la rodilla v el tobillo {especialmente en las primeras radio-
grafias obtenidas).

La pierna y ambas articulaciones deben observarse sin rotacion (esto
se comprucha por la igual separaciom articular en ambos lados de
la articulacion de la rodilla, asi como por la visualizacion de la ar
ticulacidn tibicastragalina).

Deben observarse las articulaciones tibioperoneales proximal v dis-
tal (con una discreta superposicidm).




B PIERNA (TIBIA Y PERONE)
144 Proyeccion lateral

Estructuras anatdmicas
Titva

Perond

Articulacion de la rodilla
Articulacion del wbillo

Tamaiio de la placa

35 X 43em (14 x 17 pulge.),
dividida longitudinalmente por
la yvita

Posicion

Colocar al paciente sobre la mesa en decibito lateral {sobre el lado
de la extremidad alectada).

La pierna ha de quedar parcialmente extendida (flexionando ligera
mente la rodilla aumenta la comodidad para el paciente).

Ajustar la rotacion de todo el cuerpo y 1a extremidad inferior hasta
que la rodilla quede en posicion lateral.

r"'..liljl_';u el eje longitdinal del chasis con ¢l eje longitudinal de la
pierna.

Flexionar dorsalmente el pie hasta conseguir que la superficie plan
tar del mismo quede paralela al margen distal del chasis o lo mis
aproximado que ¢l paciente tolere (para ayudar a mantener la ar
ticulacion del tobillo en la posicion lateral).

Ravo central
Dirigir el RC L al centro de la picrna.

OBSERVACION: 87 la tonaliclad de fa pierna (incluyendo ambas ar-
bcidaciones) no cabe en una sola placa, puede tomarse LNG proyec.
cian fateral adicional en un chasis pequefio que incluva la articula-
cion yla poreion de la pierna no incluida en la placa inicial. Después
de temadeo un primer juego de radiografias, geaeralmente sélo es ne-
cesaric inclir la articulacicn mds préxima a la porcion de la pierna
sometida @ estudio,
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Criterios de evaluacion

Debe observarse la totalidad de la pierna, incluyendo las articulacio-
nes de la rodilla y el tobillo (especialmente en las primeras radio-
erafias oblemdas).

La picrna y ambas articulaciones deben observarse en proveccion la-
teral (esto s¢ comprucha por la superposicidn parcial de las por-
ciones proximales de la nbia v ¢l peroné v la superposicion com
pleta del maléolo lateral con la porcion distal del peroné).

Excepcidn

51 ¢l paciente sufre traumatismos 0 no pucde lograr la posicion de de-
clibito lateral, una proyeccion allernativa es la lateral con chasis
vertical, para 1o cual s¢ coloca al paciente en decibilo supino con
la pierna extendida y una gruesa almohada o un apoyo bajo la ro-
dilla. Se coloca el chasis en vertical, perpendicular al plano de la
mesa, én el lado medial o lateral de la picrna, ¥ s¢ utiliza ¢l ravo la-
teral. Debe ascpurarse que ¢l chasis quede suficientemente bajo
para que ¢ incluya én la radiografia la cara postenor de la pierna.




B RODILLA
146 Proyeccion AP

Estructuras analomicas
Articulacion de la rodilla
FFémur distal

Tibia y peroné proximales

Tamano de la placa
18 = 24 cm (8 = 10 pulg.).
longitudinalmente

Paosicion
Paciente en decubito supino,
Colocar la pierna en extension,

OBSERVACION: Si ¢l paciente es incapaz de extender la pierna to-
talmenie, debe considerarse la proveceion de PA como una alterna-
fiva,

Alinear €l gje longitudinal de la pierna afectada con la linea media
de la mesa y colocar la pierna opuesta en abduccidn. Rotar la to-
talidad de la picrna medialmente (internamente) unos 5° para si-
Ltuar la linea imaginaria intercondilea paralela al plano de la mesa.

Centrar €l chasis (en un portachasis tipo Bucky) en un dreaa 1l em
por debajo del dpex de la rotula.

OBSERYACION: Este examen debe realizarse con un perrtachasiy
tipo Bucky o con un chasts con parrifla portdtl, a menos gue la dis-
tancia AP de la rodilfla sea menor de 10 cn.

Kavo central
Dhrigir el RC con un dngulo de mclinacidn cefilica de 5° entrando a
| em por debajo del apex de la radilla.
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Criterios de evaluacion

Debe observarse la rodilla sin rotacion (el espacio articular medial
lateral deben tener la misma amplitud, a no ser que exista una al-
teracion patoldgica o traumatica).

Debe verse la porcidn distal del mur.

La rdtula ha de quedar superpuesta al fémur distal,

La porciom proximal de la tibia aparece superpuesta a la cabeza del
peroné.

Excepeion

Siel paciente es incapaz de extender larodilla totalmente, puede ob-
tenerse una praveccion FA colocando al paciente endecabito prono
(cara hacia abajo} con la pierna extendida y centrada sobre la mesa.
Colocar un apoyo debajo del wobillo para evitar la presion sobre
los dedos. Dirigir el RC L a la cara posterior de la rodilla a | cm
por debajo del dpex rotuliano (no es necesaria angulacidn alguna,
pucsto que la pierna en su porcion mienor esta clevada de tal ma-
nera gue ¢l RC entra L a la meseta tibial y queda despejado el es-
pacio artcular).




B  RODILLA (FOSA INTERCONDILEA)
148  Proveccion axial PA (tinel)

Estructuras anatGmicas

Fosa intercondilea

Espinas (cminencias) tibiales
Articulacion de la rodilla

Tamanio de la placa
18 = 24 em (B > 10 pulg.),
longitudinalmente

Paosicion

Colocar al paciente en decubito prono.

Flexionar la rodilla de la extremidad afectada colocando un soporte
para el pie.
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para ¢ pie; conviene almohadillar su extreme para lograr una ma-
vor comodidad del paciente

Ajustar la flexion de la rodilla de manera que la prerna forme un dn-
gulo de 407 con el plang de la mesa.

Adnear el eje longitudinal del chasis con ¢l ¢je longitudinal de la ro-
dilla.

Centrar la mitad proximal del chasis a la articulacion de la rodilla.

Rayo central
Dirigr ¢l RC con un dngulo de inclinacion candal de 407, entrando a
I em por debajo de la rdiola,
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Criterios de evaluacion

Se debe observar nitidamente [a fosa intercondilea sin la superposi-
cidn de la rdtula

También se han de visualizar las espinas (eminencias) libiales.

La articulacion de la rodilla debe quedar despejada v sin rotacion
{esto se comprueba por la misma distorsion de ambos condilos y la
superposicion de la cabeza del peroné con la tibia).

Excepeion

Una proveccion alternativa (generalmente incomoda para ¢l pa-
ciente) es el méiodo de Homblad, para el cual el paciente s¢ arro-
dilla sobre la mesa sosteniendo la porcién superior del cuerpo con
los brazos y las manos apoyadas sobre la mesa, Mantencr al pa-
ciente inclinado hacia adelante con un angulo de 70° sobre ¢l plano
de la mesa. Dirigir el RC L al centro del chasis (colocado a nivel
de la articulacion de la rodilla) ya sca un portachasis tipo Bucky o
una portatil en ¢l extremo de la mesa.




B RODILLA

150 Proyecciones oblicuas lateral (externa)
y medinl (inferna)

Estructuras anatdmicas
Acrticulacion de la rodilla
Fémur distal

[ibia y peroné proximales
Ratula

Tamano de la placa
Dos 18 X 24 em (8 X 10 pulg.),
Inngiulclinnlm-;:nl{‘

Posicion

Colocar al paciente ¢n deciabito supino,

Fara la oblicua lateral, extender la picrna de la extremidad afectada
¥ elevar la cadera opucsta lo suliciente para hacer rotar la rodilla
afectada en un dngulo de 457 lateral {(externo).

Para la oblicua medial, extender la pierna de la extremidad afectada
y clevar la cadera del mismo lado lo suficiente para hacer rotar la
rodilla afectada en un dngulo de 45° medial (interno).

Alinear ¢l eje longitudinal de la rodilla afectada con ¢l gje central de
la mesa, procurando gue la picrna opuesta quede abducida.

Centrar el chasis (en un sistema tipo Bucky) a 1 cm por debajo del
dpex de la rotula,

Rayo central
Dirigir ¢l RC L de manera que penctre a | cm por debajo del dpex
de la rdtula.

Lateral

| ateral

N
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Medial

Criterios de evaluacion
Para la oblicua laeral:

Debe observarse nilidamente la articulacidn de la rodilla con el
condilo medial del fémur y la tibia, El peroné ha de quedar su-
perpuesto con la tibia,

Auscencia de superposiciones en el tercio externo de la rétula (que
en su mayor parte s¢ halla superpuesta al céndilo lateral del
Témur).

Fara la oblicua medinl,

Debe observarse nitidamente la articulacién de la redilla con el
cindhlo lateral del fémur y la tibia. El peroné aparece sin super-
posicion de la tibia.

Ausencia de superposiciones en la porcidn medial (interna) de la
rdtula (gue ensu mayor parie se halla superpuesta al condilo me-
dial del fémur).

Lamesetatibial debe ser bien visualizada cn ambas proyecciones obli-
cuas, lateral y medial.



B RODILLA

152 Proyeccion lateral

Tamano de la placa
18 = 24 em (8 > 10 pulg.),
longituchinalmente

Estrociuras anatdmicas
Articulacidon de la rodilla
Fémur distal

Tibia y perone proximales
Rotula (de perfil)

OBSERVACION: Esla mejor prayeccion para valovar loy derrames

ariicilares suprarrotuliarios.

Puosician
Colocar al paciente en decibito lateral apoyado sobre ¢l lado de la
extremidad afectada.

OBSERVACION: Sise sospecii la exisiencia de una fraciura reciente
de e rotidda, no debe flextonarse la rodilla (para evitar la separa-
crim de fos fragmenios).

Cxtender parcialmente la pierna hasta lograr una flexion de la rodi-
lla de unos 45°.

Adinear el ¢je longitudinal del fémur con ¢l gje central de la mesa.

Ajustar la rotacion del cuerpo v de toda la extremidad inferior hasta
que la rodilla quede en posicidn lateral.

Centrar el chasis (en un sistema tipo Bucky) a 1| em por debajo del
apex de la rotula.
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Rayo ceniral
Dirigir ¢l RC con una angulacion cefélica de 57 entrando én la rodi-
lla a 1 cm por debajo del dpex de la rotula,

Criterios de evaluzicion

La articulacion de la rodilla se debe observar en posicidn lateral {de
periily; esto se comprucha por la superposicion de ambos condilos
femorales.

La porcidn proximal de la tibia se debe superponer discretamentc a
la cabeza del peroné.

S¢ ha de observar la rétula de perfil con ¢l espacio articular entre ella
v ¢l fémur totalmente despejado.

Excepciion

51 el paciente presenta lraumatismo o no puede lograr la posicion de
decabito lateral, una proveccion alternativa es la lateral con chasis
vertical, para lo cual se colocard al paciente en decibito supino con
la pierna extendida y una gruesa almohada o apoyo bajo |a rodilla.
Se pone ¢l chasis en vertical, perpendicular al plano de la mesa, ¢n
el lado medial o lateral de la pierna y se utiliza el rayolateral. Debe
ascgurarse que el chasis quede sulicientemente bajo para que se
incluya en la radiografia la cara posterior de la rodilla.




Bl ROTULA
154 Proveccion PA

Estructuras anatomicas Tamafio de la placa
Ratula I8 % 24 em (8 X 10 pulg.),
Articulacion de la rodilla longitudinalmente

Posicion

Colocar al paciente en decibito prono.

Fxtender la pierna del lado afectado v colocar un apoye debajo del
tobillo para evitar la presiin sobre los dedos.

Alinear el ¢je longitudinal de la pierna con el eje longitudinal central
del chasis,

Ajustar la pierna hasta colocar la superficic rotuliana paralela al plano
de la mesa.

Centrar el chasis {¢n un sistema lipo Bucky) en la porcion central de
la rdiula,

Rayo central

Dheigar ¢l RO L de manera que entre por la cara posterior de la rodi-
lla ¥ salga por ¢l centro de |a rotula.

Colimar al méximo para aumentar la definicidn, pero sin excluir de
la radiografia el espacio articular de Ia rodilla.

(Hhservacion técnica

Pebido a la superposicion de la rotula con el fémur, esta proyeccion
requicre una exposicion mayor que la utilizada para la AP de ro-
dilla.

i
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Criterios de evaluacion

La rotula (base, cuerpo vipex) debe quedar bien defimida, sin rota-
cidn (aunque superpuesta al femur).

Dehe observarse la articulacidn de la rodilla (para valorar la relacion
de la rétula con ¢l espacio articular).

Exceprion

LIna proyeccion alternativa es la AR aunque la mayor distancia en-
tre la rotula v la placa produce una excesiva magnificacion y pér-
dida de nitidez v detalle. Colocar al pacienie en dectibito supino
con la pierna del lado afectado extendida. Centrar ¢l chasis (en un
sistema tipo Bucky) y dirigir el RC L al centro de la rotula, Hay
que asegurarse de que la superficic de la rétula sea paralela al plano
de la mesa ¥ quede en la linea media de la misma.

SRR R R R IR BRI RIRIRTRTIRIRIRIRIRIRIRIRIRIRIRTAY




B ROTULA
156 Proyeccion lateral

Estructuras anatdimicas Tamanio de la placa
Ratula (de perfil) 18 = 24 cm (8 = 10 pulg.),
Fémur distal longitudinalmente

Articulacidon de la rodilla
[ibia y peroné proximales

Posicion
Colocar al paciente en deciibito lateral apovado sobre ¢l lado de la
extremidad afectada,

OBSERVACION: 5; se sospecha la existencia de uma fraciiira recienie
te la ritla, no debe flevionarse la rodilla. Mantener al [raciense
comi la pierna parcialmente extendida permitiendo que ta rodilla
gqitedle en flexion de unos 107,

Centrar la rotula en la linea media de la mesa o chasis {empleando o
no un sistema tipo Bucky, segiin las normas del departamento).
Ajustar la rotacion del cuerpo y de toda la extremidad inferior hasta

que ¢l plano de la rdtula quede perpendicular al plano de la mesa.
Centrar el chasis con la zona central de la rétula, ssegurando que se
incluye el espacio articular de la rodilla.

Rayo central

Iarigir el RC L al centro de la rotula,

Colimar al maximo, para aumentar la delimicion, pero sin excluir de
la raciografia ¢l espacio articular de 1a rodilla

Observaciin téenica
Para evitar una sobreexposicion de la rétula, en esta proyeccion se

debe emplear una exposicién menor que en la proyeccién lateral
de la rodilla,
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Criterios de evaluacion

Debe observarse la rdtula de perfil con el espacio articular femoro-
rroluliano despejado.

La articulacion de la rodilla se ha de observar de perfil (¢sto se com-
prucha por la s.upq:rrmt.in:i:‘-n de ambos cdndilos femorales).



B ROTULA

158 Proyeceion tangencial {cn «sol nacientes)
(meétodo de Settegast)

OBSERVACION: Antes de praclicar esta proyeccion debe exclnirye

la posibilidad de una fraciura fransversal de ratitla (generalmenie
medianie una proveccion lateral ).

Estructuras anatomicas Tamaiio de la placa
Ratula 18 % 24 cm (8 = 10 pylp.),
Espacio femororrotuliano longitudinalmente
Posicion

Colocar al paciente en decdbito prone,

Alincar el eje longitudinal de la rodilla afectada con la linca media
de la mesa o del chasis (empleando o no un sistema lipo Bucky, se-
£in las normas del departamento),

Abducir (separar) Ia pierna apuesta.

Stiavemente ayudar al paciente a fNexionar la rodilla afectada hasta
que la superficie de la rétula quede perpendicular al plano de la
mesa (tanto como el paciente lo tolere)

Asegurarse de que no hayva desplazamiento medial o lateral o angu-
lacion de la pierna,

Centrar ¢l chasis en la zona media de la rodilla a nivel del espacio fe-
mororrotuliano,

Rayo central

L]i'l"fl_":lr el R{._' de IMANSra que i':l‘r'llur," a lravés |;|¢_-| l'-:';-l-"ﬂL‘iU I':l:ﬂ]{:lr{] rrolu-
liano (desde su porcidn inferior a la superior).

OBSERVACION: Puede angnlarse cefitlicamense ef RC {elirigido -
cia o cabeza) para compensar tina flexidn wisuficiertie de fa rodilla,
El grado de angulacidn dependerd de fa direccion Para e pase o
raves del espacio femororromiliane (de inferior @ superior).
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Criterios de evaluacion ) g
La rétula se visualiza tangencialmente (en proyection inferosupe

rior). : 1 : ;
El espacio femororrotuliano quedard despejado con los codndilos ni

lidos (en proveccion tangencial ).

x



B FEMUR
160 Proyeccion AP

Estrocturas analdmicas

Fémur

Acrticulacion de la cadera yio
articulacidn de la radilla

Tamaiio de la placa

18 X 43 cm (7 % 17 pulg,),
longitudinalmente
e hien35 X 43em (14 %17
pulg.). longitudinalmente

UBSERV"&{IIGH. e I|'H-I-|"|".I'-|" urifizar lu Fﬂr“f'ﬂ Fmavenr coarndo mo i
pPongamos de fa menor.

Posicion

Colocar al paciente en decibito supino.

Extender ambas piernas, asegurando que la pelvis no esté rotady,

Abnear eleje longitudinal del muslo con el eje longitudinal de la mesa.

Abducir (separar) la pierna opuesta.

Rotar toda la pierna medialmente (internamente) unos 15°,

Centrar el chasis (con un sistema tipo Bucky) en la zona media del
muslo, asegurando que se incluyen las articulaciones de la cadera
v/a de Ia rodilla,

OBSERVACION: 5i la roalidad del musto (incluyendo ambas arii-
ciddaciones) no cabe en una sola placa, se debe obtener una jrrovec-
cton AP adicional en wn chasis menor para observar la parte del
miegsler o inclwida en la radiografia inicial. Después de tomado un
prumer fieego de radiografias, generalmente sélo es necesario incluir
{a articilacion s ;Jrﬁ_‘l'jl.lrr; i i P pown ded muslo sometido a ex-
fridio,

Ravo central
Dirigir el RC L al centro del muslo.

N
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Criterios de evaluacion

Debe observarse la wotalidad del fémur, incluyendo la articulacion
proxima a la zona de interés: en las radiografias iniciales también
ha de abservarse la otra articulacion,

Si se incluye la articedacion de la cadera

Se ha de observar el cuello del fémur sin acortamicnto,

El trocanter menor i debe visualizarse (51 se hallan libres de su-
perposiciones mis de una apofisis o el irocanter menor, la picrnn
no estd en rotacion interna suficiente ).

5i se incluye la articulacidn de la rodilia:
La rdtula sc debe superponer al [émur,
La tibia proximal s¢ ha de superponer a la cabeza del peroné.




B FEMUR
162 Proyeccion lateral

OBSERVACION: No debe utilizarse esta proveceidn en pacienies
con fractura femoral reciente antes de una facidn interna, puesio

que podria causer desplazamiento significative en los friagmenios
(v. Excepeidn).

Estructuras anatdmicas Tamaio de la placa
Fémur |§ > 43 em (7 % 17 pulg.),
Articulacién de la cadera o arti- longitudinalmente
culaciéin de la rodilla (depen- o bien 35 X 43 em (14 % 17
diendo de la zona de interés) pulg. ), longitudinalmente

OBSERVACION: Utilizaremaos la placa mayor cuando no dispon-
gamos de la menor.

Posicion

Colocar al paciente sobre la mesa en decibito lateral sobre el lado
el muslo alectado.

Para incluir Ta ariiculacidn de la cadera se debe girar posteriormente
al paciente unos 15°, Mantener apovado ¢l lado del cuerpo, colo-
cando la extremidad opucsta posteriormente a la afectada. Flexio-
nar la rodilla de la extremidad opuesta a la afectada hasta que ¢l
pie descanse sobre la mesa de manera que sirva de apoyo ¢ inmo-
vilizacidn, Flexionar la rodilla del lado afectado lo necesario hasta
colocar la superficie de la rotula perpendicular al plano de la mesa,

Para incluir ln articutacion de la rodifla el paciente debe mantenerse
en decibito lateral, mientras cruza la extremidad opuesta por ¢n-
cima de la afectada. Flexionar v desplazar 1a rodilla hacia la parte
superior del cuerpo para evitar la superposicidn del fémur contra-
lateral. Colocar un apovo debajo de la rodilla flexionada para pre-
venir que ¢l paciente gire hacia delante 0 atrds, Flexionar 45° 1a ro-
dilla de la extremidad afectada v ajustar la posicidn de manera que
la rétula quede perpendicular al plano de la mesa,

Para ambas posiciones:

Alinear el eje longitudinal del muslo con el eje central de la mesa.

Centrar el chasis (con un sistema tipo Bucky) un poco por arriba
0 por abajo de la zona media del muslo (hay que asegurarse de
que se incluye la articulacion que interese estudiar),

Rayo central
Dirigir el RC L a un punto algo por arriba o por abajo de la zona me-
dia del muslo (segtin la articulacion que se deba estudiar).
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Criterios de evaluacion . T
Debe observarse la totalidad del fémur incluvendo las articulaciones
de la cadera y la rodilla. _ -

51 se incluye la articulacion de fa cadera: la pelvis y la extremida
opuesta o deben superponerse. Los lrocinteres mayor ¥ menol
han de gquedar superpuestos al [émut. _

Si se incluve la articibacion de fa rodiffa; 1a i,‘?i.l]'l.:t:lIL|E|L1.1.5|'HIL?~||:I LTE
debe superponerse sobre el muslo afectado. Los condilos ﬁ:m_r:-ra-
les han de gquedar parcialmente superpuestos. La rétula se liene
que observar de perfil con el espacio femororrotuliano despejado,



] CADERA
164 Proyeccion AP

cstructuras anatomicas
Articulacidn de la cadern
Fémur proximal

Tamano de la placa
24 > 30 em (10 > 12 pulg.),
longitudinalmente

Posicion

Colocar al paciente en dectibito supino,

Extender ambas piernas, asegurando gue la pelvis no esté rotada,

Alincar el plano sagital del cuerpa que pasa por la cadera afectada
con el ¢je central de la mesa.

Abducir (separar) la pierna opuesta.

Rotar [a picrna afectada medialmente (intermamente) 15° {recordar
que s¢ debe mantener la posicion de la pierna dada por ¢l faculta-
tivo en los pacientes que hayan sufrido un traumatismo reciente):
esle paso puede omitirse si no existe justificacion clinica,

Centrar el chasis (con un sistema tipo Bucky) a nivel del borde su-
perior del trocinter mayor de la cadera afectada.

Rayo central
Durigir el RC La la cadera afectada a nivel del borde superior del tro
cAnter mayor.

Instrucciones al paciente
Suspender la respiracion durante la exposicion,
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Criterios de evaluacion

Debe observarse 1a totalidad de la articulacion de la cadera (inclu-
yendo los huesos ion, isguion y pubis).

El fémur proximal debe observarse sin acortamiento de su cuello.

El trocdnter menor no debe visualizarse (s1 exisic mas de una apdfi-
sis en la radiografia, la pierna no ha sido rotada internamente de
manera suficiente).




[ CADERA (CUELLO FEMORAL)
166 Proveccion lateral (en pata de rana)
{método de Lauenstein)

OBSERVACION: No debe uiilizarse esta Prayecoion en pacienies con
_Ierl [HFT 3 d;l'.l‘;:l-.l‘i’lif] r‘f"l’.‘{{'“ff' nl"., ‘r“I ':.““-ft'rl',-. 0 IJ"-IT!’l'HHT l.irl'l,”"‘lr'“f- fres

de una fifacidn interna, puesto gue podria canusar desplazamienio
sigrtficative en los fragmentos.

Estructuras anatomicas
Articalacion de la cadera
Fémur proximal

Tamano de la placa
24 X 30 em (10 % 12 pulg.),
lengitudinalmente

Posicion

Colocar al paciente en decibito supine.

Mantencr al paciente girado hacia el lado de la cadera afectada (ha-
cia [ateral) unos 45° (se debe colocar un soporte en el lado elevado).

Alinear la articulacidn de la cadera con el eje central de la mesa,

Flexionar la extremidad afectada hasta colocar ¢l muslo cas for
mando un dngulo recto con el cuerpo (hasta ¢l grado que &l pa
ciente tolere).

Abducir el muslo hasta que contacte con la mesa (i fuese necesario.
¢l paciente puede girar algo mas hacia la posicidn lateral; se debe
ASCEUrAr que un giro exagerado no provoque la superposicidn de
la pelvis con la articulacion de la cadera).

Centrar ¢l chasis (con un sistema tipo Bucky) a nivel del cuello fe-
moral.

Rave central
Dirigir el RC L al cuello femoral o al centro del chasis.

Instrucciones al paciente
suspender la respiracion durante la exposicion.
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Criterios de evaluacion . _ . e -
Debe observarse la tolalidad de la articulacitn de la cadera (nclu
vendo la porcion 1:|rm.'iu'|r!l del fémur). T———
l]a.r:hrz visualizarse el cuello del [Emur cerca del centro de la
erafia v parcialmente superpuesto al trocanter mayor.
- o




B CADERA

168 Proyeccion lateral quinirgica (laterouaxial)
(método de Danelius-Miller)

Estructuras analdomicas
Articulacion de la cadera
Fémur proximal

Tamano de la placa
24 % 30 cm (10 % 12 pulg.).
longitudinalmente

Posiciin
Colocar al pacicnte en decibito supino.

OBSERVACION: En tnt paciente delgado se debe colocar un soporte
debaje del torso para elevar el cuello femoral hasta la porcién cen-
fral de la parrifla del chasis.

Extender la extremidad afectada y colocar un soporte debajo de la
rodilla de manera que ¢l ¢je longitudinal del muslo sea paralelo al
plano de la mesa.

Flexionar Ta extremidad opuesta elevando la pierna para evitar la su-
perposicion con la cadera y ¢l fémur afectados (la pierna debe apo-
yarse en algiin dispositivo adecuado).

Ajustar la pelvis para evitar su rotacion.,

Colocar la parrifia del chasis en vertical {(mediante un sistema ade-
cuado o con sacos de arena), lo mds proxima posible a la cadera
afectads,

Comprobar que ¢l plano del chasis sea perpendicular al plano de la
mesa.

Il borde superior del chasis debe quedar contra la superficic lateral
de la cresta iliaca del paciente, pero con un apoyo algo separado v
angulado respecio al muslo si estd en una posicion paralela al cue-
ey del fémur.

Alincar ¢l eje longitudinal del chasis con ¢l eje del cuello femoral de
la cadera afectada.

Mantener al paciente con toda la extremidad afectada en rotacién
medial (interna) de unos 15°

Ravo central
Dirigir el RC L al ¢je longitudinal del cuello femoral,
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Instrucciones al paciente o
Suspender la respiracion durante la exposicion,

Criterios de evalvacion . .

Se debe observar la articulacidn de la cadera en su totalidad (inclu-
yendo la porcidn proximal del fémur), _
Se ha de visualizar ¢l euello del [émur cerca del centro de la radio-

grafia y parcialmente superpucsio al trocanter mayor.

Excepciin . B

Cuando ¢l paciente tenga fracturas femorales bilaterales 0 no |1u-_.d.:1
elevar la extremidad opucsta para évilar la superposicion, existe
una proyeccion alternativa: el método de Clemenis-Nakayama.



= PELVIS
170 Proyeccion AP

Estructuras anatomicas
Pelvis

Ambas caderas

Ambos iémures proximales

Tamano de la placa
33 X 43 cm (14 X 17 pulg.),
Iransyersalmente

Posicion

Colocar al paciente en deciibito supino.

Extender ambas piernas asegurando que la pelvis no esté rotada,

Alinear el plano sagital medio del cuerpo con la linea media de la
mesa,

Separar ambas picrnas lo suliciente para permilir una rotacidn me-
dial (interna) de ambas.

Colocar un soporte debajo de las rodillas para que la porcidn larga
de los fémures quede paralela al plano de la mesa.

Rotar internamente ambas extremidades inferiores en un angulo
de 15°.

Centrar el chasis transversalmente (con un sistema tipo Bucky) en ¢l
centro de la pelvis a nivel de la depresién de los tejidos blandos, 1i-
geramente por encima de los trociinteres mavores (se debe com-
plnﬂmr que el borde superior del chasis quede unos 4 em por én-
cima del nivel de las crestas iliacas).

Rayo central
Dingir ¢l RC L al centro del chasis.

Instrucciones al paciente
Suspender la respiracion durante la exposicién,
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Criterios de evaluacion

Deben observarse tanto la pelvis como las porciones proximales de
ambos fémures,

La pelvis no debe estar rotada (esto se comprueba por la simetria ¢
igual tamaiio de ambas alas iliacas).

Deben verse ambas cabezas femorales,

Los agujeros obturados tienen que aparecer simétricos en forma y ta-
maio.

Los trocinteres mayores han de aparccer sin superposiciones y de
igual tamafo (si la pelvis no estd rotada).

Deben observarse ambos fémures proximales sin acortamienta de su
cuello.

Los trocanteres menores no deben visualizarse (51 existen mas apof-
sis libres de superposicion en la radiografia, las piernas no han sido
roladas internamente de manera suficiente),

La radiografia debe incluir L5 y parcialmente L4 (a menos que se
efectie un centraje méds bajo para incluir una mayor porcion del
extremo proximal de ambos [émures),



B ACETABULO
172 Proyeccion oblicua AP
(posiciones OPD y OPl; método de Judet)

Estructura anaidomica
Acetibulo

Tamaiio de la pluca
I8 % 24 cm (8 > 10 pulg.),
longitudinalmente

Posicitn

Coloear al paciente en decdbito supino.

Para el borde anteriar del acetabulo, extender ambas piernas.

Elevar ¢l lado sano 45° sobre ¢l plano de la placa.

Colocar elacetabulo a radiografiar (aproximadamente unos § cm me-
dial a la EIAS) en la linea media de la mesa,

Apovar v elevar €l torso v las extremidades inleriores para avudar a
mantener lanto la inmovilidad como la posicion.

Ajustar ¢l torso y ambas extremidades inferiores para colocar ambas
EIAS paralelss al plano transversal de la mesa,

Para el bovde posterior del acetdbulo, extender ambas picrnas,

Elevar el lado afectado 45° sobre ¢l plano de la placa,

Colocar el acetdbulo a radiografiar (aproximadamente unos 5 cm la-
teral a la ETIAS) en la linea media de la mesa.

Apoyar y clevar el torso y las extremidades inferiores para ayudar a
mantencr lanto la inmovilidad como la posicion.

Ajustar ¢l torso y ambas extremidades inferiores para colocar ambas
EIAS paralelas al plano transversal de la mesa.

Rayo ceniral
Dirigir ¢l RC 1 de manera que pase a través del acetdbulo afectado,
Centrar el chasis (con un sistema tipo Bucky) con el RC,

Instrucciones al paciente
Suspender la respiracidn durante la exposicidn.
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Criterios de evaluacion

El acetdbulo debe quedar bien visualizado ¥ en la zona central de la
radiografia.

Deben incluirse tanto la cabeza como ¢l cuello femorales,



B ACETABULO
174 Proyeccidn oblicun PA (método de Teufel)

Estruciuras analdmicas Tamano de la placa
Acetibulo 15 > 24 em (8 x 10 pulg.),
longitudinalmente

Posicidn
Colocar al paciente en dectibito prono,

Extender ambas picrnas situando el scetibulo 3 radiografiar en ¢l
centro de la mesa,

Elevar el lado opuesto unos 38° sobre el plano del chasis (o] cuerpo
debe quedar en semiprono con la rodilla del Jada elevado flexio-
nada para conseguir algo de apoyo)

Apoyar el torso elevado, asi como la extremidad inferior. Ello per-
mite mantener la posicion v la inmovilizacion.,

Ajustar el torso v las extremidades inferiores para colocar ambas
EIAS paralelas al plano transversal de la mesa,

Rayo central

Dirigir el RC con una angulacion cefdlica de 12° a través del acetd-
bulo.

Centrar el chasis (con un sistema tipo Bucky) con el RC.

Instrucciones al pacienie
Suspender la respiracion duranic la exposicin,
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Criterios de evaluacién
El acetdbulo debe quedar bien v

radiografia,
Deben incluirse t

sualizado v en la zona central de la

oo la cabezn como el cuello femorales.
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B  ESTERNON

178 Proyeccion laieral

Estructora anatdmica Tamaio de la placa (con parrilla)

Esterndn 24 % 30 em (10 % 12 pule.),
longitudinalmente

Posicion

Colocar al paciente de pie o sentado con la espalda recta v ambos
hombros hacia atris tanio como pueda soportar.

Mantener los brazos extendidos hacia abajo v a los lados, juntando
las manos por detris.

51 al paciente no le es posible juntar las manos de esta manera, pue-
den clevarse los brazos sobre la cabeza con los codos flexionados
v dejar los antebrazos descansando sobre la misma. Hay que ase
gurar que el paciente desplace los hombros hacia atrds tanto como
pueda.

Centrar la zona del esternon en la linea media vertical del sistema con
parrilla incorporada.

Colocar al paciente en posicion lateral para colocar la superficie an-
terior del esterndn perpendicular al plano vertical del sistema con
parrilla incorporada.

Centrar ¢l chasis ¢n la mitad del esterndn (el borde superior del cha
sis debe quedar aproximadamente a 4 cm por encima de la hor
quilla esternal).
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Hayo central
Dirigir el RC 1 a la zona media del ¢sterndn o del chasis,
D = 180 cm.

Instrucciones al paciente
Suspender la respiracion durante la exposicion.

Criterios de evaluacion

El esternon debe gquedar libre de la superposicion de las costillas (si
el paciente ¢std en posicion lateral estricta),

El manubrio esternal no debe quedar superpuesto con las partes blan-
das de los hombros (51 Estos se desplazan hacia atras convemenile-
mente ),




B ESTERNON
150 Proveccion oblicua (posicion OAL)
Tamafo de la placa (con parrilla)

24 % 30 cm (10 = 12 pulg.),
longitudinalmente

Estructura anatdmica
Fsternin

Posicion

Colocar al paciente en decibito prono sobre la mesa.

Mantenerlo girade hacia armiba discretamente y elevar ¢l lado iz
quierdo del cuerpo lo necesario (unos 157) para evitar la superpo
sicidn del esterndn con la columna veriebral.

Alinear el cje longitudinal del esterndn con la linea media de la mesa.

Centrar ¢l chasis en la mitad del esterndn (el borde supenior del cha-
sis debe quedar aproximadamenie a 4 cm por encima de la hor-
quilla esternal).
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Kayo central
Dirigir ¢l RC 1 a la zona media del esterndn,
D = 75-9% cm.

Ohbservacidn técnica

h - = II - - r e I- i’ i T 3. o~

Para conscguir una visualizacion optima del esiermon debe utilizarse
un kilovoltaje relativamente bajo (generalmente 60-75 kV).

Instrucciones al paciente
Respirar suavemente durante la exposicidn.

Criterios de evaluacion

El esterndn debe observarse en su totalidad, desde el manubrio hasta
la punta del apéndice xifoides,

Tedo el esterndn debe visvalizarse sin superposicion de las vértebras
taricicas (£ s¢ ha situado al paciente correclamente en posicién
ablicun) ¥ cubierto por las marcas del pulmon parcialmente bo-
rrosas (31 se usa la (éenica de placa respirada).




B COSTILLAS (ZONA ANTERIOR)
182 Proyeccion PA

Estructuras anatdamicas
1.7-9.7 pares de costillas (zona
anterion)

Tamano de la placa
35 X 43 cm (14 > 17 pulg.),
lonmiudinalmente

Posicion

Colocar al paciente de pie o sentado frente a la mesa verlical o a un
sistema vertical con parrilla incorporada.

Colocar las manos a nivel de lns caderas con la palmas hacia fuera y
desplazar los hombros hacia delante.

Alinear el plano sagital medio del 16rax con la linea media del sis-
tema vertical de parrilia

Centrar el chasis a nivel de la 6. vértebra dorsal (o lordcica): el borde
superior del chasis debe quedar 4 cm por encima de los hombros.

Rayvo central
Dirigir el RC L a la 6.* vértebra tordeica,
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(O bservacidn léenicn
Yira oblener un contraste dptimo, se recomienda ¢l empleo de un ki-
lovoltaje de T0-80 kY.

Instrucciones al paciente _
Durante la exposicion, mantener al paciente sin respirar en la posi-
cidn de inspiracion mixima o en respiracion suave y continua,

Criterios de evaluacion

Debe observarse toda el drea lordcica con los primeros nueve pares
de costillas.

El diafragma debe proyectarse por debajo de las costillas estudiadas.

Las costillas deben quedar bien definidas a través de los campos pul-
monares {especialmente si se usa la téenica respirada y la exposi-
c10n proporciona un contraste radiogrifico adecuado).




B COSTILLAS
184 Proyeccion oblicua PA
{posiciones OAD u OAl)

Estructuras anatémicas Tumaio de la placa (con parrilla)

Costillas (especialmente su re- 35 % 43 cm (14 % 17 pulg.),
borde lateral) longitudinalmente

Posicion

OBSERVACION: Fx algunes departamentos de radiofovia se preficre
la bipedestacion para radiografiar las costillas supradiafragrdticns.

Colocar al paciente en deetbito prono sobre la mesa.

Mantener la cabeza girada hacia el lado afectado,

Rotar al paciente hacia el lado conrrario del afectado hasts gue el
plano sagital medio del cuerpo forme un dngulo de 45° con el plano
I..!‘E |i.| TTAC %8, §

H.'-ul'cr que el paciente descanse sobre el antebrazo v la rodilla e
xionados del lado afectado para lograr un buen apovo v mantener
la posicidn oblicua de todo el cuerpo, -

Alinear el plano localizado en la mitad entre ¢l sagital medio del
cuerpo v la superficie Iateral del hemitdrax afectado, con la linea
media de la mesa,

Para observar las costillas supradiafragmidticas | generalmente 1." a

1.7}, centrar el chasis a nivel de la 6.* vértebra tordcica el harde su-

perior del chasis debe quedar a 4 cm por encima de los hombros),

waobservar las costillas infradiafragmaricas (generalmente 8. a 12.%);

centrar ¢l chasis a nivel de la 10.* vértebra wordcica (¢l borde inferior

del chasis debe quedar a 4 cm por debajo de las crestas ilfacas),

P

OALD {costillas supra- OAD {costillas supradiafragmadticas)
diafragmiticas)
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Kavo central
Dirigir el RC L a la 6.° vértebra tordcica para radioprafiar las costi-
llas supertores o a la 10.° vériebra toracica para las inferiores.

Observacion tcenica
Yara obtener un contraste optimo, emplear de 70 a 30 kY,

Instrucciones al paciente

Para observar las costillas superiores (supradiafragmaticas) mante-
ner al paciente sin respirar en inspiracidn maxima.

Para observar las costillas inferiores (infradialragmaiticas) mantener
al paciente sin respirar en espirgcion maxima.

Criterios de evaluacion
Para observar las costillas SUPEeriores l'hu:pl.'uli:lfr'.igr]l:ilir:ﬁ].‘
Debe verse la zona tordcica que contiene los primeros 10 pares de
costillas.
El diafragma se debe proyectar por debajo de las costillas estudia-
das.
Las costillas deben quedar bien delmidas a traves de los pulmones.
Para observar las costillas inferiores (infradiafragmadticas):
De¢ben verse las zonas tordcica inferior v abdominal superior, gque
conticnen los altimos pares de costillas, del 8% al 127,
El dialragma se ha de provectar por encima de las costillas estu
dhadas.
Las costillas deben quedar bien definidas a través de las estructu-
ras tordcicas inferiores y abdominales superiores.




[ COSTILLAS (ZONA POSTERIOR)
186 Proyecciom AP

Estructuras analomicas Tamaiio de la placa
Costillas 35 X 43 em (14 % 17 pulg.),

longitudinalmente
Posicidn

Colocar al paciente de pic o sentado con el dorso contra la mesa ver-
tical 0 un sistema vertical con parrilla incorporada, para observar
las costillas superiores.

o Dien

Colocar al paciente ¢n posicion supina sobre la mesa, para observar
las costillas inferiores.

Ajustar los hombros en un mismo plano transversal.

Alinear el plano sagital medio del 1drax con la linea media del sis-
lema de parnlla.

*ara observar las costillas superiores al diafragma (generalmente 1.2
a 7."), centrar ¢l chasis (con un sistema tipo Bucky) a nivel de la 6.
vériebra toracica (el borde superior del chasis debe quedar a 4 cm
por encima de los hombros).

Para observar las costillas inferiores al diafragma (generalmente 8.°
a 12."), centrar el chasis (con un sistema tipo Bucky) a nivel de la
L0.* vértebra tordcica (el borde inferior del chasis debe quedar a
4 em por debajo de las crestas iliacas).

Costillas supra- Costillas supradiafragmaticas
diafragmditicas
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Rayo central
Dirigir ¢l RC L a la 6. vériebra toricica para radiografiar las costi-
llas superiores, o a la 10." para las inferiores.

Observacion técnica _
Para obtener un contraste dptimo, emplear de 700a 80 kY.

Instrucciones al paciente

Para observar las costillas superiores (supradiafragmaticas), manie-
ner al pacienle sin respirar en inspiracidn Maxima o con una res-
piracion superficial suave durante la exposicidn.

Para observar las costillas inferiores (infradiafragmaticas), mantener
al paciente sin respirar en espiracion MAXima.

Criterios de evaluacion
Para observar las costillas supreriores {supradiafragmaticas ).
Debe verse la zona loricica que conticne los pnmeros 10 pares de
costillas,
El diafragma sc ha de proyectar por debajo de las costillas estu-
diadas.
Las costillas deben quedar bien definidas a través de los pulmones,
Para observar las costillas inferiores (infradiafragméiticas .
Dieben verse las zonas tordcica inferior v abdominal supenior, que
contienen los Gltimos pares de costillas, del 8." al 12.",
El diafragma se ha de provectar por encima de Jas costilias estu-

diadas

Costillas infradiairag- Costillas infradiatragmaticas
mdticas




[ T} COSTILLAS
158 Proyeccion oblicua AP (posicion OPD u OPI)
Estructuras anatémicas

Costillas (especialmente los
rebordes laterales)

Tamano de la placa
35 % 43 cm (14 % 17 pulg.),
longitudinalmente

Posiciin

Colocar al paciente en decibito supino (eara hacia arriba) sobre J
MEs:,

Mantener al paciente girado hacia el lado afectado.

Alinear un plano situado equidistante entre el sagital medio del
cuerpo v la superficie lateral del térax afectado, con la linea media
de la mesa,

Ajustar la rotacion del cuerpo hasta colocar ¢l plano medio sagital en
un dngulo de 457 con el plano de 1a mesa. -

Para observar las costillas superiores al dinfragma (generalmente 1.°
a 7.%), centrar el chasis a nivel de la 6." vértebra toricica (el borde
superior del chasis debe quedar a4 cm por encima de los hombros),

“ara observar las costillas inferiores al diafragma (peneralmente 8% a
_L".-‘L centrar el chasis a nivel de la 10" vértebra tordcica (el borde
1_:11|.:m|r del chasis debe quedar a 4 em por debajo de las crestas
iliacas).

Rayo central
Dirigir ¢l RC L a la 6. vértebra toricics para radiografiar las costi-
llas shpevicres, ooa la 10 " para las inferiores,

QPL} {costillas supradiafrag
maticas)

CHPLY { postillas supradialragntiticas)
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Observacion técnica
Para obtener un contrasie optimo, emplear de 70.a 30 kV,

Instrucciones al paciente

Para observar las costillas superiores (supradiafragmaticas), mante-
ner al pacienie sin respirar en mspiracion MAaxima.

Para observar las costillas inferiores (infradialragmaticas ), mantencr
al paciente sin respicar en espiracidn maxima.

Criterios de evaluacion
Para ohservar las costillas superiores (supradiafragmaticas):
Debe visualizarse la zona lordcica gque contiene los primeros 10 pa-
res de costillas,
El diafragma se ha de provectar por debajo de las costillas cstu-
diadas.
L.as costillas deben quedar bien definidas a través de los pulmones,
Para observar las costillas fiferiores (infradialragmaticas):
Deben verse las zonas toricica inferior y abdominal superior, que
contienen los dltimos pares de costillas, del 8.7 al 12,7,
El diafragma se ha de proyectar por encima de las costillas estu
dhadas.
Las costillas deben quedar bien definidas a través de las estructu
ras tordcicas nferores y abdominales superiores.
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Bl  RAQUIS CERVICAL
192 Proveccion AP

Estructuras anatémicas
C3-C7

Cuerpos vertebrales
Apdfisis espinosas

Espacio discal intervertebral
LEspacios inerpediculares

Tamasio de la placa (con parrilla)
15 % 24 cm (8 x 10 pulg.),
longitudinalmente
o bien 24X 30cm(10x 12 pulg,),
longitudinalmente

Posicion

Colocar al paciente de pie o sentado con la espalda en la mesa verti-
cal o sistema con parrilla incorporada. También puede situarse al
paciente en dectibito supine sobre la mesa.

Alinear ¢l plano sagital medio del cuerpo v la cabeza con la linea me-
dia del sistema vertical de parrilla.

Ajustar los hombros en ¢l mismo plano transversal.

Mantener al paciente con la barbilla elevada hasta coloear una linea
imaginaria cntre el plano oclusal (formado por la superficie de con-
tacto dentario) y la apalisis mastoidea, perpendicular al plano del
chasis.

Si el paciente no puede elevar la barbilla debers aumentarse la an
gulacidn cefilica para evitar la superposicitn de la mandibula so-
bre el raquis cervical,

Centrar ¢l chasis con ¢l RC.
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Ravo central ) g .
].’ii;-ii:ir el RC con inclinacion cefilica de 15-20° entrando a mivel

e Cd.

Instrucciones al paciente i
Suspender la respiracion durante la exposicion,

Criterios de evaluaciin N
Debe incluirse en la radiografia el drea entre la base del criinco y la
1.* vériebra dorsal, o .
Dieben ohservarse los cuerpos vertebrales desde C3a C7 sin rotacion
(esto se comprucha por la posicin central de las apofisis espino-

sas en relacion con los cucrpos vertebrales).

Los espacios, tanto discales como interpediculares, deben aparccer
despejados (si el plano del raguis cervical es paralelo al chasis).
Lamandibulay la hase del erdneo quedan superpuestos gencralmente

sobre Cl v C2,




= ATLAS Y AXIS (Cly (C2)
194 Proyeccion AP (transoral)

Estructuras anatdmicas Tamafio de la placa (con parrilla)
Atlas 18 = 24 cm (8 X 10 pulg.),
AXis longitudinalmenie

Apdhisis odontoides
Articulacion C1-C2

Posicion

Colocar al paciente en deciibito supino,

Alinear ¢l plano sagital medio del cuerpo y 1a cabeza con la linea me-
dhia del sistema vertical de parrilla.

Mantener al paciente con la boca abicrta lo miximo posible.

Elevar la barbilla hasta colocar una linea imaginaria desde la apdfi-
s13 mastoides al borde inferior de los incisivos superiores, perpen-
dicular al plano de la mesa.

Cenltrar ¢l chasis en la boca abierta.

Rayo central
Dingir ¢l RC L al eentro de Ia boca.
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Instrucciones al paciente N
Suspender la respiracion durante la exposicion.

Criterios de evaluacién

El atlas v el axis deben observarse a través de la boca abicrta.

La apdfisis odonloides y la articulacion C1-C2 han de observarse con
nitidez.

La arcada dentaria superior se liene que superponer con la base del
crineo, por encima del nivel de CI1.

Si la dentadura se superpone a la odontoides, es que la barbilla no se
ha elevado suficientemente.

Si la base del crineo se superpone a la odontoides, s que la barbilla
se halla demasiado elevada.

Excepcion

Una proyeccion alternativa es el méiodo de Fuchs, en el cual la odon-
toides se visualiza a través del agujero occipital. Para ello, colocar
al paciente en dectibito supino sobre la mesa y alincar ¢l plano sa-
gital medio del cuerpo perpendicular al plano de la mesa. Elevar
la barbilla hasta que una linca imaginaria entre la punta del men-
tén v la apdfisis mastoides sea perpendicular al plano de la mesa.
Centrar el chasis. justo por debajo de 1a barbilla (deshzindolo sua-
vemente), dirigiendo el RC | al chasis. En pacientes con trauma.
tismos en los que el estudio transoral para visualizar la odontoides
sea dificultoso, debe optarse por ¢l estudio convencional o la 1o-
mografia computarizada.



B  RAQUIS CERVICAL
196 Proyeccion lateral

OBSERVACION: Para los Pacienies con iramatisimos  5¢ reco-
mitenda utilizar la proyeccion lateral con rayo horizontal v chasis
perpendicular a la mesa (v. pde. 204),

Estructuras anatdmicas

Cuerpos vertebrales

Elementos posteriores (pilares
lalerales v apofisis cspinosas)

Espacios discales interveriebra-
les

Tamadio de la placa
18 % 24 em (8 % 10 pulg.)
& Bienn 24 = 30 em (10 %
|2 pulg.) longitudinalmente

Puosicion

Colocar al paciente sentado o de pie con el hombro junto al sistema
de placa vertical con parrilla.

Colocar el cucrpo, el cuello v la cabeza en posicion lateral,

Alincar el plano coronal perpendicular a In linea media del sistema
de parrilla.

Elevar ligeramente la barbilla.

Maniener los hombros descendidos.

Centrar el chasis a nivel de C4; el borde superior del mismo debe que-
dar unos 5 ¢m por encima del CAE.
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Rayo central
Dirigir el RC Aorizonial L a C4.
D = 180 em.

Instrucciones al paciente _
Suspender la respiracidn, en espiracién.

Criterios de evaluacion

Tanto los cucrpos vertebrales como los elementos posteriores deben
ohservarse en posicidn lateral, sin rolacion.

Las ramas ascendentes de la mandibula han de quedar superpuestas
entre si, cerca de la columna, pero sin superponerse a mnguna ver-
tehra,

OBSERVACION: 5ia pesar de descender los ombros al maxino no
ex pasible visualizar C7, debe oplarse por la proveccidn lateral del
nadador (v. pdg. 202),




B  RAQUIS CERVICAL
198 Proyecciones laterales (en flexion y extension)

OBSERVACION: Jamds deben praciicarse estas provecciones en los
fRICteRies con raumatismos hasta gue no se hava excluido la posi-
bilidad de una fraciera cervical

Estructuras anatémicas

Cucrpos vertebrales

Elementos posteriores (pilares
latcrales v apdfisis cspinosas)

Espacios discales intervertebra
les

Tamanio de la placa

Dos 18 * 24 em (8 % 10 pulg.)
o bien dos 24 % 30 em (10 =
12 pulg.), longitudinalmente

Posicion

Colocar al paciente sentado o de pic con un hombro (cualquiera de
los dos) junto al sistema de placa vertical con parrilla.

Colocar el cuerpo, el cuello y la cabeza en posicidn lateral.

Alincar ¢l plano coronal (que pasa a través de las mastoides) per-
pendicular a la linea media del sistema de parnlla.

Centrar el chasis a nivel de C4; el borde superior del mismo debe que-
dar unos 5 em por encima del CAE.

Fara la flexicn (1." placa), mantener al paciente con la cabera flexio-
nada de manera que la barbilla quede lo mds cerca posible del
pecho.

Para la extensién (2.° placa), mantener al paciente con la barbilla ele-
vada inclinando la cabeza hacia atrds tanto como sea posible.

Flexion Extensiom
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Kayo central
Dirigir el RC horizanmal 1 a C4.
D = 180 cm.,

Instrucciones al paciente
Suspender la respiracion, en espiracion.

Criterios de evaluacion

Si la flexion es la adecuada, las apofisis espinosas deben quedar ne-
tamente separadas ¥ la mandfbula casi perpendicular al borde in-
ferior de la radiografia,

Si la exfension es la adecuada, las apofisis espinosas deben quedar
muy proximas v la mandibula ha de formar un dngulo de unos
45° con el borde superior de la radiogralia.

IFlexidn Extensiin
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200 Proyecciones oblicuas PA vy AP

Estructuras anatomicas Tamanio de la placa
Agujeros intervertebrales Dos 18 > 24 em (8 % 10 pulg.),
Ifudii:u]u:-; @ bien dos 24 % 30 cm (10 =
Cuerpos vertchrales 12 pulg.}, longitudinalmente
Espacios discales interverte-

brales
Posicidn

Colocar al paciente de pic o sentado con la eara apoyada en la mesa
vertical o en un sistema de parrilla vertical {para [a oblicua PA),
y de pie o sentado con la espalda hacia la parrilla (para la obli-
cua AP).

Para las proyecciones en oblicua PA (posiciones en OAD y OAL),
deben rotarse el cuerpo v la cabeza del paciente 45°, colocando el
hombro del lado a examinar lo més cercano posible al sistema de
parrilla (los agujeros inlervertiebrales mds proximos al chasis que-
dan paralelos al plano del mismo),

Para las proyecciones en oblicua AP (posiciones en OPD v OPI), de-
ben rotarse el cuerpo v la cabeza del paciente 45°, colocando el
hombro del lado opuesto a examinar lo més cercano posible al sis-
temade parrilla (los agujeros intervertebrales méds alejados del cha-
sis quedan paralelos al plano del mismo).

Para ambas proyeceiones oblicuas PA v AP:

Elevar la barbilla discretamente.

Se debe asegurar que la cabeza v el raquis queden en linea recta v pa-
ralelos a la parrilla. .

Centrar el raquis cervical sobre la linca media de la parrilla,

Crblicua PA (posicion OALD)
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Rayo central

Para las proyecciones oblicuas PA, dirigir ¢l RC 15" en direccidn can-
daf, entrando a nivel del C4.

Para las proyecciones oblicuas AR dingir ¢l RC 157 en direccidn cra-
nedd, entrando a nivel de C4.

Centrar ¢l chasis con el RC.

Instrucciones al pacienie
Suspender la respiracion durante la exposicion,

Criterios de evaluacion

Diebe observarse un drea que abarque desde la base de erdneo hasta
T2.

Para ambas provecciones oblicuas PA y AP, los agujeros inlerverte-
brales deben aparecer casi circulares v de un tamaio similar (si la
oblicuidad de cabeza y cuerpo y la angulacidn del RC han sido las
adecuadas).

Deben verse los pediculos vertebrales.

Los espacios discales intervertebrales han de aparecer despejados (st
¢l plano del raquis es paralelo al plano de la mesa).

Las ramas mandibulares re deben superponerse a Cl y C2,

La base del crineo ne debe superponerse a Cl.

Oblicua PA (posicidn OAD)



B  VERTEBRAS CERVICOTORACICAS
202 Proveccion lateral del nadador
(método de Twining)

Estructuras anatomicas

Cuerpos vertebrales de las G-
mas cervicales y primeras dor
sales

Espacios discales intervertebra-
les

Elementos posteriores

Tamaio de Ia placa
24 % 30em (10 % 12 pulg.),
longitudinalmente

Posicion
Colocar al pacicnte sentado o de pie con un hombro (cualquiera de
los dos) junto al sistema de placa vertieal con parrilla,

OBSERVACION: Cuando el paciente seq incapaz de adopiar esta po-
sicion reclinada lateral, puede realizarse una proyeccion lateral wii-
lizando ef ravo horizontal v ¢l chasis o parrilla en posicion vertical
respector al plano de fa mesa

Colocar el cuerpo, la cabeza v el cuello en posicidn lateral (¢l plano
sugital medio de la cabeza, paralelo al plano del chasis).

Alinear ¢l plano coronal (el que pasa a través de las mastoides) so-
bre la linea media del sistema de parrilla.

Mantener el braze e¢levado del paciente en contacto con la parrilla
dejando que el antebrazo descanse encima de |a cabeza.

Hacer que el paciente desciends ¢l hombro opuesto.

Colocar al paciente con un hombro discretamente desplazado hacia
delante v ¢l opuesto hacia atrds: se debe AseguUIar que s¢ maniie-
nen en posicion lateral tanto el cuerpo como el cuello.

Centrar ¢l chasis al nivel T2-T3.
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Ravo central
Dirigir el RC L a T2-T3,

Instrucciones al paciente
Suspender la respiracion durante la exposicidn.

Criterios de evaluacion

Deben observarse en proyeccion lateral los cuerpos vericbrales, los
espacios discales intervertebrales v los elementos posteriores desde
C5 liasta T6, sin superposicion de cualguiera de las cabezas hume-
rales.

Excepeidn

51 el paciente es incapaz de adoptar la posicion erecla, existe un mé-
todo alternativo denominado miéiodo de Pawlow, para el cual el pa-
cienle se coloca en dectibito lateral sobre la mesa con ¢l brazo pro-
ximo a la misma extendido por encima de la cabeza para evitar la
superposicion del hamero con la columna cervical. El brazo
opuesto ha de quedar extendido lateralmente a lo largo del cuerpo
con ¢l hombro descendido tanto como sea posible. Centrar el cha-
sis @ nivel de T2-T3 y dirigir el RC con una inclinacidn caudal de
unos 57 hacia la zona media del chasis.



£ RAQUIS CERVICAL
24 Serie traumatologica

OBSERVACION: Cuando exista sospecha de un frawmatismo cervi-
cal, debe realizarse una proveceidn lateral con el rayo horizontal v
la placa vertical supervisada por el facultativo antes de ¢fectuar
ofras proveccianes radiogrificas. Con objeto de evitar mavor dafio
sobre la médula espinal, mientras of paciente sea atendido en el de-
pariamento de radivlogia es importante que el cuelio quede siem e
et posicion meutra (sin fecicon, extension o rolacion de la cabeza)
hasta quee pureda evaluarse la natwraleza del travmatisrmo, Jamds re-

tirar el collar de inmovilizacion cervical sin la gutorizacion del
SJaculiarive.

Proyeccidn lateral con la placa vertical

Colocar al paciente en decubito supino, sobre un soporte plano.

Colocar un chasis con parrilla en un sujetador vertical (o apoyado en
sacos de arena) lateralmente al soporte plano,

Ajustar el soporte o la parrilla del chasis de manera que el plano sa-
gital medio de la cabeza v ¢l cuello sea paralelo al chasis.

Ajustar el nivel del chasis con parrilla de manera que ¢l plano coro-
nal que pasa por las mastoides quede en su linea media.

Centrar el sistema del chasis con parrilla a nivel de C4 {cormesponde
al borde superior del cartilago tiroides o bocado de Adén); el borde
superior del chasis debe quedar a 5 em del CAE.

Dirigir el RC horizanial L al centro del chasis (D = 180 cm),

OBSERVACION: Siempre con el consentimiento previo del facul-
tative, mantener af paciente con fos hombros descendidos, even.
tualmente coit i asistenie que tire de los brazos.
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OBRSERVACION: Deben observarse todas las vériehray cervicales.
8i las cervicales bajas quedan superpuestas, debe realizarse la pro-
veccion lateral «del nadadors con el rayo horizontal y el paciente
en decithito supino. Para ello, mantener af paciente con el brazo pro-
ximo al chasis elevado, a la vez que desciende el hombro opuesio
Centrar el chasis a nivel delinterespacio T2-13, dirigiendo el RC ho-
rizontalmente af centro del clsis

Proyecown lateral de nadador
Proveccion AP

OBSERVACION: Esta proveccion puede realizarse con el paciente
sobre la misma mesa. Para elfo debe colocarse el chasis con parri-
fla debajor de i cabeza y cueflo,

Colocar al paciente en dectibito supino (la cara hacia arriba) sobre la
mesa, siendo sumamente cuidadosos al movilizar la cabeza, el cue-
llo & el enerpo del paciente.

El facullativo debe supervisar la proyeccion, antes de realizar la ra-
diografia, por si son necesarios movimientos de correccion de la ca-
beza o ¢l cuello,
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2006 Proveccion AP

Estructuras anatémicas

Cuerpos vertebrales

Elementos posteriores (pedicu-
los, apofisis espinosas v trans
VETEAS)

Espacios discales intervertebra-
les

Tamaino de la placa (con parrilla)
18 % 43 em (7 % 17 pulg.),

e bien 35 X 43 cm (14 x

17 pulg. ), longitudinalmente

Puosicidn

OBSERVACION: Debido al «efecto anddico del tubos debe colo-
carse ln cabeza del paciente mirando hacta la parte final del tubo de
rayos X

Colocar al paciente en decibito supino sobre la mesa.

Alinear ¢l plano sagital medio del cuerpo con la linea media de s
mesa.

Ajustar los hombros para que estén en ¢l mismo plano transversal,

Ajusiar la pelvis colocdndola de manera que una linea imaginaria que
una ambas ELAS, quede paralela al plano de In mesa,

Si el paciente lo tolera, Nexionar las extremidades inferiores para que
la espalda quede en contacto con la mesa (colocando las plantas de
los pies sobre ella).

Centrar el chasis a nivel de 1a 6. vériebra tordcica (8 em por debajo
del manubrio esternal).

Elborde supenior del chasis debe quedar a unos 5 em por encima de
los hombros,

Rayo ceniral
Dirigir el RC L a 1a 6. vértebra tordcica
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Observacion téenien

Se recomienda ulilizar una técnica de alto kilovoltaje {con mavor am-
plitud en la exposicion) para las dreas del cuerpo con notables di-
ferencias de grosor.

Instruccioncs al pacienie
suspender la respiracion en inspiracion maxima.

Criterios de evaluacion

Deben observarse todas las vértebras tordcicas con ung adecuada ra-
divopacidad. 5i la exposicion ha sido excesiva (sobreexposicion),
las vértebras superiores quedan demasiado penetradas (oscuras);
s1 ha sido insuficiente (subexposicion ), las vértebras inferiores que-
dan poco penetradas (claras),

Deben observarse los cuerpos veriebrales, sin rotacidn (esto s¢ com.
prueba por la presencia de las apdfisis espinosas en el centro de los
cuerpos vericbrales y por la equidisiancia de las mismas respecio
a las articulaciones esternoclaviculares, gue deben mostrar la
misma morfologia y tamario ).

OBRSERVACION: 5ief paciente padece escoliosis, lox cuerpos verte-
brales v los elementos posteriores quedan inevitablemente rotados
en la radiografia,

Lawvisualizacion de los espacios discales inlerveriebrales tordcicos de-
pende del grado de aifosis
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208  Proyeccion lateral

Estructuras anatomicas

Cuerpos vertebrales

Apdfisis cspinosas

Espacios discales interverie-
brales

Agujeros de conjuncion

Tamano de la placa (con parrilla)
18 < 43 ¢m (7 % 17 pulg.),

o bien 35 % 43 em (14 X

17 pulg.), longitudinalmente

Paosiciin

Colocar al paciente en decibito lateral sobre la mesa {mejor sobre ¢l
lado wzquierdo para disminuir la silueta cardiaca), con las picrnas
flexionadas para lograr una mayor comodidad ¢ inmovilizacion.

Colocar una almohada de soporte debajo de la cabeza.

Colocar los dos brazos por delante del cuerpo formando un dngulo
recto (51 estos se elevan demasiado, las escipulas quedan super-
pucstas a las vértebras tordcicas), flexionando los codos para ma-
vor comodidad.

Colocar apoyos entre las rodillas y los tobillos, v entre las rodhllas y
la mesa.

Colocar un apoyo debajo de lazona lumbar de mancra que ¢l eje lon-
gitudinal del raquis quede paralelo al plano de la mesa.

Ajustar ¢l cuerpo en la posicion lateral.

Alinear ¢l plano coronal interaxilar del cuerpo con la linea media de
la mesa.

Centrar ¢l chasis a nivel de la 6.° vérichra tordcica (corresponde a la
punta de la escdipula, cuando se elevan las brazos): el borde supe-
nor del chasis ha de gquedar unos 5 cm por encima de los hombros,
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Rayo central

Dirigir ¢l RC L a la 6." vértebra toricica.

Ajusiar la colimacion al miximo y colocar una lamina con plomo por
detris del drea vertebral.

Observacion tecnica

Se recomienda utilizar una téenica de alto kilovoltaje { con mayor am-
plitud en la exposicidn) para las dreas del cuerpo con notables di-
ferencias de grosor,

Instrucciones al pacienie
Respirar suavemente durante la exposicion.

Criterios de evaloacion

Deben observarse los cuerpos vertebrales sin rotacidn (esto sc com-
prueba por la superposicion de la parte posierior de los arcos cos-
tales).

OBSERVACION: S ef paciente pa-
dece excoliosis, los cuerpos verte-
brales v los elementos posteriores
guedan inevitablemente rotados en
lit radiografia.

Los espacios discales intervertehrales
deben quedar despejados (st el pla-
no sagital del ragquis es paralelo a la
miesa ).

Los agujeros intervertebrales se ven
superpuestos.

Deben observarse |a 1.7 vio la 2.° vér-
(ehras lumbares, sin costilias, o gue
asegura que T12 gueda incluida en
la radiogralia,

OBSERVACION: 5i lus vértebras to-
FOCICAS SHPeriores aparecen dera-
sigdo claras { poco penetradas ), debe
aprovecharse @l sefecto anodico el
b,




B  RAQUIS TORACICO
21t Proyecciones oblicuas PA vy AP

Estructuras anatomicas

Articulaciones interapofisarias

Cuerpos vertebrales longitudinalmente,

Espacios discales intervertebra i bien dos 35 % 45 em (14 x
les |7 pulg. ), longitudinalmente

Tamano de la placa (con parrilla)
Dos 18 X 43 cm (7 X 17 pulg.),

Posicion

OBSERVACION: Las provecciones oblicuas PA aproximan las ar-
ticulaciones interapofisarias a la placa, mientras que las proveccio-
nes obllcuas AP las alejan de la misma.

*ara las proyecciones oblicuas PA (pesiciones en OAD vy AL, co-
locar al paciente en decibito latcral sobre la mesa con el brazo in-
fenor (en contacto con la mesa) extendido a lo largo v por detris
de la espalda v el brazo opuesto (mis elevado) abducido 90° con
respecto a la superlicie anterior del cuerpo.

Para las proyecciones oblicuas AP {posiciones en GPD v OPI), co-
locar al paciente en decibito lateral sobre la mesa con el brazo in
ferior {en contacto con la mesa) abducido HN° con respecto a la su-
perficic anterior del cuerpo v el brazo opucsto (mds elevado)
extendido a lo largo v por detrds de la espalda.

Aldinear el plano interaxilar (coronal) con la linea central de la mesa.

Para las proyecciones oblicuas PA (posiciones QA D v (AT), debe ro-
tarse el cuerpo 207 desde la posicion lateral a la de prono (formando
un dngulo de 707 con el plano de la mesa)

*ara las proyecciones oblicuas AP (posiciones OPD y OPF), debe ro
tarse el cuerpo 207 desde la posicidn lateral a la de supino (for-
mando un angulo de 70° con el plano de la mesa).

Centrar ¢l chasis a nivel de T6,

Froyeecion oblicus PA (OAL)
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Rayo central
Dirigir ¢l RC L a Th,

Instrucciones al pacienie
Suspender la respiracion en INspIracion Maxima.

Criterios de evaluacion

Debe abservarse la totahdad de las 12 vériebras tordcicas.

Los espacios discales interveriebrales deben aparecer despejados (si
el plano del raquis es paralelo al de la mesa). Las articulaciones in-
terapofisarias han de observarse con nitides.

Diblicua AP (posicion

L)

Oblicua AF {posacion OFI)
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212 Proyeccion AP

Estructuras smalinmicis Tamaiio de la placa (con parrilla)
Cuerpos vertebrales 3 % 35em (11 x 14 pulg.),
Elementos posteriores (pedicu- o hien 35X 43cm (14 X
los, apdfisis espinosas v trans- 17 pulg.), longitudinalmente
VErsas)
Espacios discales intervertebra
los

Posicion

Colocar al paciente en decabito supino sobre la mesa,

Alinear el plano sagital medio del cuerpo con la linea media de la mesa.

Ajustar los hombros para que estén en ¢l mismo plano transversal.

Ajustar la pelvis colocindola de manera que una linea imaginaria que
una ambas EIAS quede paralela al plano de la mesa,

Si ¢l paciente lo tolera, llexionar las extremidades inferiores para que
la espalda quede en contacio con la mesa {colocando las plantas de
los pies sobre ella).

a1 s& uliliza la placa de 30 % 35 cm, centrar el chasis a nivel de la
3." vértebra lumbar (justo por debajo del reborde costal inferior o
la zona blanda entre las costillas v las crestas iliacas).

51 s¢ uliliza Ia placa de 35 = 43 cm, centrar ¢l chasis a nivel de la
4.* vértebra lumbar (parte mds alta de las erestas iliacas),
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Rayo ceniral

Dirigir el RC L a la 3 vértebra lumbar (utibzando la placa
de 30 % 35 cm) o a la 4." vértebra lumbar (utilizando la placa de
35 * 43 em).

Instrucciones al pacienie
Suspender la respiracion durante la exposicion.

Criterios de evaluacion

Los cuerpos vertebrales y los elementos postenores deben observarse
sin rotacidn, lo cual se eomproeba por la posicion central de las
apahsis espinosas sobre los cuerpos vertebrales v por la longitud
idéntica de las apolisis transversas a cada lado de las véntebras.

OBSERVACION: Si el paciente padece escoliosts, los cuerpos verte-
brales v loy clementos posteriores guedan inevitablemente redados
en fa radiografio.

Si se uliliza una placa de 30 % 35 ¢cm, debe abarcarse la zona desde
T12 hasia 52,

Si se utiliza una placa de 35 % 43 cm, debe abarcarse la zona desde
T11 hasta el cdeoix.

Si se han utilizado las caracteristicas adecuadas debe observarse la si-
lucta de los masculos psoas.

Plack 35 = 43 cm

Flaca M) % 35 em
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214 Proveccion oblicua AP
(posiciones OPD y OPI)

Estructuras anatémicas
Articulaciones interapofisarias
{apdfisis articulares superior
e inferior v carillas arliculares)
Cuerpos vertebrales
Espacios discales intervertcbra-
les

Tamano de la placa

longiudinalmente

Posicion

OBSERVACION: Debe recordarse gee dax arficilaciones interapofi-
sarias prdximas a la mesa son las gue guedan radiografiadas.

Colocar al paciente sobre la mesa en decibito semisupino,
Colocar una almohada debajo de la cabeza.
Giirar el ceerpo en rotacidn de 45° hacia ¢l lado a examinar.

OBSERVACION: Si debe esfudiarse fa cariffa articular de la 5.2 vér-
tebra lumbar, se lua de oblener una radiograita adicional con 30° de
obficnidad

Colocar apoyas debajo del hombro, la cadera v la pierna elevados.

Alincar el plano sagital de manera que pase a 5 cm medialmente desde
la EIAS elevada a la linea media de la mesa,

Centrar ¢l chasis a nivel de la 3." vértebra lumbar.

Rayo central
hngar el RC L a la 3.° vértebra lumbar,

-
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Proyeccion oblicua AF (posicion OPD)

Dos 30 % 35 em (11 % 14 pulg.),
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Instrucciones al paciente
suspender la respiracidn durante la exposicidn.

Criterios de evaluacion
Las articulaciones apofisarias proximas a la mesa ofrécen una ima-
gen caracteristica de «perntos (s la posicion obhicua es correcta)

Si la posicidn no es suficientemente oblicua, las articulaciones in-
terapofisarias quedan cscasamente visualizadas y los pediculos
aparccen €n una posicién muy anterior.

S5i existe demasiada oblicuidad, las articulaciones inlerapofisarias
quedan escasamente visualizadas v los pediculos aparecenen una
posicion muy posleriorn,

Los espacios discales intervericbrales deben ser iguales desde T12
hasta 52 (si la columna verichral es paralela a la mesa).

Provecaon oblicua AP (posicion en OPI)

Excepciones

También pueden realizarse provecciones oblicuas PA (posiciones en
OAD y OAl). Para ello, colocar al paciente en declibito semiprono
sobre la mesa, apoyando ¢l cuerpo con ¢l antebrazo v la rodhlla Me-
xionada del lado elevado. Dingir el RC L al plano de la mesa pe-
netrando a unos 5 em (hacia el lado elevado) de la apdlisis espi-
nosa de la 3." vériebra lumbar. Centrar el chasis con el RC. Debe
recordarse que, en esta posicion, las articulaciones apofisarias mas
alejadas de 1a placa son las que quedan radiograthiadas
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216 Proyeccion lateral

Tamano de la placa
30 % 35¢em (11 x 14 pulg.),
Apdfisis espinosas longitudinalmenie
Espacios discales intervertebra- o bien 353 X 43 cm (14 =

les 17 pulg.), longitudinalmente
Agujeros de conjuncidn (desde

1.1 hasta L4)
Articulacion L5-51

Estructuras analdmicas
Cuerpos vertebrales

Posicion

Colocar al paciente en decabito lateral sobre la mesa.

Colocar upa almohada de soporte debajo de la cabeza.

Colocar apoyos entre las rodillas v los tobillos, v entre las rodillas v
la mesa.

Colocar un apayo radhotransparenie debajo de la zona lumbar de ma-
nera que el eje longitudinal del ragqus sea paralelo al plano de la
mesa.

Ajustar ¢l cuerpo ¢n la posicion lateral.

Alinear el plano corenal imteraxilar del cuerpo con la linea media de
Iil mesa.

Si se utiliza la placa de 30 X 35 cm, centrar ¢l chasis a nivel de la
3. vértebra lumbar.

51 se utiliza la placa de 35 x 43 cm, centrar ¢l chasis a nivel de la
4.* vériebra lumbar.

Ravo central

Dirigir ¢l RC L a la 3* vértebra lumbar {1 s¢ utihza la placa de
M x 35cm) o ala 4° vériebra lumbar (si se utliza la placa
de 35 X 43 em),

Colimar v colocar una hoja de plomo sobre la mesa por detrds de la

=== coqumna idmnar, -
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Instrucciones al pacicnie
Suspender la respiracidn durante la exposicidn.

Criterios de evaluacion

Deben observarse los cuerpos vertebrales v las apofigis espinosas ¢n
proveccion lateral, sin rotacion (¢sto s¢ comprucha por la ausen-
cia de distorsion de los cuerpos vertebrales o el acortamiento de
las apdfisis espinosas).

OBSERVACION: 5iof paciente padece wna marcada escoliosis, los
cuerpos vertebrales v los elementos posteriores guedan inevitalbie-
mente rofados en la radiografia.

3 se utihza una placa de 30 > 35 em debe abarcarse |a zona desde
T12 hasta 5-2.

51 se utiliza una placa de 35 % 43 ¢m debe abarcarse la zona desde
T11 hasta el edeeix.

Los espacios discales deben quedar despejados (si el plano del raquis
es paralelo a la mesa).

Ambos agujeros interveriebrales de L4 han de quedar despejados y
superpuestos (los correspondientes a L5, peneralmente quedan dis-
torsionados debido a la oblicuidad del RC).

Exceprion
Pueden realizarse provecciones late-
rales en flexion/extension para de-
mostrar el grado de movilidad de las
vértebras lumbares. Para la posicidn
en flexidn, inclinar la espalda del pa-
ciente aproximando. Jo mds posible |
— losthombitos hacia las caderas v los .
muslos, Para la posicion en exien-
siehiy, arguear |a ::rlpnldat dorsal-
mente desplazando los hombros y
las caderas hacia atrds lo més posi-
bie. El centraje del RCserdel mismao
que ¢n la proyecaon lateral.




B  ARTICULACION L5-§1
218 Proyeccion axial AP

Estructuras anatémicas
Articulacion L5-51
Articulaciones sacroiliacas (51)

Tamaiio de la placa
18 = 24 em (8 x 10 pulg. ).
longitudinalmente

Mosicion

Colocar al paciente en declibilo supino con una almohada debajo de
la cabeza.

Alinear ¢l plano sagital medio del cuerpo con la linea media de la
mesa.

Mantener al paciente con las piernas extendidas v colocarle un apovo
debajo de las rodillas para una mayor comodidac.

Ajustar ¢l enerpo v la pelvis de manera que ambas ELAS estén en el
mismo plano transverso,
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Rayo central

Dirigir ¢l RC con una angulacion cefilica de 307 (en hombres) y
de 35° (en mujeres) de manera que penetre en la linea media en un
punto intermedio entre ambas crestas iliacas (L4) y las ELIAS (52).

OBSERVACION: Un aumenio | frecuenitemenite en pacientes de sexo
fermenine) o wna disminucion de la curvatura lumbosacra pueden
hacer necesaria la reciificacidn en la angulacion del RC.

Centrar el chasis con el RC.

Instrucciones al paciente
Suspender la respiracitn durante la exposicion,

Criterios de evalnacion
La articulacién 1.5-51 queda despejada (si el RC es L a ella). Tam-
hién deben observarse con nitidez las articulaciones de S1.




B  ARTICULACION L5-51
220 Proyeccidn lateral

Estruciuras ansliomicas
Articulacidn L5-51

Tamano de la placa
I8 = 24 em (8 > 10 pulg.).
langiudimalmente

Posicidn

Colocar al paciente en dectbito lateral sobre la mesa, con las piernas
¥ los brazos flexionados para proporcionar apovo v comodidad.

Colocar una almohada de soporte debajo de la cabeza.

Colocar apoyos entre las rodillas y 1os tobillos, y entre las rodillas v
la mesa.

Colocar un apoyo radiotransparente debajo de la zona lumbar de ma-
nera que el eje longitudinal del raguis sea paralelo al plano de la
MESa.

Ajustar el cuerpo en la posicion lateral.

Almear el plano que pase a 4 em posteriormente (por detrds) al plano
medioaxilar (plano coronal) con la linea media de la mesa.

Centrar ¢l chasis en el nivel medio entre la parte mas alta de las cres
Las iliacas (L4) v la ELIAS (S2).

Rayvo central
Dirigir el RC 1 a un punto intermedio entre la cresta iliaca (L4) v la
EIAS (52)
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OBSERYACION: Si la columna no queda paralela o la mesa, ef RC
debe angularse enire 5 v 8 candalmenie thacia lox pies) para ique
incida perpendicularmenie sobre el disco intervertebral 1.5-51 {eom-
pensando asi el dngule gue forma la articidacion entre £.5-51). En
pacientes de sexo femenino, generalmente s necesario aignentar di-
chia angulacion.

Colimar estrechamente y colocar una hoja de plomo por detris de la
repion L5-51.

Instrucciones al paciente
auspender la respiracion durante la exposicion.

Criterios de evaluacion

Debe observarse la articulacidn 1L.5-81 sin rotacion (esto s¢ com-
prueha por la superposicion de ambas crestas iliacas si no ha ha-
bido inclinacion del RC).

Deben incluirse en la radiografia la totalidad del cuerpo veriebral de
L3 v la porcion supenor del sacro para poder establecer su relacian
anatomica.

Debe observarse enteramente la totalidad del drea entre la apofisis
espinosa de LS y su superficie vericbral anterior.




B  ARTICULACIONES SACROILIACAS
222 Proyeccion axial AP

Estructuras anatomicas
Articulaciones sacroiliacas (51)
Articulacion LS-51

Tamafio de la placa
24 > 3 em (10 % 12 pulg.),
longitudinalmente

Posicion

Colocar al paciente en dectibito supino con una almohada debajo de
la cabeza,

Alincar el plano sagital medio del euerpo con la linea media de la
mesa.

Mantener al paciente con las picrnas extendidas y colocar un apoyo
debajo de las rodillas para una mayor comodidad.

Ajustar el cuerpo v la pelvis de manera que ambas EIAS estén en el
mismo plano Iransverso.

Rayo ceniral

Dirigirel RC con una angulacidn cefdlica de 307 (¢n pacientes de sexo
masculine) o de 357 (en pacientes de sexo Jemening), penetrando
en el cuerpo a unos 3 4 5 em por debajo del eje transverso que unc
las EJAS (RC L a la articulacion L3-51).

OBSERVACION: Ust qunnento (mids freciente en pactenies de sexe

femmenina) o disminucidn de la curvaiura lumbosacra requiere ajus-
far la angulacién del RC,

ORSERVACION: Debido a que lus EIAS esidn al misme nivel qite
52, el centrado a wnos 3 o 5 om por debajo de las mismas en la su-
perficie anterior del cuerpo permite que of RC salea por la zona cen-
tral del secro,

Centrar ¢l chasis con el RC

AN NDNNNNNNNNNNNNNNANNN

—— S SR S S S S S e s T S

IR R TR R R R R TR R A R TR R R IR R R R IR TR TR TR IR IR AR TR IR 'R

)

M

Instrucciones al paciente
Suspender la respiracidn durante la exposicion.

Criterios de evaluacion

Deben observarse con mitidez las articulaciones de S1.

La articulacion L5-51 debe quedar despejada (si al angulacién del RC
es la correcta).

Excepeiones

En alpunos departamentos de radiologia se solicitan las proyecciones
en AP sin angulacidn del RC, va sea como complemento o como
sustitucion de la proyeceion axial AP

Esta proveccion pucde realizarse también con el paciente en decu-
bito prono, utilizando cualquiera de ambas angulaciones cautda-
Tes (hacia los pies) del RC a 30-35° (en cuyo caso debe entrar a ni-
vel de la apdfisis espinosa de 14 o de las crestas iliacas), o sin
angulacidén del RC (en cuyo caso debe entrar a nivel de las espinas
iliacas posteroinferiores, que se hallan distalmente a 5 cmde la apo-
fisis espinosa de LS5).




Bl  ARTICULACIONES SACROILIACAS
224 Proyeccién oblicua AP
(posiciones OPD y OPI)

Estructuras anatomicas
Articulaciones sacroiliacas (S1)

Tamafio de la placa
Dos 18 = 24 cm (8 % 10 pulg.)

Posicidn
Colocar al paciente en dectibito supino con una almohada debajo de
la cabeza,

OBSERVACION: Debe recordarse qure en las posiciones oblicuas en
AP sélo queda radiografiada la articulacién de 81 del lado elevada.

Elevar unos 25° del plano de la mesa el lado del cuerpo correspon-
diente a la articulacidn de 51 a radiografiar.

Colocar apoyos radiotransparentes que ayuden a mantener esta po-
KIC10M.

“BSLR‘FI&EII.JH: Virios autores han recomendado distintas eleva-
ciones del cuerpo (15-30°) para es tas provecciones oblicuas, Puede
hacerse necesaria la obtencion adicional de una nueva radiografia
con distinio grade de elevacion si no se ve bien despejado el espacio
articular de ST gue se explora,

Alincar eon la linea media de la mesa el plano sagital que pase a
2.5 cm {hacia la lfinea media) de la EIAS del lado elevado.

Rayo central
Dririgir ¢l RC L a un punto situado a 2.5 cm medial {interno) de la
ElAS e¢levada,

Proweeeidn obdicus AP posicain OPLY)

AN NNNANANANAAOONNAAN NN

L

L

I FAFAFAFAFAFANAFAFA Y

L]

RTRTRIRT

RIRIRTRIRIRIRIRIRIRIRIAIRIRIAIRY

el
225

DOBSERVA CION: Para visualizar mejor la parte baja de la articuda-
cidn 81 (si hay un interés especial en elle ) inclinar cefdlicamente { fuia-
cia la cabeza) el RC con unos 20° de angulacion (para corregir el
acoriamiento de la imagen y despejar mejor la parte baja de fi ixrri-
culacion). 5i se uriliza esta angrlacion, dirigir ¢l RC a un punto a
2.5 cm medial v a 5 o por debajo de la ETAS elevada.

Centrar el chasis con el RC.

Instrucciones al paciente .
Suspender la respiracion duranie la exposicion.

Criterios de evaluacion _ -
Las articulaciones de 81 deben gquedar despejadas con una minima
superposicién del hueso iliaco y del sacro {51 s¢c ha utilizado la po-

sicion oblicua correctal),

Excepcion _ . . :
Fambién pueden oblenerse proyeceiones oblicuas PA de las articula-

ciones 51, con ¢l paciente en dectbilo semiprono. Para u;ltu dejar
descansar al paciente sobre el antebrazo, flexionar la md_lllu como
posicién de apoyo y colocar el cuerpo en posicion oblicua unos
25°. La articulacion de 51 que se ha de radiografiar es la mas pro-
xima a la mesa, Alinear ¢l plano sagital que pase por la espina
iliaca posteroinferior con la linea media de la mesa. Dirigir ¢l RC L
a nivel de la espina iliaca posteroinferior mds baja a 2.5 cm por de-
bajo de la apdfisis espinosa de LS.




[ SACRO

226 Proyeccion AP

Estructura anatémica Tamaiio de la placa

Sacro 24 X 30 cm (10 x 12 pulg.),
longitudinalmente

Posicidn

Colocar al paciente en dectibito supino con una almohada de hajo de
la cabeza.

Alinear ¢l plano sagital medio del coerpo con la linea media de 1a
mess.

Mante et al paciente con las picrnas extendidas ¥ colocarle un apoyo
_deh.'uu de las rodillas para una mayor comodidad,

Ajustar el cuerpo y la pelvis de manera que ambas EIAS estén en el
mismo plano transverso (para evitar la rolacién),

Kavo central

Dirigir ¢l RC cefdlicamente con una angulaciin de 15°, de manera
que penetre por el punto central de una linea imaginaria entre la
sinfisis del pubis v la linea que une ambas EIAS (generalmente a
3 em por encima de la sinfisis pabica) -

UHEER\FAEI_I‘.}N: Es necesaria una adecuada angulacion del RC
para corregir la impresion de acortamienio del sacro curvade. Si los
SELIMENTOs sacroy aparecen con aspecto acortado o distorsionade.
debe aumentarse la angulacion del RC para compensar la mavor
curvatlira sacra {espectalmente en pacientes del sexe femening ;.-

Centrar el chasis (con un sistema Bucky) con ¢l RC,
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Instrncciones al paciente
Suspender la respiracion durante la exposicion.

Criterios de evalnacion

Debe observarse el sacro (incluyendo ambas articulaciones sacro-
iliacas).

El sacro debe observarse sin rotacion (esto se comprueba por ¢l as-
pecto simétrico de ambas articulaciones sacroiliacas).

El sacro ne debe mostrar falso acortamiento (si se ha utilizado una
angulacién adecuada del RC),

Excepcian

$i debido al dolor o a deformidad el paciente no tolera ¢l decubito
supinog, existe una proyeccion alternativa, la proyeccion FA, para
la cual el paciente debe colocarse en dectibilo prono haciendo coin-
cidir ¢l planosagital medio del cuerpo con lalinea media de la mesa
v ajustando la posicidn de la pelvis para evitar su rotacion. En este
caso el RC ha de tener una angulacidn candal (hacia los pres) de
15% para penetrar a nivel de la zona central del sacro,




B SACRO
228 Proyeccion lateral

Estructura anatémica Tamaiio de la placa
Sacro 24 % 30 em (10 % 12 pulg.),
longitudinalmente

Pasicion

Colocar al paciente ¢n decubito lateral (cualquicra de los lados) so-
bre la mesa, con las piernas y los brazos flexionados para propor-
ciomar apovo vy comaodidad.

Colocar una almohada de soporte debajo de la cabeza,

Colocar apoyos entre las rodillas y los tobillos, v entre las rodillas y
la mesa,

Colocar un apoyo debajo de la zona lumbar de manera que €l eje lon-
gitudinal del raquis sea paralelo al plano de la mesa.

Ajustar ¢l cuerpo en la posicidn lateral,

Palpando el sacro, centrar un plano a 5 cm por delante de él con la li-
nea media de Ia mesa,

Centrar el chasis a nivel de la zona media del sacro.

OBSERVACION: La zona media del sacro se localiza a nivel de las
1'.'Ll||.-"j|'!!|'_'| f.lr!.HL'l!'l If.'f’.i.\I'I"F-l'-']'.?f.fﬂ'.l"f'lh"'e"'t {.rirrmh' r'.lI TOCFE 5¢ e .;,|'l|I F“-I't'.'l'”‘
ifface),
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Rayo central
Dirigir ¢l RC L al centro del sacro.

Observaciion téenica

Una colimacion ajustada v la colocacion de una hoja plomada por de-
tréis del sacro ayudan a reducir la radiacion difusa, lo cual produce
una radiografia con mejor calidad diagndstica.

Instrucciones al paciente o
Suspender la respiracion durante la exposicion.

Criterios de evaluacion _

El sacro debe observarse de perfil, sin rotacion (esto se comprucba
por la superposicién de porciones de los huesos ilion ¢ 1squion én-
Lre =il

——— e



B COCcaxX

IM  Proyeccion AP

F{In!ﬂuﬂ anatémica Tamafio de la placa

Coceix 18 % 24 cm (& x 10 pulg,),
longitudinalmente

Posicidn

Colocar al paciente en deciibilo supino con una almohada debajo de
la cabeza,

Alincar el plano sagital medio del cuerpo con la linea media de la
MEs.

Mantener al paciente con las picmas extendidas y colocarle un apovo
debajo de las rodillas para una mayor comodidad. -
Ajustar el cuerpo y la pelvis de manera que ambas EIAS estén en el

musmo plano transverso,

Rayo central

Dirigir ¢l RC con una inclinacion caudal de 107 para penetrar por la
linea media del cuerpo a unos 5 cm por encima del pubis.

Centrar ¢l chasis con el RC.

hjgﬁ[ur _PH colimacion de manera estricta, de manera guc aumente fa
visualizacion y el contraste de los pequeiios SEEMEentos COCCITeos.

Instrucciones al paciente
Suspender la respiracion durante la exposicidn.
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Criterios de evaluacion

Debe proyectarse la totalidad del coccix por encima de los huesos del
pubis (si la angolacion es correcta). _

Si la porcidn final del eéeeix queda tapada por los huesos del pubis,
debe aumentarse la angulacion del CR. ,

Los segmentos del edecix deben verse sin superposiciones (51 se ha
empleado una angulacion del RC correcta). _ _
Si los segmentos coocigeos no aparecen separados en la radiogralia,
debe variarse el dngulo del RC. Una mayor curvatura del eoccix

requicre una mayor angulacion del RC (y viceversa).

s

Excepcion :

Si debido al dolor o la deformidad el paciente no tolera ¢l decabito
supino, existe una proyeceion alternativa, Ia prayeccion FA, para
la cual el paciente debe colocarse en deciibito prona (con la cara
hacia abajo) haciendo coincidir ¢l plano sagital medio del cuerpo
com la linea media de 1a mesa v ajustando la posicidn de la pelvis
para evitar su rotacién. Se debe inclinar el RC con una angulacion
cefilica (hacia la cabeza) de 10° para que penetre por la linea me-
dia del cuerpo a nivel del coocix. (La localizacion del coecix puludu
determinarse tanto por palpacion directa como por la determina-
cidn del punto medio de una linga imaginaria gue una ambos tro-
cdnteres mayores femorales. )




B coccx
232 Proyecciin lateral

Estructura anatomica

Tamano de la pl
Coceix N

18 X 24 cm (8 x 10 pulg.),
longitudinalmente

Posicion

Colocar al paciente en decibito lateral (cualguiera de los lados) so-
h_n:. la mesa, con las piernas v los brazos flexionados para propor
cionar apoyo y comodidad,

Colocar una almohada debajo de la cabers,

Colocar apoyos entre las rodillas v los tobillos, v entre las rodillas v
Ia mesa, - -

Colocar un apoyo debajo de la zona lumbar de maners que ¢l eje lon-
gitudinal del raquis sea paralelo al plano de la mesa.

Ajustar el cuerpo en la posicion lateral.

Palpar el cdceix (entre ambas nalgas, en la base de la columna) para
alinearlo con la linca media de la mesa,

OBSERVACION: El nivel del céceix se halla por debajo de los tro.
cinleres mayores femorales. Debe recordarse éfree &5 wn hueso may
superficial y que se localiza en ina posiciin mds posterior de 1o es-

preradi.

Centrar ¢l chasis a nivel del edecix.

Rayo central
Dingir ¢l RC 1 al coccix o al eentro del chasis,
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Obscrvacion técnica

Una colimacidn ajustada y la colocacion de una hoja plomada por de-
trds del sacro ayudan a reducir la radiacién difusa, lo cual produce
una radiografia con mejor calidad diagndstica.

Dichido a gue el coccix es de pequedio tamanio y estd rodeado del te-
jido blando ghiteo, las constantes de exposicion deben ser meno-
res que en la proyeccién lateral del sacro.

Instrucciones al paciente
Suspender la respiracidn durante la exposicion.

Criterios de evaluacion

Los segmentos del coceix deben visualizarse nindamente (51 las ca-
racteristicas radiogrificas son las adecuadas).

El eoecix debe observarse de perfil, sin rotacion (esto se comprucba
por la superposicion de porciones de los huesos ilion ¢ isquion en-

Lre si),

Los espacios entre los segmentos coceigeos deben quedar despejados-

(si el eje longitudinal del coceix ¥ la columna son paralelos al plano
del chasis v no existe traumatismo ni otras alteraciones que distor
sionen la alineacion normal ).
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B ABDOMEN
236 Proyeccion AP

Estructuras anatémicas Tamafio de la placa (con parrilla)
Estructuras dscas 35 X 43cem (14 x 17 pulg.),
Pelvis longitudinalmente
Columna lumbar
Lltimas costillas
*artes blandas
Higado
Ba#o
Rifiones
Psoas
Masas, lumoraciones vio cal-
cificaciones
Cias intestinal

OBSERVACION: En los pacientes de consiitucicn Miperesicnica
(obevos) se necesitan dos placas (con loy chasis transversales pard
la parte superior ¢ inferior del abdomen).

OBSERVACION: £nlos Ppactentes de estatura elevada se necesita ina
segunda place (24 X 30 cm) para mostear la parte baja del abdo-
men. El RC debe centrarse a 5 om por encima del puhis,

Posicion

Colocar al paciente en decibito supino sobre 1a mesa con una almo-
hada debajo de la cabezn,

Extender ambas piernas y colocar un apoyo debajo de las rodillas,

Colocar los brazos alejados a lo largo del cuerpo o Nexionando los
codos y apoyar las manos en la parte alta del L6rax.

Alinear el plano sagital medio del cuerpo con la linea media de Ia
Mesa.

Ajustar la pelvis de mancra que la linca imaginaria que une las EIAS
quede en el mismo plano transversal (evitar 1a rotacion).
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Rayo central

Dirigir ¢l RC 1 al plano de la placa entrando por el plano sagital me-
dio a nivel de Ias crestas iliacas.

Centrar ¢l chasis con el R

Instrucciones al paciente
Suspender la respiracidn durante la exposiion.

Criterios de evaluacion

Debe incluirse el drea desde el abdomen superior hasta el borde su-
perior de la sinfisis pubica.

Para las esiructuras dseds:

La pelvis, la columna lumbar v las dltimas costillas deben obser-
varse sin rotacion {eslo se comprueha por la equidisiancia entre
el raquis y los bordes externos de la pelvis v las costillas a ambos
lados).

Las apofisis espinosas han de quedar en el eentro de los cuerpos
vertchrales.

L.a columna vertebral debe quedar en el centro de la radiogratia,

Para las partes Blamelas:

Deben observarse el bazo, los rinones, la musculatura del psoas y
el reborde inferior hepdtico (st las caracteristicas son las ade
cuadas).




B ABDOMEN
238 Proyeccion AP en bipedestacion

Estructuras anatomicas
Estructuras dscas
Pelvis
'f_".‘rfl.:lrrlnil lumbar
LItimas costillas
Partes blandas

Tamano de la placa (con parrilla)
33 X 43 em (14 % 17 pulg.),
longitudinalmente

Higado Dialragma

H-i_lzu Masas, tumoraciones v/o calcifi-
Kifones caciones

Psoas (ras intestinal

F S 3 A 1 r 4 i
HHFEF\- AC I_'U."'d. E5 la mejor proyeccion para observar la existencia
de niveles hidrooéreos en el intestine o de aire libre mtraperitoneal,

OBSERVACION: Antes de la exploracion, ef paciente debe perma-
necer de pie o sentado duranie unos § minutos.

Posicion

Colocar al paciente de pie con la espalda contra la mesa o un sistema
de parrilla en posicién vertical

Procurar que ¢l peso del paciente se reparta por igual en ambos pies.

Colocar los brazos del paciente separados v a lo largo del cuerpo.

Alinear el plano sagital medio del cuerpo con la linea media del sis
tema de parrilla.

Ajustar la pelvis de manera gue la linea imaginaria que une las F1AS
yuede en el mismo plano transversal {evitar la rotacion ),
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Rayo ceniral

Dirigir ¢l RC horizontal L al plano de la placa y centrarlo sobre el
punto medio de una linea imaginaria sitnada entre 5 y 8 cm por en-
cima del nivel de las crestas iliacas (el borde superior del chasis
debe ser suficientemente alto para melur el diafragma).

Centrar ¢l chasis con el RC y colocar sobre el mismo una senal gue
mdique la bipedestacion.

Instrucciones al pacienie
Suspender la respiracion durante la exposicion.

Criterios de evaluacion

La pelvis, la columna lumbar y las nltimas costillas deben observirse
sin rotacion (esto se comprucha por la equidistancia entre ¢l raguis
v log bordes externos de la pelvis y las costillas a ambos lados).

Las apdfisis espin{'u-.n:-. deben quedar en ¢l centro de los CUSTPOS VET-
tebrales.

La columna vertebral ha de quedar en el centro de la radiografia.

Deben observarse ¢l baza, los rifiones, la musculatura del psoas y el
reborde infernior hepatico.

El diafragma tiene que aparecer sin movimiento.

Debe observarse la presencia, si existe, de niveles hidroaéreos intes-
tinales v neumoperitoneo libre.




B ABDOMEN
240 Proyeccion AP en decibito lateral

Estructuras anatdmicas Tamaiio de la placa (con parrilla)
Estructuras dseas 35 % 43 cm (14 x 17 pulg.),
Pelvis longitudinalmente
Columna lumbar
Ultimas costillas
Partes blandas

Higado Diafragma

Baxo Masas, tumoraciones vio calcifi-
Rifiones caciones

Peoas Cias intestinal

OBSERVACION: Es la mejor proveccion para observar la existen-
cia de niveles hidroaéreos en ol intesting o de aire libre intraperito-
Hedal,

Posicion

OBSERVACION: Con la proveccion en decitbito lateral izguierde
(el dado izquierdo del abdomen abajo) se observa meior la exisien-
cia de newmoperiionen libre por encimea de fa silueta del higado. El
paciente debe permanecer unos § minatos en la posicion de decii-
hiio lareral antes de proceder a fo exposicidon.

Colocar un almohadillado radiotransparente debajo del paciente y
una almohada debajo de su cabeza. ;

Colocar al paciente en deciibito lateral, de un lado o de olro. sohre
el soporte o la mesa radiogrifica.

Hacer que eleve los brazos v los cologue en la cabeza.

Flexionar discretamente las rodillas para estabilizar al paciente.

Ajustar su posicion de manera gque tanto los hombros como las ca-
deras queden en superposicion.
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Colocar al paciente de manera que la espalda esté préxima al borde
del soporte v en contacto con la mesa o la parrilla verticales

o bien

Colocarlo sobre [a mesa con un chasis-parrilla sujeto en vertical, en
contacto con la espalda.

Centrar el chasis con ¢l plano sagital medio del cuerpo.

St no caben ambos lados del abdomen en la placa, se debe ascgurar
que al menos quede incluide todo el lado superior.

Ajustar ¢l paciente o ¢l soporte para que el centro del chasis quede
5 ¢m por encima del centro de la linea imaginaria que une ambas
crestas iliacas.

Ruvo central

Dirigir el RChorizonial L ala placa entrando por el plano sagital me-
dio del abdomen a 5 em por encima del nivel de las crestas iliacas.

Colocar una indicacidn del lado del abdomen que esta arnba.

Instrucciones al paciente
Suspender la respiracion durante la exposiciin.

Criterios de evaluacion

La pelvis, la columna lumbar y las dltimas costillas deben ohservarse
sin rotacion.

Las apdfisis espinosas han de quedar en el centro deé los cuerpos ver-
chrales.

La columna verlebral debe quedar en el centro de la radiografia si se
han incluido ambos lados del abdomen.

El diafragma debe aparecer inmovil,

Si se incluyen ambos lados del abdomen, deben observarse el bazo,
los rifiones, los misculos psoas v el borde inferior hepdtico (si se
han utilizado las caracteristicas de exposicion adecuadas).

Deben observarse, si los hay, niveles hidroaéreos intestinales o neu-
moperitoneo libre.




Il  VESICULA BILIAR
242  (COLECISTOGRAFIA ORAL)

Proyeccion PA (localizadora)

Estructura anatomica
Vesicula opacificada

Tamano de La placa (con parrilla)
24 x 30 em (10 % 12 pulg.),
longitudinalmente

Posicion

Colocar al paciente en decidbilo prono (la cara hacia abajo) sobre la
mesa, con la cabeza en decibito lateral 1zquierdo.

Colocar una almohada debajo de la cabeza del paciente.

Mantener los brazos del paciente elevados descansando sabre la mesa
al lado de la cabeza.

Colocar un apoyo debajo de los tobillos para aliviar la presion sobre
los dedos de los pies.

Ajustar |a posicion del cuerpo para colocar la mitad derecha del ab-
domen en la linea media de la mesa.

Ahnear ¢l plano sagital medio del cuerpo con el gje longitudinal de
la mesa.

Ajustar la posicion del paciente en la posicidn PA de manera que
tanio los hombros como las EIAS estén en ¢l mismo plano.
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Rayo central

Dirigir el RC L al plano de la placa sobre la mitad derecha del abdo-
men a nivel de 9.7 cartilago costal (en los pacientes de constitucion
normal o asténica).

OBSERVACION: En o posician PA el nivel del 9.° cartflage costal
se localiza cerca del centro de una linee imaginaria frazada entre
la 12" vértebra tovicica (o dorsal) v el reborde costal derecho; ef
9" cartilage coxial coincide también con el nivel de L2,

Observacion técnica
Se recomienda el usode bajo kilovoltaje (70kV) para obtener un con-
traste radiografico oplimao.

Instrucciones al paciente
auspender la respiraciin en espiracion forzada,

Criterios de evaluacion

Debe visualizarse la vesicula bien opacificada, sin movimientos, Debe
observarse una zona que incluya la vesicula biliar v el conducto cis-
tico.

OBSERVACION: Si la vesicula no se opacifica, debe tomarse una
placa de abdomen (35 X 43 cm) en busca de una posible vesicila
ectopica (fuera del cuadrante superior derecho del abdomen) v la
presencia de material opace colecisiogrdafico en el intesting.




B  VESICULA BILIAR
244  (COLECISTOGRAFIA ORAL)
Proyeccion oblicna PA

(posicion OAl)
Estructura anatémicn Tamaiio de la placa
Vesicula opacificada 18 % 24 cm (8 % 10 pulg.),
longitudinalmente

Posicion

Colocar al pacienie en decibito semiprono con el lado derecho en
contacto con la mesa (posicion OAd),

Hacer que el pacicnte descanse sobre el antebrazo v la rodilla del lado
clevado con la cabeza en posicion lateral izquierda.

Colocar una almohada debajo de la cabeza del paciente.

Giirar al paciente (15 a 40°) en funcién de la topografia y direccion
del eje mayor de la vesicula (los pacientes delgados requieren ma-
vor rotacion que los obesos).

Ajustar el cuerpo del paciente de manera que la vesicula quede en la
linea media de la mesa (la localizacion exacla viene determinada
por la placa localizadora),

Rayo central

Dirigir ¢l RC L a la placa y centrarlo en la localizacidn exacta de la
vesicula (determinada previamente por la placa localizadora).

Centrar el chasis con el RC.
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Observacion técnica
Se recomienda ¢l usode bajo kilovoltaje (70 kV) para oblener un con-
traste radiogrifico Gplimo.

Instrueciones al paciente
Suspender la respiracidn en espiracion forzada.

Criterios de evaluacion

Debe visualizarse la vesicula bien opacilicada, sin movimientos,

Diebe obscrvarse una zona que incluya la vesicula bihar v el conducto
cistico.

La vesicula ha de estar ibre de superposiciones (sin replegarse sobre
si misma, si la oblicuidad es la adecunda).

La colimacidn debe quedar reflejada en la radiografia.

Excepciones

En pacientes extremadamente delgados puede practicarse una pro-
veccidn oblicua AP [posician OFPD} o una proyeccidn lateral (po-
sicidn en decibito lateral derecho) que separen la vesicula de la co-
lumna veriebral. Dichas proyecciones también suelen utilizarse
para difercnciar las litiasis vesiculares de las renales o de las ade-
nopatias mesentéricas caleificadas. Para la proyeccion oblicua AF,
colocar al pacienie en la posiciin de decdbito semisuping con ¢l
lado derecho en contacto con la mesa. Dingir ¢l RC a mivel de la
vesicula biliar (determinada por la placa localizadora). Para la pro-
yeccion lateral, colocar al paciente en la posicidn de dectbito late-
ral derecho con los hombros v las caderas superpuestos. Dirigir ¢l
RC a nivel de la vesicula (determinada por la placa localizadora).
Debe recordarse que la vesicula se desplaza antenormente en ¢sta
proyeceion,



Bl  VESICULA BILIAR
246  (COLECISTOGRAFIA ORAL)
Proyeccion en deciabito lateral derecho (AP o PA)

Estructura anatomica
Vesicula opacificada

Tamano de la placa
18 X 24 em (8 X 10 pulg.),
longiiudinalmente

OBSERVACION: La proyeccion en deciibito lateral puede demos-
trar la existencia de miiliiples caleificaciones de pequeio tamaRo que
ner se viswalizan en otras provecciones, Estas calcificaciones, si son
rds pesadas que la propea bilis, se acumulan en el fondo de la ves(-
cula, mientras quee st son mds ligeras sobrenadan en ella en fa placa
tenmada con el rave harizontal,

Posicion

Colocar 2 almohadillas separadas (entre 5 y § cm de espesor), una de-
bajo de las caderas y la otra debajo de los hombros del paciente
{ello permite que la vesicula se mueva libremente).

Colocar una almohada debajo de la cabeza del paciente

Colocar al paciente en decihito lateral (cualquier lado) sobre la ta-
bla de soporte o la mesa de exploracidn radiogrilica.

Ajustar su posicion de manera que tanto los hombros como las ca-
deras queden ¢n superposicion.

Sitwarlo con la cara anterior o posterior del abdomen (segin se pre-
fiera) en contacto con la mesa o el sistema de parrilla vertical.

Ajustar el paciente o la wabla de soporte para que la vesicula quede
en la linea media de la mesa o del sistema de parrilla vertical {la
postura sc determina por la placa localizadora).
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Ruvo central

Dingir ¢l RC horizonial L al plano de la placa y centrarlo en la loca-
lizacion exacta de la vesicula (determinada por la placa localiza-
dora),

Colocar una indicacidn del fade del abdomen que esti arriba.

Centrar ¢l chasis con la vesicula,

Observacion técnica
Se recomienda la utilizacion de bajo kilovoltaje (unos 70 kV) para
ablener un contraste radiogrifico aptimo.

Instrucciones al pacienie
Suspender la respiracidn en espiracion forzada.

Criterios de evaluacion

L vesicula debe observarse sin movimientos y superpuesta, ocasio-
nalmente, a gas intestinal.

La colimacion, ajustada al maximo, debe guedar reflejada en la ra-
diografia.

Siexisten calcificaciones, ban de aparecer nitidamente (generalmente
€0 capas superpuestas, st son maltiples).

Capas estratificadas de maltiples calaifi-
caciones en el intenior de ln vesicula opa-
cificada



[ ] VESICULA BILIAR
248  (COLECISTOGRAFIA ORAL)
Proyeccion PA en bipedestacion

OBSERVACION: Es iiril para mostrar pequeias caleificaciones que
vacen en el fondo vesicular, Puede realizarse, en el mismo depar-
amento, fa localizacidn fluoroscopica v radiogrifica simulnd-
Reamente.

Estructura anatomica
Vesicula opacificada

Tamado de la placa
I8 % 24 cm (8 > 10 pulg.),
longitudinalmente

Posicion

Mantener al paciente de pic mirando hacia la mesa o el sistema de
parrilla vertical.

Frocurar que ¢l peso del paciente quede repartido simétricamente so-
kre ambaos pies,

Colocar los brazos del paciente a ambos lados (lejos del cuerpo).

Ajustar la posicion de manera que ¢l hemiabdomen derecho quede
sobre la linea media del sistema con parrilla vertical.

Ajustar la posicion del paciente en la posicién PA de manera que
tanto los hombros como las EIAS estén ¢n ¢l mismo plano.

Rayo central

Dirigir el RC horizontal 1 al plano de la placa y al hemiabdomen de-
recho en una localizacion entre 5 v 10 em mis baja gue ¢l punto
de centrado de la proveceion en decuibito prono (ello permitird los
cambios de posicidn de la vesicula cuando el pacicnte esté de pie).

Centrar ¢l chasis con el RC.

Colocar una seial de bipedestacion en el chasis.
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Observacion técnica
Se recomienda el uso de bajo kilovoltaje (70 kY ) para obtener un con-

traste radiogrifico dptimo,

Instrucciones al paciente
Suspender la respiracion en espiracion forzada.

Criterios de evaluscion

La vesicula debe visualizarse bien opaaificada, sin movimicntos. La
vesicula, gencralmente, aparece mds vertical y mas proxima a la li-
nea media que en las provecciones PA con el enfermo recostado,

Debe observarse una zona que incluya la vesicula biliar y ¢l conducto
cistico.

ldealmente, la vesicula debe hallarse sin superposicion de asas intes-
tinales {que a menudo se superponen en lis proyecciones con el
paciente recostado).

Deben observirse, si exislen, ll-l..‘.t.]l.!l."l"li!H calcilicaciones,

Capas de mitltiples calcificaciones
e una vesicula opacificada

5 x
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B ESOFAGO

250 Proyeccion oblicua PA
(posicion OAL)

Estruciura anatomica

Tamaiio de ka placa
Eséfago opacificado

18 % 43 cm (7 x 17 pulg.),
lengitudinalmente,
o bien 35X 43em (14 =
17 pulg.), longitudinalmente
(si no s¢ dispone de la placa
MENor)

Posicion

Colocar al paciente en decibito semiprono con el lado derecho ¢n
contacto con la mesa,

Mantener al paciente descansando sobre el antebrazo v la rodilla cle-
vados. i

Colocar la cabeza en posicidn lateral derecha y hacer que descanse
sobre un pequefio apoyo radiolransparente.

Ajustar la posicion del paciente de modo que su cuerpo quede en po-
siciom oblicua de 35-40° sobre ¢l plano de la mesa.

Alincar ¢l plano sagital medio del paciente a4 0 5 em a la derecha de
la linea media de la mesa.

Rayo central

Dinigar el RC L al plano de la placa v centrarlo a unos 4-5 cm a la iz-
quicrda del plano sagital medio a nivel de T5-T6 (nivel de la punta
de Ia escapula del brazo elevado o de 5 a 8 em por debajo del ma-
nubrio esternal).

Centrar el chasis con el RC (el margen superior debe quedar a unos
4 cm por encima de los hombros),
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Ohbservacion técnica

Si se utiliza bario, se recomienda un kilovoltaje de unos 1M KV para
lograr una penetracion adecuada,

Si se utiliza conrasie hidrosoluble, €l kilovoltaje debe ser de 8O- kY.

Instrucciones al paciente
Decirle que sorba el contraste a través de una canula de forma rapida
v continua, La exposicidn se ha de tomar después del 3.7 04.” sorbo.

Criterios de evaluacion

Debe observarse la totalidad del esdfago (desde la base del cuello
hasta la unidn esolfagogistrica) leno del medio de contrasie y con
una penctracion adecuada,

El esolago se ha de visvalizar entre la columna vertebral y el corazon
(si la rotacion del paciente es correcta).

Excepcion

Una proyeceion alternativa es la posicicn (AL
No abstante, la posicidn OAD es la prefenda
porque permite un amplio espacio hiperclaro
para visualizar el eséfago. Para la posicion
AL colocar al paciente sobre la mesa con el
lado wquierdo proximo a la misma. La obh-
cuidad del paciente es igual que en la posicion
OAD. Dirigir el RC a 4-5 ¢m a la derecha del
plano sagital medio a mivel de 1T3-16.




Bl ESOFAGO

252 Proyeccidn lateral

Estructurs anatdmica

| Tamaiio de la placa
Esolago opacificado

18 X 43 em (T % 17 pulg.),
langitudinalmente,
o bien 35X 43em (14 =
7 pulg.), longitludinalmente
(st no se dispone de la placa
menor)

Posicion

Colocar al paciente sobre la mesa en deciibito lateral (si es posible,
en deetbito lateral izquierdo para disminuir la magnificacion de la
silueta cardiaca), con las piernas flexionadas para su mavor como-
didad v estabilidad.

Colocar una almohada radiotransparente debajo de 1a cabeza del pa-
ciente

Colocar apoyos entre las rodillas v los tobillos, v enire las rodillas v
li mesa. -

Extender ambos brazos del pacicnte hacia arriba, fexionando los co-
dos ¥ colocando los antebrazos al lado de Ia cabeza,

Colocar un apoyo en la zona lumbar media de manera que los cjes
vertebral v esofdgico sean paralelos a la mesa,

Ajustar el cuerpo en posicidn lateral.

Alinear el plano interaxilar (coronal) del cuerpo con la linea media
dle la mesa.
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Ravo central

Dirigir el RC L al plano de la placa entrando por el plano interaxilar
{coronal) a nivel de T5-Th (el nivel de la punta de las escépulas con
los brazos elevados o 5-8 em por debajo del manubrio esternal).

Centrar el chasis con el RC (¢l borde superior del chasis debe que-
dar a unos 4 em por encima de los hombros),

(Yhservacion tecnica

Si 4¢ utiliza bario, se recomienda un kilovoliaje de unos 100 k'V para
lograr una penctracion adecuada.

Si se utiliza conraste hidrosoluble, el kilovoltaje debe ser de 80-90 kY.

Instrucciones al pacicnie
Decirle que sorba el contrasie a través de una cinula de forma rdpida
v continua, La exposicion se hade tomar después del 3. 04.% sorbo

Criterios de evaluacidn

Diebe observarse la totalidad del esolago {(desde
la base del cuello hasta la unidn esolagogas-
trica) lleno del medio de contraste v con una
penetracidn adecuada.

El eséfago s¢ ha de visualizar entre la columna
vertebral y el corazon,

La porcion proximal del esdéfago debe quedarsin
la superposicidn de los brazos del paciente.




B  ESOFAGO
23 Proyecciones PA o AP

Estructura analémica

st Tamadio de la placa
Esdlago opacificado %

18 X 43 em (7 % 17 pulg.),
longitudinalmente,
a bien 35 X 43 cm (14 %
17 pulg.), longitudinalmente
(51 no se dispone de la placa
menaor)

Posicion

C {J!:mar al paciente en decabito prono o supino.

Girar la cabeza del paciente hacia un lado colocando un pequeiio

; apoyo radiotransparente debajo de la misma.

5i el paciente csti en decdbito prone, Nexionar los codos v colocar
las manos al lado de la cabeza. .

5i el paciente esti en supino, extender los brazos, separindolos, a lo
largo del cuerpo.

Alinear ¢l plano sagital medio del paciente con la linea media de la
mesa.

Ajustar al paciente en la posicion PA o AP de manera que tanto Jos
hombros como Jas EIAS queden en el mismo plano.
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Rayo central )
Dirigir el RC L al plano de la placa entrando a nivel de T5-Té por ¢l

plano sagilal medio (5-8 cm por debajo del manubrio esternal).
Centrar el chasis con ¢l RC (el borde superior del chasis debe que-
dar a unos 4 cm por encima de los hombros).

(Mbservacion técnica
Si se utiliza bario, se recomienda un kilovoltaje de unos 100KV para

lograr una penetracion adecuada.
$i se utiliza contraste hidrosoluble, el kilovoltaje debe ser de 80-90 KV,

Instrucciones al pacienie _
Drecirle que sorba ¢l contraste a través de una canula de forma rapida

v continua, La exposicion se hade tomar después del 3.7 0 4.%sorbo.

Criterios de evaluacion

Debe observarse la totalidad del esdfago (desde labase
del cucllo hasta la unidn esofagogdstrica) lleno del
medio de contraste v con una penetracion adecuada.

El esofago se ha de visualizar entre la columna verte-
bral v ¢l corazon.

El eséfago debe quedar superpuesto a las vértebras o
TACICAS.




B ESTOMAGO
256 Proyeccion AP

Estrucluras anatomicas Tamano de la placa
Estdmago y duodeno opacifi- 30 % 35cm (11 x 14 pulg.),
cados longitudinalmente,
o bien 35 ¥ 43 em (14 x
17 pulg.). longitudinalmente

Posicion

Colocar al paciente en decidbito supino sobre la mesa.

Extender las piernas colocando un apoyo debajo de las rodillas.

Colocar los brazos del paciente a los lados.

Alinear el centro del hemiabdomen izquierdo con la linea media de
la mesa.

Ajustar al paciente en la posicion AP de manera que tanto los hom-
bros como las EIAS queden en el mismo plano.

Rayo central

Dirigir ¢l RC L al plano de la placa y a la zona central del hemiab-
domen izquierdo a nivel de L1 o a unos § ¢m por cncima del re-
borde costal inferolateral (corresponde aproximadamente a lazona
del piloro v bulbo duodenal).

Centrar a nivel de L1 (mejor en L2 para la proyeccién PA) ya que el
eslomago adopta una posicidn mis alta en esta proyeceién gue en
Ia PA.

Centrar el chasis con el RC.
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Observacion téenics

Para los estudios con contraste simple de bario, se recomicnda utili-
zar 100-120 kV para una adecuada penetracion.

Para los estudios con deble contraste de bario, s¢ recomienda un ki-
lovoltaje de B0-90 KV,

Para los contrastes hidrosolubles, se recomienda un kilovoltaje de
BO-90 V.

Instrucciones al paciente
Suspender la respiracion en espiracion maxima.

Criterios de evaluacion

Deben observarse opacificados el estdmago v ¢l duedeno (desde la
porcidn distal del esdfago hasta la proximal del yeyuno), con una
penetracidn adecuada y sin movimiento.

El fondo gidstrico ha de estar repleto de medio de contraste, mientras
que ¢l cuerpo vy ¢l antro, asi como la totalidad del duodeno, 1en-

drin contrasie v aire {doble conirasie).

Excepcion

En los pacientes delgados, el bario puede no flotar en el fondo, y de
csta manera el cucrpo, ¢l antro v la totalidad del duodeno pueden
no observarse con el doble contraste. En estos casos s¢ debe girar
discretamente al paciente hacia la izquicrda o inclinar la mesa ha-
cia la posicion de Trendelenburg (cabeza abajo).



B ESTOMAGO
258 Proyeccién PA

Estructuras anatémicas Tamaiio de la placa
Estémago y duodeno opacifi- 24 > 30 em (10 % 12 pulg,),
cados longitudinalmenie,
e Brien 30 % 35 cm (11 x
14 pulg.), longitudinalmente,
e bien 35 X 43 em (14 x
17 pulg.). longitudinalmente
Posicion
Colocar al paciente en deciibito prono con una almohada debajo de
la cabeza.

C-:_Jluf:ar los brazos del paciente a ambes lados de la cabeza,

Ajustar el cuerpo para situar el hemiabdomen izquierdo en la linea
media de la mesa (alineando el plano sagital medio del cuerpo a
unos 5-7 em a la derecha de 1a linca media de la mesa ).

Ajustar al pacienle en la posicidn PA de manera que tanto los hom-
bros como las EIAS queden en el mismo plano,

Rayo central

Dir_igir el RC L al plano de la placa a nivel de 1.2 0 2 3-4 cm por en-
cima del reborde costal (aproximadamente la zona del piloro v
bulbo duodenal).

En los hiperesténicos (obesos), dirigir el RC unos 5 ¢cm ms arriba.

OBSERVACION: En los pacientes hiperesténicos, puede ser necesa-
rie wdtlizar wna anguelacion cefidlica (hacia la cabeza) de 35 g 45° del
HC para visualizar mejor un estdmago anche v transverso, ef canal
pilérico y el buba duodenal (que se ﬁ'!ip:?rp.r}.ﬂ'::‘.l': i no se uttliza di-
cha angulacidn),
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En los pacientes asténicos (delgados), debe dingirse el RC unos 5 cm
mis abajo y mds hacia la linca media.
Centrar el chasis con el RC.

Observacion téenica
Para los estudios con conrraste simple de bario, se recomienda utili-

zar un kilovoltaje de 100-120 kV para una penetracion adecuada.
Para los estudios con doble contraste de bario, se recomienda un ki-
lovaltaje de 80-90 kKV.
Para los contrastes hidrosolubles, se recomienda un kiloveltaje de
S50-90 k'V.

Instrucciones al paciente
Suspender la respiracion en espiracidn mixima.

Criterios de evaluacion

El estdmago v el duodeno (desde la porcidn distal del esdfago hasta
la proximal de yeyuno) deben observarse opacificados, con una pe-
netracion adecuada, sin movimiento ni rolacion.

En los pacientes promedio o esténicos, ¢l canal pildrico y el bulbo
duodenal quedan a menudo parcialmente eclipsados por la por-
cion prepilorica del estomago.

En los hipoesténicos o asténicos, tanto el canal pilérico como ¢l
bulbo duodenal quedan bien despejados.

En los hiperesiénicos (obesos), el eanal pildrico v el bulbo duode-
nal quedan a menudo completamente eclipsados por la porcidn
prepildrica del estémago (a menos que se utilice una angulacicn
adecuada del RC).




B ESTOMAGO

260 Proyeccidn oblicua PA
{posicion OAD)

Estructuras anatdmicas

Estimago v duodeno opacifica-
cados (espeaialmente el canal
pildrico v ¢l hulbo duodenal)

Tamaiio de la placa

24 ¥ 30 cm (10 % 12 pulg.),
longitudinalmente,
& Dierr ) % 35 em (11 x
14 pulg, ), lengitudinalmente

Posicidn

Colocar al paciente ¢n deciibilo semiprono con ¢l lado derecho en
contacto con la mesa.

Hacer que ¢l paciente descanse sobre el antebrazo v la rodilla del ladao
clevado,

Colocar la cabeza en posicion lateral derecha

Ajustar la posicidn del cuerpo a unos 45° de la superficie de la mesa
(en los pacientes de tipo esténico o «promedios).

OBSERVACION: Kl grado de rotacién varia de acuerdo con el fpo
anaramice; en ol hiperesténico se requiere un mayor grado de roga-
Cid. -

Ajustar al paciente de manera que un plano longitudinal que pase
cquidistante entre la columna vertebral v la superficie anterior del
lado elevado coincida con la linea media de la mesa,

Rayo central

Dirigir el RC L al plano de la placa v centrarlo a nivel de L? o a
3-4 em por encima del reborde costal lateral (aproximadamente el
nivel del bulbo duadenal),

En los tipos hiperesténicos, dirigir ¢l RC S em POT ENCimiL.

En los asténicos (delgados), dirigirlo 5 em por abajo y hacia la linea
media.

Centrar el chasis con el RC.
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Observacion técnica =
Para los estudios con contraste simple de bario, se recomicnda utili-

zar 100-120 k'V para una penetracién adecuada.

Para los estudios con deble contraste de bario, se recomienda un Ki-
lovoltaje de 80-20 KV,

Para los confrastes hidrasolubles, se recomienda un kilovoltaje de

B0-90 kV.

Instrucciones al paciente
Suspender la respiracion ¢n ¢spiracion maxuna.

Criterios de evaluacion

El estdmago v el duodeno (desde la porcidn distal del esdlago hasta
la proximal de yeyuno) deben observarse opacilicados, con una pe-
netracidn adecuada v sin movimiento.

El canal pilérico y el bulbo duodenal deben quedar despejados.

El asa duodenal se superpone generalmente a la columna vertebral.




] ESTOMAGO
262 Proyeccidon oblicua AP

{posicion (YPI)
Estructuras anat dmicas Tamaiio de la placa
Estomago y duodeno opacifica- 24 % 30 em (10 x 12 pulg.),
dos (especialmente el fondo) longitudinalmente,
o bien 30 X 35cm (11 X
14 pulg. ), longitudinalmente
Posicidn

Colocar al paciente en decibito supino sobre la mesa,

Colocarle una almohada debajo de la cabeza,

Extender su brazo izquierdo y colocarlo al lado del cue rpo o flexio-
nar el codo y abducirlo situando la mano cerca de la cabeza.

Extender el brazo derecho y colocarlo al lado del cuerpo o cruzando
la parte superior del pecho.

Alinear ¢l hemiabdomen izquierdo con la linea media de la mesa,

Rotar el cuerpo hacia el lado izquierdo (posicion OP1), aproximada-
mente wnos 45 ° del plano de la mesa,

OBSERVAC 1ON: El grade de rotaciin varia en funcidn del tipo ana-
tomtico enitre 30y 607 (mayor rotacion en los hiperesténicos y menor
en fos hipoesténicors o asténieos),
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Rayo central

Dirigir el RC L al plano de la placa a nivel de I'2oaunos 7 cm por
debajo del apéndice xifoides (cuerpo del estomago).

Centrar en T12 (mejor en L2 para la posicidn OAD), yva que el esto-
mago adopta una posicion mds elevada en esta proyeccion que en
la posiciom OAL.

Centrar ¢l chasis con el RC,

Observacion téenica
Para los estudios con confraste simple de bario, se recomienda unh-
zar 100-120 kV para una penetracion adecuada. .
rara los estudios con doble contraste de barie, se recomienda un ki-
lovoltaje de B0-90 kY.
Para los contrasies hidrosolubles, se recomienda un kilovoltaje de
80-90 kV.

Instrucciones al pacienie
Suspender la respiracion en espiracion maxuima.

Criterios de evalnacion

El estémago y el duodeno (desde la porcidn distal del esdlago hasta
la proximal de veyuno) deben observarse opacificados, con una pe-
netracion adecuada v sin movimiento,

El fondo gdstrico debe observarse sin movimienio y con una pene-
tracidn radiogrifica adecuada. N
El canal pildrico v el bulbo duodenal han de verse sin superposicio-
nes v sin tanto medio de contraste como en la posicion OAD.




B ESTOMAGO
264  Proyeccion lateral

Estructuras anatdmicas
Estémago y duodeno opacifica-
dos (especialmente las pare
des anterior v posterior gis-
tricas, €] bulbo v el asa duo-

denales)

Tamano de la placa

24 X 30 cm (10 X 12 pulg.),
longitudinalmente,
o Bien M) % 35em (11 =
14 pulg.), longitudinalmenie

Posicidn

Colocar al paciente ¢n deciibito lateral con el lado derecho en con-
tacto con la placa,

Elevar los brazos del paciente y colocarlos cerca de la cabera,

Colocar una almohada debajo de Ia cabera,

FI_-:x:'m]ur las rodillas para aumentar la estabilidad del pacicnie,

Ajustar el cuerpo de manera que un plano coronal (longitudinal)
equidistante entre el plano interaxilar v la superficic anterior del
abdomen coincida con la linea media de la mesa.

Ajustar la posicin lateral del cuerpo de manera que los hombros ¥
las eaderas queden superpuestos,

Rayo central
Dirigir el RC L al plano de la placa entrando por un plano coronal
(longitudinal) equidistante entre el plano interaxilar v Ia superfi-

cie anterior del abdomen a nivel de L1 {aproximadamente el nivel
del piloro).

OBSERYACION: £/ CSIGIMAgn e sirha en wna posicion mds alta gue
en las provecciones PA y oblicia PA | posicion OAD).

Centrar ¢l chasis con ¢l RC.
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Observacion iéenica

Para los estudios con contrasie simple de bario, se recomienda utili-
zar 100-120 kV para una penctracion adecuada.

Para los estudios con doble coniraste de bario, se recomicnda un Ki-
lovoltaje de 80-90 k'V.

Para los contrastes hidrosolubles, se recomienda un Kilovoliaje de
BO-90 kV.

Instrucciones al paciente _
Suspender la respiracion en espiracion maxima.

Criterios de evaluacion

El estémago v ¢l dundeno (desde la porcidn distal del esofago hasta
la proximal del yeyuno) deben observarse opacificados, con una
penetracion adecuada y sin movimiento.

El estomago se ha de observar en posicion lateral, sin rotacion (esto
se comprucba por los cuerpos vertebrales de perfil).

Las paredes anterior y posterior del estomago deben quedar nitidas.

El canal pilérico v el bulbo duodenal son especialmente visibles en
los pacientes de constitucion hiperesténica.




[ | SERIADA DE INTESTINO DELGADO
266 Proyecciones PA o AP

Estructura analomics

c Tamuwiio de la placa
Intestino delgado opacificado

35 % 43 em (14 % 17 pulg.),
longitudinalmente

Pusician

OBSERVACION: Viéase « Instrucciones il pacientes antes de colo-
carle en la meva.

Colocar al paciente en dectibito prono o supino sobre la mesa con
una almohada debajo de la cabeza.

La cabeza del paciente puede girarse hacia cualquicr lado con tal de
que no gire al cuerpo.

Para |a posicion de prono, flexionar los codos del paciente v colocar
las manos a los lados de la cabeza,

Para la de suping, extender los brazos del paciente y separarlos del
cuerpo.

Alinear el plano sagital medio del paciente con la linea media de la
mesa.

Ajustar el cuerpo del paciente en la posicion PA o AP de manera que
los hombros y las EIAS queden en el mismo plano transverso,

Rayo central

Dingir ¢l RC L al plano de la placa entrando por ¢l plano sagital me
dho a mvel de las crestas ilincas,

Centrar el chasis con el RC y colocar adecuadamente los indicadores
de tiempao.

Observacion téenica
Para los estudios con bario, se recomienda utilizar 100-120 kV, pard
una penetracion adecuada,

Para los contrastes hidrosolubles, se recomienda un kilovoltaje de
80-90 kV.
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Instrucciones al pacienie

OBSERVACION: Si solamente se desea obtener la sertada del intes-
fino delgado, el paciente debe ingerir 2 vasos grandes (de 200 mi
cada wine) de bario y se debe registrar el tempo de la (oma. 51 ya se
ha realizade una seriada gasireduodenal previamente, of paciente
va habrd ingerido un vaso, por lo que debe darse wun solo vaso adi-
cional: s¢ debe regisirar el tiempo desde la ingesta del primero (para
o sertada pastroduadenal).

Suspender la respiracion en espiracion maxima.

Criterios de evaluacion

El drea del intestino delgado debe observarse en su totalidad (aun-
que sdlo una parte del intestine delgado se haya opacificado en un
tiempo dado).

El abdomen se ha de observar sin rotacion {esto se comprueba por
la situacion central de la columna vertebral en la radiografia ).

OBSERVACION: [as radiograftas se obtienen, en general, cada
j‘.ﬁl fﬂjn 1,ff'¢':;,g‘;:5' .:]'.r_' I“ fn_!;;r_'jju}jj ;fq_'f hﬂ'ﬂ‘ﬂ l'l.' oe .;‘mﬂ'r'mi.:! L] t'ﬂﬂ'.' !".Ir
contraste alcance fa vilvula ileocecal v ef colon ascendente.

PA (placa a los 30 min)




i1 COLON

268 Proyeccion PA o AP

Estructura anatdmica Tamano de Ia placa

Colon opacificado 35 % 43 em (14 % 17 pulg.),
longitudinalmente

OBSERVACION: En los pacientes hiperesténicos (obesos), somn ne-
cesarias dos placas de 35 X 43 cm, una para incluir ef dngulo esplé-
meo del colon v omra para la zona del recio.

Mosicidn

Colocar al paciente en dectbito prono o supino sobre la mesa con
una almohada debajo de la cabeza,

En la posicion de decibito prone, la cabeza del paciente puede gi-
rarse hacia cualquier lado (elegir el mas comodo) con tal de que
no gire al cuerpo.

Para la posicidn de prono, elevar los brazos del paciente ¥ dejarlos
descansando a los lados de la cabeza,

Fara la posicion de supino, extender los brazos del paciente v sepa-
rarlos del cuerpo o flexionar los codas v colocar las manos sobre el
pecho, -

Alinear el plapo sagital medio del cuerpo con la linea media de la
mesa.

Ajusiar el cuerpo del paciente en la posicion PA o AP de manera gue
los hombros v las EIAS queden en el mismo plano transverso,

A

1.]4'l|l|'||i|'||"| J‘Il-:li'li'll-'ll'll'lJ'Illlll't:l'll"ll'r

=

- - -

("

N

L

-
i

-

I BA FAFATANARANANAT

ARIRARARATRTRIRAYRTRTIRTIRIAY

JRIRIRY

Rayo central

Dirigir ¢l RC 1 al plano de la placa entrando por ¢l plano sagital me-
dio a nivel de las crestas iliacas.

Centrar ¢l chasis con el RC.

Observacion técnica

Para los estudios con contraste simple de bario, se recomienda utili-
zar 100-120 kV para una penetracion adecuada.

Para los estudios con doble contrasie de bario, se recomienda un ki-
lovoltaje de 80-90 kW0

Para los contravies hidrosolubles, se recomienda un kilovoltaje de 8-
90 KV,

Instrucciones al paciente
Suspender la respiracion en espiracion maxima.

Criterios de evaluacion

Debe observarse la tolalidad del colon (incluidos sus dngulos v ¢l
recta) con una penetracion radiologica adecuada y sin movimien-
Los,

El abdomen no debe presentar rotacidn (es1o se comprueba por la
presencia de las apaofisis espinosas en el centro de los cuerpos ver-
tebrales).

La columna vertebral debe guedar en el centro de la radiografia.




[ COLON
270 Proyeccidn axial PA

Estructura anatdmica Tamafio de la placa
Porcidn rectosigmoide del colon, 24 % 30 cm (10 % 12 pulg.).
opacificada longitudinalmente,
o bien 3 X 38 em (11 =
14 pulg. ), longitudinalmente
Posicidn

Situar al paciente en deciibito prono sobre la mesa.

Colocarle una almohada debajo de la cabeza.

La cabeza del paciente puede girarse hacia cualquier lado (elegir ¢l
miis comodo) con tal de que no gire ¢l cuerpo.

Elevar los brazos del paciente y dejarlos descansando a los lados de
la cabeza.

Alincar el plano sagital medio del cuerpo con la linea media de a
mesa,

Ajustar el cuerpo del paciente en la posicion PA, de manera que los
hombros y las ETAS queden en ¢l mismo plano transverso.

Rayo central

Dirigir el RC con una angulacion caudal de 30-40° entrando por ¢l
plano sagital medio a nivel de las crestas iliacas v saliendo a nivel
de las EIAS.

Centrar ¢l chasis con el RC,
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Observacion (écnica

Para los estudios con confrasie simple de bario, se recomicnda utili-
zar 100-120 KV para una penetracidn adecuada.

Para los estudios con doble contraste de bario, s¢ recomienda un k-
lovoliaje de 80-90 kV.

Para los contrastes hidrosolubles, se¢ recomicnda un kilovoltaje
de B0-90 kW,

Instrucciones al paciente
Suspender la respiracion en espiracion maixima.

Criterios de evaluacion

La porcién rectosigmoide del colon debe observarse sin movimien-
oS,

La porcidn rectosigmoide del colon debe observarse con menos su-
perposiciones gque en las proyecciones PA o AP (si s¢ ha angulado
el RC correctamente ).

OBSERYACION: Cuantdo hava una superpesicion excesiva de por-
cienes del colon reciosigmuoide en la proveccion axial FA, es prefe-
ribile wtilizar la proveccion axial en QAD {con una angulacidn cau-
del de 30-90°, que demuestra mejor esta porcion reclosigmaide.
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72 Proyecciones oblicuas PA
(posiciones OAD y OAl)

Estructura anatdmica
Colon opacificado:

OAD: esencialmente para co-
lon ascendente, dngulo he-
patico v colon sigmoide

QAL esencialmente para el
angulo esplénico v colon
descendente -

Tamaio de la placa
35 X 43 em (14 x 17 pulg.),
longitudinalmenie

Posicion

Colocar al paciente en dectibito semiprono,

Csirar la cabeza hacia ¢l lado elevado y colocar una almohada debajo,

Mantener al paciente descansando sobre el antebrazo v la rodilla del
lado elevado. ‘

Ajustar cl cuerpo en un dingulo de unos 35-45° con respecto al plano
de la mesa.

Alinear el plano medio sagital del cuerpo con el eje longitudinal de
la mesa, '

Ravo central
Para la AD, dirigir ¢l RC 1 al plano de la placa entrando ligera-
mente a la izquierda del plano sagital medio a nivel de la cresta
tlinca.
Para la OA/, dingir el RC 1 al plano de la placa entrando ligeramente
a la derecha del plano sagital medio a nivel de la cresta iliaca,
Centrar el chasis con el RC,
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(Ohservacion técnica
Yara los estudios con coniraste simple de bario, s¢ recomienda utili-
zar 10-120 kY para una penetracion adecuada.
Para los estudios con deble contraste de bario, se recomienda un ki
lovoltaje de 80-90 KV,
Para los contrastes hidrosofubles, se recomienda un kilovoltaje de
B0-90 kW

Instrucciones al paciente
Suspender la respiracion en espiracion maxima.

Criterios de evaluacion

La totalidad del colon opacificado (incluyendo sus dngulos v ¢l recto)
debe observarse con una penetracién radioldgica adecuada, sin
movimientos.

En la OAD, se deben observar el colon ascendente, el Angulo hepa-
tico v el colon sigmoide con la penetracion adecuada.

En la €A/, 3¢ han de observar el dngulo esplénico v el colon descen
dente con la penctracidn adecuada.
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274  Proyecciones oblicuas AP
{posiciones OPD y OPI)

Estructura anaidmica
Colon opacilicado:

OPD: esencialmente para el
dngulo esplénico y colon
descendente

OPI: esencialmente para ¢l
dngulo hepatico, colon as-
cendente y sigmoide

Tamano de la placa
35 % 43 cm (14 > 17 pulg.),
longitudinalmente

Posicidn

Colocar al paciente en decibito semisupino sobre la mesa.

Colocar una almohada debajo de la cabeza,

Mantener al paciente con el codo del lado elevado en [lexidn y cru-
zado sobre el pecho; flexionar la rodilla del mismo lado.,

Ajustar la posicién del cuerpo en un dngulo de 35-45° sobre el plano
de la mesa,

Alinear el plano sagital medio del cuerpo con el gje longitudinal de
la mesa.

Rayo central

Para la OPD, dirigir el RC L al plano de la placa entrando ligera-
mente a la izquierda del plano sagital medio a nivel de la cresta ilia-
ca; s¢ debe incluir la pared abdominal en la placa.

Parala OF{, dingir ¢l RC L al plano de la placa entrando ligeramente
a la derecha del plano sagital medio a nivel de la cresta iliaca; sc
debe incluir la pared abdominal en la placa.

Centrar ¢l chasis con el RC.
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Observacidon técnica

Para los estudios con contraste simple de bario, se recomienda utili-
zar 100-120 KV para una penetracion adecuada.

Para los estudios con doble contraste de bario, se recomicnda un ki-
lovoltaje de 80-90 k.

Para los contrastes hidrosolubles, se recomienda un Kilovoltaje de
80-90 kV.

Instrucciones al paciente
Suspender 1a respiracion en espiraciom maxima.

Criterios de evaluacion

La totalidad del colon opacificado {(incluyendo sus dngulos y ¢l recto)
debe observarse con una penetracion radiolégica adecuada, sin mo-
vimienlos

En la OFD, se deben observar el dngulo esplénico v ¢l colon des-
cendente con la penetracion adecuada.

Enla 0P se han de observar el dngulo hepdtico, ¢l colon ascendente
v el colon sigmoide con la penetracion adecuada.

OPD
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276 Proyecciones en decibito lateral
derechi ¢ iir.qnierrln (APPA)

Estructura anatdmica
Totahdad del colon con doble
contraste (aire/bario)
Decibito lateral derecho:
esencialmente la cara me-
dial del eolon ascendente y
la cara lateral del colon des-
cendente
Deciibito lateral zquicrdo:
csencialmente la cara me-
dial del colon descendente
v la cara lateral del colon
ascendente

Tamaio de ka placa
35 X 43 em (14 X 17 pulg.),
longitudinalmente

Posicion

Colocar al paciente recostado lateralmente,

Colocar un soporte radiotransparente debajo del paciente v una al
mohada debajo de la cabezn.

Elevar los brazos del paciente v colocarlos cerca de la cabeza

Flexionar discretamente las rodillas para cstabilizar la posicidn del
paciente.

Ajustar la posicion lateral del cuerpo de manera que los hombros v
las caderas queden superpuestos.

Colocar al paciente sobre la mesa con el chasis-parrilla en un sujeta-
dor vertical, prdximo al mismao.

Centrar el chasis con ¢l plano sagital medio a nivel de las crestas ilia-
Cas.

Ambos lados del abdomen deben incluirse en la radioprafia.

Ravo central

Dirigir el RC horizonmal | al plano de la placa entrando por el plano
sagital medio del cuerpo a nivel de las crestas ilfacas.

Colocar una senal que indigue el lads del abdomen que estd arriba.

O bservacion (écnica
Tara los estudios con dolile confrasie de barto, se recomienda un ki
lovaltaje de B0-90 k'V.

Instrucciones al paciente
Suspender la respiracion en espiracidn maxima
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Criterios de evalaacion

La totalidad del colon opacificado {incluyendo sus dngulos v ¢l
recto)debe observarse con una penetracion radiologica adecuada,
sin movimicnlos,

El abdomen debe observarse sin rotacidn (esto se comprucha por la
posicién simétrica de las costillas y la pelvis).

La columna vertebral ha de quedar en ¢l centro de la radhogralia.

En el deciibito lateral derecho, deben observarse la cara medial del
colon ascendente y la cara lateral del colon descendente, rellenos
de aire (oplimizacion del efecto del doble contrasie), procurando
evitar la sobrepenetracion radiogrihica.

En el decdbito lateral izquierde, deben observarse la cara medial del
colon descendente v la cara lateral del colon ascendente, rellenos
de aire (optimizacion del efecto del doble contraste), procurando
evitar la sobrepenctracion radiogrifica.

ecibito lateral derecho




I ] COLON
278 Proyeccion lateral del recto

Estructura anatdmica
Recto v colon rectosigmoide
opacificados

Tamzno de la placa
24 % 30 em (10 x 12 pulg.),
longitudinalmente

Posicion

Colacar al paciente en decibilo lateral sobre la mesa, con el lado iz-
quicrdo proximo al chasis (posicidn lateral izquierda).

Elevar los brazos del paciente y colocarlos cerca de la cabeza,

Colocar una almohada debajo de la cabeza.

Flexionar las rodillas para proporcionar apoyo.

Diebe colocarse un apoyo entre las rodillas v los tobillos y entre la ro
dilla y la mesa para maniener la posicion. -

Ajustar ¢l cuerpo para que el plano interaxilar (coronal) coincida con
la linca media de la mesa.

Ajustar la posicion lateral del cuerpo de manera que los hombros v
las caderas queden superpuestos.

Rayo central

Dirigir ¢l RC L al plano de la placa entrando por el plano interaxilar
(eoronal) a unos 5-7 ecm por encima del nivel de la sinfisis piibica
(al mismo nivel que los trocdnteres mayores).

Centrar el chasis con el RC
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Observacion técnica
S¢ recomienda utilizar un kilovoltaje de 100-120kV (para ambos es-

tudios, ¢l simple de bario y ¢l de doble contrasie).

Instrucciones al paciente
Suspender la respiracion en espiracion maxima.

Criterios de evaluacion

El rectoy el colon rectosigmoide deben observarse opacificados, con
una adecuada penetracion y sin movimiento.

El recto se ha de observar en posicién lateral sin rotacion del paciente
{esto sc comprueba por la superposicion de las caderas v los f¢é-
mures).
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B UROGRAFIA FUNCIONAL
282 Proyeccion AP

OBSERVACION: Generalmente debe praciicarse una radiografia de
referencia (incluyendo log rifienes v la vefiga) antes de fa inyeccion
mravenosa del contraste.,

Estructiuras anatdmicas
Rifiones, uréteres v vejiga urina-
ria opacificados

Tamano de la placa
35 X 43 em (14 = 17 pulg.),
longitudinalmente

OBSERVACION: Cuandeno puedan incluirse en wna sola placa am-
bos rifiones v la vefiga urinaria, debe obtenerse una placa suple-
menttaria de la vejiga (con colimacion ajustada).

Posicion

Colocar al paciente en decibito supino sobre la mesa con una almo-
hada debajo de la cabeza,

Alinear ¢l plano sagital medio del cuerpo con la linea media de la
mesa.

Extender las piernas v colocar un apoyo debajo de las rodillas para
mavor comodidad del paciente,

Colocar los brazos separados del cuerpo a los lados del paciente o
flexionar los codos y colocar las manos sobre la parte superior del
pecha

Mantener al paciente en posicion AP, de mancra que los hombros y
las EIAS queden en un mismo plano transverso.

Hayo central

Dirigir el RC L al plano de la placa entrando por el plano sagital me-
dio a nivel de las crestas iliacas.

Centrar la placa con el RC y colocar sobre la misma un indicador de
liempo.
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Observacion técnica
Para obtener un contraste dptimo se recomienda utilizar un kilovol-
taje de 70-80 KV,

Instrucciones al paciente
suspender la respiracion en espiracién [orzada.

Criterios de evaluaciin

Dehe observarse un drea que incluya los nifones, los uréleres y fa ve
jiga (aunque sélo se opacifique una porcion del tracto urinario).

El abdomen debe visualizarse sin rotacion (esto se comprucha por la
presencia de las apofisis espinosas en el centro de los cuerpos ver-
tebrales).

La columna verichral ha de quedar en el centro de la radiogralia.

El indicador de tiempo tiene que obscrvarse con nitidez.

OBSERVACION: Ef fiempo para la obtencidn de las radiografias
después de la inyeccion del contraste deperide del criterio del facul-
tative feencralmente, oscila enire la inmediatez v los 30 min).

OBSERVACION: A mtenas que se indigue la prdctica de un estwdio
ulterior v selective de la vejiga, se debe obtener una iultima placa pos-
trografia a nivel de la misma,

OBSERVACION: Puede wilizarse un sistema de compresicn urete-
ral sobre la porcion bafa de los uréteres, de manera que asegure un
correcto relleno de los cdlices, fas pelvis renales v la zona proximal
de log uréreres.




B UROGRAFIA FUNCIONAL
2584 Proyecciin oblicua AP
(posiciones OPD v OPI)

Estructuras anatdmicas
Rinones, uréteres v vejipa uri-
ria opacihicados

Tamano de la placa
Das35 < 43em (14 % 17 pulg.),
longitudinalmenie

Posicion

Colocar al paciente en deetibito semisupino sobre la mesa.

Colocar una almohada debajo de su cabeza,

Mantener al paciente con el codo del lado elevado en Mexién y ¢l an-
tebrazo eruzado sobre el pecho; flexionar la rodilla del lado ele-
vado para mantener esta posicion.

Ajustar la posicion del cuerpo a unos 30° de plano de la mesa,

Alinear el plano sagital medio del cuerpo con ¢l ¢je longitudinal de
la mesa.

Rayo central

Dririgir el RC Lal plano de la placa para que penetre equidistante en-
tre el plano sagital medio del cuerpo y 1a superficie lateral del he-
miabdomen elevado, a nivel de las erestas iliacas,

Centrar el chasis con el RC,
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Observacion éenica ) = -
Para obtener un contraste dplimo se recomienda utilizar 70-80 k.

Instrucciones al pacicnie -
Suspender la respiracion en espiracion forzada.

Criterios de evaluacion _ _ .
Deben observarse con mitidez los rifiones, los uréleres y la vejiga.

En la posicion OFD, el indn ¢ =quierdn se debe observar de periil, sin
que se superponga con la columna vertebral (el urérer proximal
izquierdo a menudo si lo esta ). T

En la posicién QP el rifion derecho se ha de fr]".‘i'l.!t':'r'ilr de perfil, sin
que se superponga con la columna vertebral (¢l uréter proximal de-

recho a menudo si lo esti). _ )
La columna vertebral debe quedar en ¢l ceniro de la radiogralia,




B UROGRAFIA FUNCIONAL
286 Nelrotomografia

OBSERYACION: Previamente, debe practicarse una tmografia
artenlaiivi para calcidar tanio el nivel aptimo del corte como las ca-
racteristicas apropiadas de la exposicidn,

Estructuras anatomicas
Rifiones opacificados (especial-
mente ¢l parénguima renal)

Tamano de la placa
S0 % 35 em (11 % 14 pulg.),
transversalmente

Posicion
OBSERVACION: Debe anotarse el fientpo de inveccion.

OBSERVACION: Las radiograftas de fa zona renal se deben romar
lor muis rdpidamente posible después de la inveccion del contrase,
putesio gue la fase nefrografica es dprima entree | v 3 min después de
invectada,

Colocar al paciente en deciibito supino con una almohada debajo de
la cabeza.

Alinear ¢l plano sagital medio del cuerpo con la linca media de la
mesa,

Extender ambas piernas v colocar un apoyo debajo de las rodillas
para mayor comodidad del paciente,

Colocar los brazos a lo largo del cuerpo, separados del mismo, o fle-
xionar los codos y colocar las manos cruzadas sobre el pecho.

Situar al paciente para que su cuerpo esté en posicion AP, de manera
que los hombros v las ETAS queden en un mismo plano transverso.
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Rayo central

Dirigir ¢l RC L al plano de la placa entrando por el plano sagilal me-
dio por un punto equidistante entre la apolisis xifoides ¥ una linea
imaginaria gue una ambas crestas iliacas.

Centrar el chasis con el RC.

Colocar una indicacion del plano de corte en ¢l chasis.

Ohservacion tecnica N
Para obtener un contraste éptimo se recomicnda utilizar 70-580 kV.

Instrucciones al paciente
suspender la respiracion duranie la exposicion.

Criterios de evaluacion

Los rifiones opacificados deben observarse sin superposicion de som-
bras intestinales.

La columna vertebral debe guedar en ¢l centro de la radiografia.

La indicacidn del nivel de corte debe figurar claramente ¢n cada ra-

diografia.

Excepeion

FI estudio nefrografico simple (visualizacion de los rifiones tras lain-
veccion del contraste sin iomografia) se realiza en algunos depar-
tamentos como estudio rutinario de la hipertensidn arterial, Me-
diante este método se obtiene una secuencia rapida de radiogratias
después de la inyeccion del contraste, El tamafio de la placa, la po-
sicion del paciente v el RC son los mismos que para la nefrotomo-
grafia.




B  VEJIGA URINARIA (CISTOGRAFIA)
288 Proveccion AP

Estructura anatomics
Vejiga unnaria opacificada

Tamaiio de la placa
24 ¥ 30 em (10 x 12 pulg.),
transversalmente

OBSERVACION: Las radioerafias vesicales pueden abtenerse du-
ranie la cistografia retrograda o como parte de la tirografia funcio-
nal excretora.,

Posicion del paciente

OBSERVACION: Para la crstografia retrdgrada, el paciente debe ser
cateterizado antes de acudir al departamento de radiclogfa. Antes
de introducir el contraste, debe vaciarse la veriga. Suele wtilizarse,
adleris de la radiografia, ¢l examen fuoroscdpico,

Colocar al paciente en deciibito supino con una almohada debajo de
la cabeza.

Alinear el plano sagital medio del cuerpo con la linca media de Ia
mesa.

Extender ambas piernas colocando un apoyo debajo de las rodillas
para mayor comodidad del paciente.

Colocar los brazos a lo largo del cuerpo, separados del mismo, o fle-
xionar los codos y colocar las manos cruzadas sobre el pecho.

Ajustar los hombros en el mismo plano transverso,

Comprobar que el paciente esié en posicion AP, de manera que las
EIAS queden en un mismo plano transverso.
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Rayo central

Dirigir ¢l RC con una inclinacién caudal de 15°, entrando por ¢l plano
sagital medio a unos 5 cm de la sinfisis pabica (al mismo mivel que
la depresidn de los tepidos blandos por encima de los trocanteres
mMayores)

Centrar el chasis con el RC.

Ohservacion tecnica . .
Para obiener un contraste Gplimo se recomienda utilizar 70-80 KV,

Instrucciones al paciente
Suspender la respiracion al final de la cspiracion.

Criterios de evaluacion

Debe observarse la vejiga urinaria opacificada sin la superposicion
de los huesos del pubis (que deben quedar proyectados por debajo
de la vejiga urinaria si la angulacién ha sido correcta).

La vejiga debe quedar en el centro de la radiografia.

Excepeiones

Pucden realizarse proyeceiones oblicuas AP {posiciones QFD y OPI)
para visualizar la cara posterolateral de la vejiga, especialmente la
zona de unidn urelerovesical.
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B CRANEO
292 Proyeccion de Towne (axial AP)

Estructuras anatémicas

Hueso occipital

Dorso de la silla v apofisis cli-
noides posteriores

Borde postenior del agujero
occipital

Peftascos

Conducto auditivo interno

Tamano de la placa (con parrilla)
24 % 30 cm (10 % 12 pulg.),
longitudinalmente

Posicion

Pacicnte sentado o en decibito supino sobre la mesa.

Alinear ¢l plano sagital medio con la linea media del chasis o de la
mesa, pero siempre L a la placa.

A_iu-.,l:nr la cabeza colocando la LOM o la LIOM L al plano de la placa
(51 &5 necesario, colocar un soporte radiotransparente debajo de Ia
cabeza).

Ravo central

DPangirel RC con una angulacidn caudal de 30° con la LOM Lal plano
de la placa.

Dirigir ¢l RC con una angulacion caudal de 37° con la LIOM L al
plano de la placa

Dirigir ¢l RC para que salga por el agujero occipital (debe entrar a
5 cm por encima de la glabela).

Centrar el chasis con el RC
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Instrucciones al paciente .
Suspender la respiracion durante fa exposicion.

Criterios de evaluacion

EEl hueso occipital debe ofrecer una penetracion adecuada,

El dorso de la silla y las apofisis clinoides posteriores se han de pro-
vectar dentro de la silueta del agujero occipital.

Si da angulacion ha side insuficiente, ¢l agujero occipital no se ve com-
pletamente

Si la anigulacidn ha sido exagerada, el arco posterior del atlas se pro-
vecta dentro de la silueta del agujero occipital.

Para comprobar que no existe rotacion, debe haber equidistancia en-
tre ¢l borde lateral del agujero occipital y el margen lateral del crd.
neo, en ambos lados.

Lo conductos auditivos internos deben observarse dentro de los pe-

fiascos.




B CRANEO
294 Proyeccion PA

Estructuras anatdmicas Tamado de la placa (con parrilla)
F-I_u_-_*-.‘u frontal 24 ¥ 30 cm (10 x 12 pulg.),
Crista gafli longitudinalmente

Celdas etmoidales posteriores
Pefiasco del temporal

Posicion

Paciente en bipedestacion, sentado o en decibito prono.

Caolocar al pacicnte con la parte anterior de la cabeza v Ia mariz sobre
la mesa o sobre un sistema de parrilla.

Alinear ¢l plano sagital medio L al plano de la placa v con la linea
media de la mesa o de un sistema de parrilla,

Ajustar la cabeza colocindola 1 al plano de la placa.

Hayo central
Dirigir ¢l RC L al plano de 1a placa y sahiendo a nivel del nasidn.,
Centrar el chasis con el RC.
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Instrucciones al paciente _
Suspender la respiracion durante la exposicion.

Criterios de evaluacion ,

Deben observarse las paredes anferior ¥ tnlcml?s d_u:l criineo.

Los pefascos han de ocupar la totalidad de las arhitas. |

Equidistancia entre ¢l borde lateral orbitarno y el craneal en ambos
]H-I.!I. | .

Deben observarse las celdas etmoidales postenores.

La apofisis crista galli debe visvahizarse (aungue guede superpuesta

con el dorso de la silla).




B CRANEO
296 Proyeccion de Caldwell modificada (PA)

Estructuras anatémicas
Hueso frontal

Senos frontales

Celdas etmoidales anteriores
Crista galli

Rebordes petrosos

Tamaiio de la placa (con parrilla)
24 X 30 cm (10 X 12 pulg.),
longitudinalmente

Posicion
Paciente en bipedestacidn, sentado o en decibito prono
il Rl 1 '|I = & ks 3 =

Colocar al paciente con la parte anterior de la cabeza v la nariz sobre
la mesa o sobre un sistema de parrilla,

Alinear el plano sagital medio L al plano del chasis v con 1a linea me-
dia de la mesa o de un sistema de parmlla,

Ajustar la cabeza colocindola L al plano de I placa,

Kavo central

Ulrlp.l_r el RC con una angulacion caudal de 15° v saliendo a nivel de
Masiom,

Centrar ¢l chasis con el RC,
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Instrucciones al pacienic
Suspender la respiracion durante la exposicidn,

Criterios de evaluacion

Lieben observarse ¢l hueso v los senos frontales.

Los penascos han de ocupar tan solo el tercio inferior de las drbitas.

qulld istancia entre el borde lateral orbitarnio v ¢l crancal ¢n ambos
lados.

Deben observarse las celdas etmoidales anterniores,

Han de visualizarse ambas hendiduras esfenoidales.




I CRANEO
298 Proyeccion kateral

Estructuras anatdmicas

Silla turca

Apdfisis clinoides anteriores v
posteriores

Dorso de la silla

Porcion escamosa de los huesos
parictal v temporal

seno esfenoidal

Tamanio de ka placa (con parrilla)
24 ¥ 30 cm (10 > 12 pulg.),
transversalmente

Posicion

Faciente en bipedestacion, sentado o en dectibitn semiprono, con ¢l
lado afectado junto a la mesa o a un sistema de parrilla.

Colocar |la cabeza en posicion lateral con ¢l CAE en la linea media
de la mesa o del sistema de parrilla,

Ajustar la cabeza de mancra que el plano sagital medio quede pa-
ralelo al plano de la placa.

Colocar la linca interpupilar L al plano de la placa.

Ajustar el grado de flexion de la cabeza hasta colocar la LIOM pa-
ralela al eje tranversal de 1a mesa o del sistema de parrilla.
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Rayo ceniral

Dirigir ¢l RC L al plano de la placa en un punto a 5 cm por encima
del CAE.

Si interesa el estudio de la silla turca, el centrado se harid a 2 cm por
delante y por arriba del CAE.

Centrar ¢l chasis con ¢l RC.

Instrucciones al paciente
Suspender la respiracion durante la exposicion.

Criterios de evaluacion

Deben observarse las paredes laterales del cranco.

Deben superponerse los techos orbitarios, las ramas asce ndentes
mandibulares, los CAE vy las articulaciones temporomandibulares.

Han de observarse sin rotacion la silla turca, las apdfisis chinoides an-
teriores v posteriores y el dorso de la silla.

Deben visualizarse los senos eslenoidales.




B CRANEO
300 Proyeecion submentovertical (SMV)
o proyeccion axial

Estructuras anatomicas Tamano de la placa (con parrilla)
Base del crineo 24 > 30 em (10 X 12 pulg.),
Pefinscos longitudinalmente

Celdas mastoidenas

Agujeros oval v redondo menor
(es la mejor incidencia para
observarlos)

Conductos carolideos

senos esfenoidales

Mandibula

Agujero occipital

OBSERYACION: Losarcos cigomiiticos quedan bien representadeos
s se disminuyen lax caracteristicas en un 50 %.

Posicion

Colocar al paciente en deciibito supino sobre la mesa con un apoyo
debajo del 1orso que permita alcanzar la posicion adecuada de Ia
cabeza.

£ Be

Sentado en una silla con respaldo bajo separado del sistema vertical
de parnlla para alcanzar la posicidn adecuada de la eabeza.

Alinear el plano sagital medio del cuerpo con la linea media de la
mesa o del sistema de parrilla.

Hiperextender el cuello dejando descansar la cabeza sobre su vértex.

Alinear el plano sagital medio de Ia eabeza de manera que quede
L a la placa y en la linea media de la mesa o del sistema con pa-
rrilla,

Ajustar la cabeza hasta colocar la LIOM paralela al plano de la placa.

Rayo central

Dirigir el RC L a la LIOM en un punto equidistante entre ambos 4n-
gulos mandibulares, pasando a través de la silla turca y saliendo
por el vériex crancal.

Centrar ¢l chasis con ¢l RC.

Instrucciones al pacienie
Suspender la respiracidn duranie la exposicion.

L R AT A AL AT LA AT LA AT LA AT N M ana i amaama aaamama ma a ata |

JRIRIRTRIRIAIAY

Proveceion SMY con el paciente
scntado

Provecoion 56V con ¢l pa-
cienic en dectibito supino

Criterivs de evaluacion

Todas las estructuras de ln base deben quedar penetradas adecuada
menie.

El erineo debe verse sin rotacidn (¢s10 s¢ comprucha por la equidis-
tancia entre los eondilos mandibulares y los mérgenes erancales).

Deben visualizarse los agujeros oval v redondo menor.

Los pefiascos deben quedar proyectados por detris de los condilos
mandibulares.

Deben visualizarse tanto los senos eslencidales como las celdas mas-
toideas neumaltizadas.

Debe observarse el agujero occipilal.




B CRANEO
32 Seriada traumatoliogica

OBSERVACION: Cuando exisia la sospecha de wna lesicn cervical
en un paciente politraumatizade debe realizarse una proyeccidn
lateral con el rayo horizontal y la placa veriical, supervisada por
el faculrative, antes de praciicar reday estay provecciones radio-
grificas,

OBSERVACION: Véanse las proyecciones de rutina especificas para
cada estricctira anatomica v los criterios de evaluacion de la ima-
gen.

Proyeccion lateral

Mantener al paciente en decibito supino sobre una camilla con la ca-
beza discretamente clevada sobre un apoyo radiotransparente.

Colocar un chasis con parrilla vertical a lo largo del lado afectado de
la cabeea del paciente.

El chasis debe quedar sujeto medianie sacos de arena o un soporte
vertical acoplado a la camilla,

Ajustar la cabeza para que ¢l plano sagital medio sea paralelo a la
placa.

Dinigir el RC herizontal a un puntosituado 5 cm porencima del CAE.

Centrar ¢l chasis con parrilla al RC,
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Proyeccion AP

Mantener al paciente en dectubito supino sobre una camilla.

Colocar el chasis con parrilla debajo de la cabeza.

Ajustar la cabeza hasta colocar el plano sagital medio L a la placa.

Ajustar la cabeza hasta colocar la LOM L al plano de la placa (si el
paciente no puede flexionar la barbilla, se debe ulilizar como re-
ferencia la LIOM).

Dirigir el RC L al chasis con parrilla entrando por el nasidn.

Si se utiliza la L1IOM, debe angularse ¢l RC caudalmente 7°.

OBSERVACION: Las estructuras anatomicas quedan algo magnifi-
cirdas v distorsionadas en comparacicn con la proveccion PA.

Proyeccion de Towne

Mantener al paciente en deciibito supino sobre una camilla y colocar
¢l chasis con parrilla debajo de la cabeza.

Alinear el planosagital medio de la cabeza hasta que quede Lala placa.

Ajustar la cabeza hasta colocar la LOM L al plano de la placa.

Sila LOM queda L a la placa, angular el RC 30° caudalmente.

Sila LIOM queda L a la placa. angular ¢l RC 377 caudalmente.




[ SENOS PARANASALES
34 Proyeccion lateral

Estructuras anatémicas
Senos frontales

Senos etmoidales
Senos esfenoidales
senos maxilares

Tamano de la placa (con parrilla)
I8 * 24 cm (R X 10 pulg.),
longitudinalmente

OBSERVACION: Es la mejor proveccidn para los senos esfenoi-
ddales

Posicidn

OBSERVACION: 5i es posible, ef paciente debe permanecer siem-
prre sentado o en bipedestacion (wilizando el ravo horizontal) para
poder observar la presencia de niveles hidroaéreos en los senon,

Lolocar al paciente sentado o ¢n bipedestacidn con el lado afectado
en contacto con el sistema de chasis vertical con parrilla.

Giirar ¢l cuerpo del paciente 45° desde la posicion en PA.,

Ajustar la cabera a la posicidn lateral.

Ajustar la cabeza de manera que el plano sagital medio quede para-
lelo al plano de la placa.

Ajustar la cabeza de manera que lalinea interpupilar quede L alplana
de la placa.

Ajustar ¢l grado de flexion de la cabeza hasta colocar la LIOM pa-
ralela al eje transversal del sistema vertical de parrilla.
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Rayvo central ]
Dirigir el RC 1 al plano de la placa entrando por un punto situado

1,5-2,5 em por detras del canto externo de la drbita.
Centrar el chasis con ¢l RC.

Instrucciones al paciente
Suspender la respiracion durante la exposicion.

Criterios de evaluacion
Dieben visualizarse todas las cavidades sinusales (a pesar de que que

den superpucsias las de ambos lados).

Lo techos orbitarios v las ramas ascendentes mandibulares han de
guedar superpuesios.

Debe observarse una colimacion esiricta,




Bl  SENOS PARANASALES
e Proyecciin de Waters (parietoacantial)

Estructuras anatomicas

Senos maxilares

senos rontales y etmoidales
{distorsionados)

Tamano dela placa (con parrilla)
I8 X 24 cm (8 = 10 pulg.),
lengitudinalmente

Posicion

OBSERVACION: Si es posible, ol paciente debe permanecer siem-
pre sentade o en bipedesiacion (wnlizando el rayo horizontal) para
peder observar la presencia de niveles hidroaéreos en los senos.

Colucar al paciente sentado o en bipedestacion con la cara dirigida
hacia el sistema de chasis vertical con parrilla. )
Colocar las manos del pacicnie a ambos lados de la cabera, sobre el
sistema vertical de parrilla.

Alincar ¢l plano sagital medio del cuerpo con la linea media del cha-
515,

Extender ¢l menidn para que se apove sobre el chasis,

Alinear el plano sagital medio de la cabesa 1 al plano de la placa en
la linea media de la misma.

Ajustar la posicidn de la cabeza para que la LOM forme un séngulo
de 37° con el plano de la placa

OBSERVACION: Generalmente, la linea memomeatal gueda L al
plano de fa pfaca.

T Y Y YN YN Y AN NNANNN NN

m

b

1RRR 1Y

4 i

)|
307

Rayo central
Dirigir ¢l RC L al plano de la placa para que salga por el acantion,
Centrar ¢l chasis con ¢l RC.

Instrucciones al paciente
Suspender la respiracion durante la exposicion.

Criterios de evaluacion

Los senos maxilares deben observarse con nitidez.

Los bordes petrosos se han de proyvectar por debajo de los senos ma-
xilares,

Los senos maxilares v las drbitas deben observarse sin rotacidn.

Se debe apreciar la aplicacién de una colimacidn ¢stricta.

Los senos etmoidales v frontales quedan distorsionados,

No s¢ observan los scnos esfenoidales.

Si no e ha extendido suficienienenie ¢l cuello, los bordes petrosos se
superponen a la parte inlerior de los senos maxilares.

Si se ha extendido demastade el cuello, los bordes pelrosos se pro-
yectan por debajo de los senos maxilares (con ello se pierde la de-
finicidn de los senos por la magnificacion ).




Il  SENOS PARANASALES
308 Proyeccidn de Caldwell modificada (PA)

Estructuras analomicas
Senos (rontales
senos cimoidales anteriores

Tamaiio de la placa (eon parrilla)
18 > 24 cm (8 = 10 pulg.)
longitudinalmenie

Posicién del paciente

OBSERVACION: 5 ex positile, el paciente debe permanecer siem-
pre sentado o en bipedestacion (utilizando of rave horfzontal) rara
poder observar la presencia de niveles hidroadreas en los senos,

Lulc:lc_ur al paciente sentado o en bipedestacién con la cara dirigida
hacia el sistema de chasis vertical con parrilla,

Calocar las manos del paciente a ambos lados de la cabera, sobre el
sistema vertical de parrilla,

A Irlm.-;:l el plano sagital medio del cuerpo con 1a linca media del cha-
sis.

Colocar la cara y I nariz apovadas sobre el chasis de manera que la
LOM sea L a la placa.

Situar el plano sagital medio de la cabeza para que sca 1 al plano de
la placa en la linea media de la misma.

Elevar el mentén unos 15° hasta eoloear 1a LOM a 15° de la hori
zonlal (cllo produce una diferencia necesaria de 15° entre el RO v
la LOM). '
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Rayo central
Dingir el RC 1L al plano de la placa para que salga por ¢l nasién,
Centrar el chasis con el RC.

Instrucciones al paciente
suspender la respiracion durante la exposicion.

Criterios de evaluacion

Los senos frontales (provectados por encima de la sutura frontona-
sal) deben observarse sin rotacion (esto se comprucha por la si-
metria de las Grbitas).

Deben observarse las celdas etmoidales anteriores (por debajo de los
senos frontales y a ambos lados de las [osas nasales).

Los penascos han de ocupar tan sélo el tercio inferior de las drbilas.

Se debe apreciar la aplicacion de una colimacion estncta.

Excepcidn

También puede utilizarse para esia proyeccion un sistema de chasis
vertical con parrilla incorporada que permita la angulacidn, Para
ello, inclinar la mitad de la base del sistema vetical, separandolo de
la cara, hasta que forme un dngulo de 157 con la vertical. Extender
discretamente la cabeza del paciente colocando la cara y la nariz
sobre ¢l chasis, Dirigir ¢l RC horizontalmente para que salga por
el nasidn.




B  SENOS PARANASALES
310 Proyeccion submentovertical (SMV)

Estructuras anatdmicas Tamaio de la placa

Senos esfenoidales 18 % 24 cm (8 * 10 pulg.),
longitudinalmente

Posicion

Colocar al paciente en deciibito supino sobre la mesa con un soporie
debajo del torso que permita alcanzar la posicion adecuada de la
cabeza,

o Bien

Sentar al paciente en una silla con respaldo bajo separado del sistema
vertical de parrilla para alcanzar la posicion adecuada de la cabera,

Alincar el plano sagital medio del cuerpo con la linea media de I3
mesa o el sistema de parrilla,

Hiperextender el cucllo con la cabeza descansando sobre ol vértex,

Alinear el plano sagital medio de la cabeza de manera que quede L
a la placa y en la linca media de la mesa o del sistema de parrilla,

Ajustar la cabeza hasta colocar In LIOM paralela 2l plano del chasis,
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Rayo central _
Dirigir ¢l RC L a un punto equidisianie entre ambos dngulos mandi-

bulares y hacer que salga por el vértex del erineo.
Centrar ¢l chasis con ¢l RC,

Instrucciones al paciente
Suspender la respiracion durante la exposicion.

Criterios de evaluacion

El erianeo debe observarse sin rotacion (esto se comprucha por la si-
metria de las estructuras crancales v los condilos mandibulares).

Los senos csfenoidales deben visualizarse con nitidez.

OBSERVACION: Consultar los criterioy de evaluacion de la imagen
expriestos en fa proveccidn submentovertical (SMV) del crdneo
ipdg. 301) para la evalwacion de estructuras anatdmicas adicio-
nales.




B  SILLA TURCA
32 Proyeccion lateral

Estrucluras anatdmicas

Silla turca

Apdlisis clinoides anteriores y
posteriores

Darso de la silla

Senos esfenoidales

Tamano de la placa (con parrilla)
18 % 24 cm (8 % 10 pulg.),
transversalmente.

Posicion

Paciente en bipedestacion, sentado o en decdbito semiprono sobre I
mesi.

Colocar la cabera en posicion lateral,

Ajustar la cabeza de mancra que el plano sagital medio quede pa-
ralelo al plano de la placa.

Ajustar la cabeza para colocar la linca interpupilar L al plano de la
placa.

Ajustar ¢l grado de flexion de la cabeza hasta coloear la LIOM pa-
ralela al cje transversal de la mesa o del sistema de parrilla.

Rayo central

Dirigir el RC L al plano de la placa en un punto a 2 cm por delante y
por arriba del CAE.

Colimar estrictamente la zona de la silla turca,

Centrar ¢l chasis con el RC.
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OBSERVACION: [.os protocolos de exploracion de algunos depar-
tamentos reguieren acortar la distancia nebo-placa (p. ef., a W cm),
con lo cual se consigue borrar las estricturas dseas vecinas y la silla
ferca queeda nifedia.

Instrucciones al paciente
Suspender la respiracion durante la exposicion.

Criterios de evaluncion

Deben visualizarse, centrados v sin rolacion, la silla turca, las apdfi-
sis clinoides anteriores y postenores y el dorso de la silla,

Los senos esfenoidales deben observarse con nilidez.

Debe mostrarse una colimacion cstricta

Excepeion

Cuando el paciente sea de constitucidn hiperesténica o no pueda
adoptar la posicion deserita, otra opcion es la proveccon fateral
perpendicular a la mesa. Para ello, colocar al paciente en decubito
supino con el chasis al lado de la cabeza. Ajustar ésta de manera
que el plano sagital medio sea paralelo al plano de la placa y la
LIOM quede paralela al eje transversal de la misma. Utilizar ¢l
rayo horizonial centrindolo enun punto a2 em por delante y arniba
del CAE,




=R SILLA TURCA
314 Proveccion PA

Estrociuras anatdmicas

Apdfisis clinoides anteriores y
posteriones

Dorso v tubérculo de ka silla

Hueso frontal

Senos etmoidales

Tamano de la placa (con parrilla)
18 * 24 em (8 > 10 pulg,.),
longitudinalmente

Posicion

Paciente en bipedestacion, semtado o en deciilo prono sobre la mesa,

Colocar la cara v la nariz del paciente en contacto con la mesa o con
¢l sistema de parrilla,

Alinear el plano sagital medio de manera que sea L a la placa, en la
linca media de la mesa o del sistema de parrilla,

Ajustar la cabeza hasta colocar la LOM L a la placa.
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Ravo central |
Dirigir el RC con una angulacion cefdlica de 10° para que salga por
la glabela.

Colimar estrictamente la zona de la silla turca.
Centrar el chasis con ¢l RC,

Instrucciones al pacienie
Suspender la respiracion durante la exposicion.

Criterios de evaluacion

Deben observarse el dorso de la silla v las apdfisis clincides anterio-
res v posteriores, a través del hueso frontal y por encima de los se-
nos fromtales.

Ambos pefiascos se han de provectar a través de las drbitas (si la an-
gulacidn cefilica ha sido la adecuada).

Debe mosirarse una colimacion estricta,




B  SILLA TURCA
316 Proyeccion de Towne (axial AP)

Estructuras anatdmicas

Dorso de la silla

Apofisis clinoides posteriores

Borde posterior del agujero
occipital

Tamaio de la placa (con parrilla)
I8 % 24 cm (8 X 10 pulg.),
longitudinalmente

Posicion

Faciente sentado o en decidbito supino sobre la mesa,

Alinear el plano sagital medio L a la placa, en la linea media de la
mesa o del sistema de parrilla.

Ajustarla cabeza colocando la LOM o la LIOM | al plano de la placa.

Rayo central

Dirigir el RC con una angulacion candal de 30° conla 1.0 )M Lalplano
de la placa.

Dirigir el RC con una angulacidn caudal de 37° con la LIOM L al
plano de la placa.

Dirigir el RC para que salga por el agujero occipital (debe entrar a
2 cm por encima de la glabela).

Colimar estrictamente ¢l drea de Ia silla turca,

Centrar el chasis con ¢l RC.
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Instrucciones al paciente o
Suspender la respiracion durante la exposicion.

Criterios de evaluacion - _ .

El dorso de la silla y las apdfisis clinoides posteriores deben obser-
varse sin rotacion {esto se comprueba por la proveccion de la silla
turca en el centro del agujero :-4.1.'11:11..'1_]‘1.

Debe observarse una colimacion muy ajustada




B ORBITAS

318 Proyeccion axial PA

Estruciuras anatdmicas Tamaiio de la placa {con parrilla)
Hendidura esfenoidal 18 x 24 cm (8 x 10 pulg.),
Bordes superior v lateral de las transversalmenie

drbilas

Posicion

Paciente en bipedestacion, sentado o endecibito prono sobre la mesa.

Colocar la cara y la naniz del paciente ¢n contaclo con la mesa o con
¢l sistema de parrilla.

Alincar el plano sagital medio de manera que sea L a la placa, en la
linea media de la mesa o del sistema de parrilla.

Ajustar la cabeza hasta colocar la LOM L a la placa,

Raya central

Dirigir ¢l RC con una angulacién caudal entre 20y 25° para gue salga
por el nasidn.

Centrar el chasis con el RC
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Instrucciones al paciente
Suspender la respiracion duranie |

Criterios de evaluacion

Las hendiduras esfenoidales deben observarse proyectindose por en-

cima de los bordes de ambos pe

Deben visualizarse los bordes orbilanos SUpEnoTes ¥ laterales.
nuy ajustada.

Debe observarse una colimacion

a l::t.[umic:i.:fm.

Nuascos,
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B  ORBITAS

32 Froyeccion de Waters modificada
{parictoncantial)

Estructuras anatdmicas

Suelo de las érbitas

Bordes superior ¢ inferior
de las drbitas

Tamaiio de laplaca (con parrilla)
18 > 24 cm (8 % 10 pulg.),
Iransversalmente

OBSERVACION: £ fa mejor pro yeceidn cuando exista la sospecha
de fracturas con desplazamiento de fragmentos dseos (blowout).

Fosicion

Paciente enbipedestacion, sentado o en deciibito pronosobre la mesa,

Alinear ¢l plano sagital medio de manera que sea L a la placa en la
linea media del mismo.,

Colocar la barbilla v 1a nariz del paciente ¢n contacto con la mesa o
con el sistema de parrilla.

Ajustar la cabeza de manera que la LOM forme un angulo de 55° con
¢l plano de la placa.

Debe recordarse que en esta proveccion de Waters modificada, 1a
LOM [orma un dngulo de 55° en lugar del dngulo de 37 que Lo-
mamos para la proyeccidn de Waters rutinaria,
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Rayo central e 1'

Dirigir el RC L a la placa de modo que salga a traves de un punte
ctiuid't:-.[:mh.' entre ambos bordes infraorbitanos,

Centrar el chasis con el RC.

Instrucciones al putit-_nw i
Su~sp¢ndcr la r.::ipim:_‘nﬁn durante la u."-:p'.J:ﬂL‘i'f:IJ'I-.

Criterios de evaluacion _

Debe observarse el suelo de las orbitas. ; .

Los pefiascos se han de provectar on los senos manxilares, por debajo
de los bordes infraorbitanos.

Debe observarse una colimacion muy ajustada.




Il CONDUCTO OPTICO
322 Proyeccion de Rhese
(oblicua parietoorbitaria)

Estructuras anatdimicas Tamanio de la placa (con parrilla)
Conducto dptico 18 % 24 cm (8 x 10 pulg.),
Bordes superior y lateral de las transversalmente

Grbitas

OBSERYACION: Generalmente sielen radiografiarse los agujeros
dpticos de ambeos lados con fines comparativos,

Posicion

Paciente enbipedestacion, sentado o en decibito prono sobre lamesa,

Alinear el plano sagital del cuerpo de manera que coincida con la K-
nea media de la mesa.,

Colocar la barbilla y 1a nariz del paciente en contacto con la mesa o
con el sistema de parrilla,

Girar la cabeza hacia el lado estudiado y dejarla apoyada en Ia bar-
billa, mejilla vy nariz.

Esta posicién también se denomina de =apoyo en tripodes {en refe-
rencia a la barbilla, mejilla v nariz).

Centrar la drbita afectada con la linea media de la mesa o del sistema
de parrilla.

Ajustar la flexion de la cabeza de manera que la linea acantiomeatal
(de la drbita no afectada) sea L al plano de la placa,

Ajustar la cabeza de manera que ¢l plano sagital medio forme un dn-
gulo de 537 con el plano de la placa (girar la cabeza 37° desde la
posicion PA),
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Rayo central

Dirigir el RC L al plano de la placa para que salga por el centro de la
arbita en contacto con la mesa o con ¢l sistema de parrilla.

Colimar estrictamente sobre la Grbita afectada.

Centrar el chasis con el RC.

Instrucciones al paciente
Suspender la respiracion durante la exposicion.

Criterios de evaluacién

El agujero dptico debe proyectarse en cl cuadrante infercexterne de
la drbila.

El conducto dphico debe verse en sentido transversal,

Deben observarse los bordes superior y lateral de la drbita.

Debe apreciarse la estricta colimacién de la radiografia.

Excepeion N

Cuando el paciente no pueda sentarse 0 ponerse en posicion prona,
puede realizarse la proveccion oblicua orbitoparielal (exactamente
inversa de la proyeccion oblicua parictoorbitana). Para ello, colo-
car al paciente en decibito supino con ¢l plano sagital medio del
cuerpo en la linca media de la mesa. Girar la cabezi hasta que su
plano sagital medio forme un dngulo de 53 con el plano del cha-
sis (37° desde la posicion AP). Ajustar la linea acantiomeatal (de
Ia drbita no afectada) para que sea L al plano del chasis, Dirigir el
RC al centro de la drbita mas elevada (la més alcjada de la mesa).
|as estructuras anatdmicas observadus serin las mismas, aunque
magnificadas por lamavyor distanciasujeto-placa. ( Debe recordarse
que esta proyeccion AP causa mayor irradiacion sobre el cristaling
que la PAL)




B  HUESOS DE LA CARA
324 Proyecciion de Waters (parictoacantial)

Estructuras anatdmicas
Orbitas

Arcos cigomiticos
Maxilares

Senos maxilares

Tamadio de la placa
18 > 24 cm (8 x 10 pulg.),
longitudinalmenie

Pasicion

Pacientc en bipedestacion, sentado o en decibito pronosobre lamesa.

Alinear el plano sagital medio de manera que sea L a la placa en la
linea media de la misma,

Extender la barbilla del paciente de forma que se apove sobre la mesa
o el sistema de parrilla.

Ajustar la cabeza de manera que la LOM forme un dngulo de 37° con
el plano de la placa.

OBSERVACION: La linea mentomearal suele ser L a ia placa.
Ravo central

Dirigir el RC L al plano de la placa para que salga por ¢l acantion,
Centrar el chasis con ¢l RC.
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Instrucciones al paciente
Suspender la respiracion durante la exposicion.

Criterios de evaluacion

Los bordes petrosos se proyectan por debajo de los senos maxilares.

Ideben observarse las Grbitas, los arcos cigomaticos y el maxilar (s la
penetracion radioldgica es la adecnada).

Los huesos de la cara deben verse sin rotacion (esto se compruebha
por la equidistancia, en ambos lados, entre el borde orbitario late-
ral y el borde craneal externo).

Si la extensidn del cuello cs insuficiente, los mirgencs petrosos s¢ su-
perponen a la parte infenior de los senos maxilares,

Si la extension del cuello es exagerada, 1os mirgenes petrosos quedan
muy por debajo de los senos maxilares.




] HUESOS DE LA CARA
326 Proyeccion lateral

Estruciuras anatdmicas

Tamawio de La placa (con parrilla)
Huesos de la cara

18 %X 2dem (8 X 10 pulg.),
longitudinalmente

Posicion

Paciente en bipedestacion, sentado o en decibito semiprono con el
lado afectado en contacto con Ja mesa o el sistema de parrilla.

Colocar la cabeza del paciente en posicidn lateral con el arco cigo-
mitice en contacto con la mesa o con ¢l sistema de parrilla,

Ajustar la cabeza de manera que su plano sagital medio sca paralelo
a la placa.

Ajustar la cabeza de manera que la linea interpupilar sea L a la placa.

Ajustar la cabeza de mancra que la LIOM sea paralela al eje trans-
versal de la mesa o del sistema de parrilla.

Kavo central

Dirigir el RC L al plano de la placa hacia la prominencia del arco ci-
gomanco (malar),

Centrar el chasis con el RC,
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Instrncciones al paciente o
Suspender la respiracion durante la exposicion.

Criterios de evaluacion _ N 1 :

Log huesos de la cara deben verse sin rotacion (esto s¢ comprueha
por la superposicion de ambos techos orbitarios y de las ramas as-
cendentes mandibulares).




Il  HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ,
328 Proyeccion de Waters (parictoacantial)

Estructura anatdmica Tamaiio de la placa
Tabigue nasal dseo 18 < 24 em (8 x 10 pulg.),
longitudinalmente

OBSERVACION: Es la mejor proyeccion para demaostrar la existen-
cia de desviaciones del sabigue nasal

Posicion

Paciente en bipedestacidn, sentado o en dectibito pronosobre la mesa,

Alinear ¢l plano sagital medio de manera que sea L al plano de la
placa en la linca media de la mesa o del sistema de parrilla,

Extender la barbilla del paciente en apoyo sobre la mesa,

Ajustar la cabeza de manera que la LOM forme un dngulo de 37° con
¢l plano de la placa,

OBSERVACION: La linea mentomeatal quicdard L al plano de la
placi.

Rayo central

Dirigir el RC L al plano de la placa para que salga POr un punto equi-
distante entre ¢l nasion y el acantion.

Colimar cstrictamente la zona de los huesos nasales.

Centrar el chasis con el RC.
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Instrucciones al paciente o
. Suspender la respiracidn durante la exposicion.

Criterios de evaluacidn

Debe apreciarse la colimacion estnicta.
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El tabique nasal dseo debe obscrvarse sin rotacion.
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=] HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ
330 Proveccion lateral

Estructuras anatdomicas
Huesos nasales

Tamaiio de ka placa

18 % 24 cm (8 % 10 pulg.),
dmadida transversalmenie por
la mitad

OBSERVACION: Generalmente deben practicarse proveccionss so-
bre el lado derecho ¢ izquierdo con fines comparativos.

Posicion

Colocar al paciente en deciibilo semiprono sobre la mesa.

Situar la cabeza en posicion lateral,

Centrar ¢l chasis en el puente nasal (2 em distal al nasién).

Ajustar lacabeza para que el plano sagital medio sea paralelo al plano
de la placa.

Colocar la cabeza para que la linea interpupilar sea
placa.

Ajustar el grado de flexidn de la cabeza para que la LIOM quede pa-
ralcla al cje transversal del chasis.

L al plane de la

Rayo central

Dirigir ¢l RC L al plano de la placa en el puente nasal (2 cm distal al
nasién).

Colimar estrictamente la zona de los huesos nasales,

LR RRRRRRRRR B FaFafafafafafafafafals

A . T . . — — —— e s e e S S m—

Observacion técnica
Debe realizarse la exposicion sin wiilizar el sisterma Rucky.

Instrucciones al paciente
Suspender la respiracion durante la exposicidn.

Criterios de evaluacion

Ambos huesos nasales deben quedar superpuestos. _

El hueso nasal mis proximo a la placa debe mostrar una mejor defi-
nicion.

Deben visualizarse las partes blandas proximas a la nanz.

Debe apreciarse la colimacion estricta.




B  ARCOS CIGOMATICOS
332 Proyeccion de Towne (axial AP)

Estructuras analémicas
Arcos cigomiticos

Tamaio de la placa
18 % 24 cm (8 x 10 pulg.),
transversalmente

Posicidn

Colocar al paciente en deciibito supino.

Alinear ¢l plano sagital medio del cuerpo con la linea media de la
s,

o bien

Sentar al paciente con ¢l dorso contra la mesa.

Alinear el plano sagital medio de manera que sea L al plano de la
placa y en la linca media de Ia mesa o del sistema de parrilla.

Ajustar la cabeza para que la LOM o la LIOM sea | al plano de la
paca.

Rayo central

Dirigir el RC con una angulacion caudal de 30° si la LOM es L ala
placa.

Dirigir ¢l RC con una angulacion caudal de 37°sila LIOM es L ala
placa.

Dirigir el RC hacia la glabela pasando equidistante de ambos arcos
cigomaticos y saliendo a nivel de los dngulos mandibulares (go-
nidny,

Centrar el chasis con el RC.
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Instrucciones al paciente
Suspender la respiracion duranie la exploracion.

Criterios de evaluacion

Los arcos cigomiiticos deben observarse sin superponerse a la man-
dibula v sin rotacion {esto se comprucha por la equidistancia entre
el arco y la rama ascendente mandibular en ambos lados).




B ARCOS CIGOMATICOS
3 Proyeccion submentovertical (SMV)

Estructuras anatémicas
Arcos cgomilicos

Tamano de la placa
18 » 24 cm (8 % 10 pulg.),
transversalmente

OBSERVACION: Los arcis CEgamtdiicos ye observan mejor si se re-
tlucen las caracteristicas de exploracidn un 30 % respecto a las de la
prayeccion submentovertical para la base del crineo.

Posicion

Caolocar al paciente en decibito supino sobre la mesa con un soporte
debajo del torso que permita alcanzar la posicion adecuada de la
cabeza, Flexionar las rodillas para aligerar la tension del cuello v
los misculos abdominales.

o hien

Sentar al paciente ¢n una silla con respaldo bajo separado del siste-
ma vertical de parrilla para alcanzar la posicién adecuada de la
cabeza.

Alinear el plano sagital medio del cuerpo con la linea media de la
mesa o ¢l sistema de parrilla.

Hiperextender ¢l cuello dejando que la cabeza descanse sobre suvér-
lex.

Ajustar la cabeza para colocar su plano sagital medio L a la placa.

Ajustar la cabexa para colocar la LTOM paralela a la placa.
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Ravo central

Dirigir el RC L a la LIOM para que penetre equidistante de los ar-
cos cigomaiticos v salga a mivel del vériex,

Centrar ¢l chasis con el RC.

Instrucciones al paciente
Suspender la respiracion durante la exposicidn.

Criterios de evaluaciin

Los arcos cigomaticos deben quedar despejados (sin la superposicién
de la mandibula ni de los huesos parictales).

Los arcos cigomédticos pucden no observarse en caso de traumatismo
cuando esién aplastados v/o fracturados.

5i la extension del cuello es exagerada, los arcos cigomiticos gquedan
elongados.

5i la extension del cuello es insuficiente, desaparece el espacio de se-
paracion entre los arcos cigomiticos y el hueso parietal (los arcos
quedan tapados casi completamente por los huesos parietales).

Debe apreciarse la colimacidn estricta.




B  ARCOS CIGOMATICOS
336 Proveccion tangencial oblicua

Estructuras anatomicas Tamaiio de la placa
Arcos cigomiticos Dos 18 X 24 em (8 = 10 pulg.),
longiudinalmente

ORS I:':“‘i“ﬂlﬂﬁ: Suelen abarcarse ambox arcos cigomdiicos con fi-
Ies comparalivos.

Posicion

Colocar al paciente en dectibilo supino sobre la mesa con un soporte
debajo del torso que permita alcanzar la posicién adecuada de la
cabeza. Flexionar las rodillas para aligerar la tensidn del cuello y
los miisculos abdominales,

er Bt

Sentar al paciente en una silla con respaldo bajo separado del sistema
vertical de parrilla para alcanzar la posicion adecuada de la cabeza.

Alinear ¢l torso y la cabeza de manera que el arco afectado quede en
la linea media de la mesa o del sistema de parrilla.

Hiperextender ¢l cuello dejando que la cabera descanse sobre su
vertex.

Crirar fa cabeza unos 157 haca ¢l lado alectado.

Centrar el arco afectado con la linea media de la mesa o del sistema
de parrilla

Ajustar la cabeza para colocar el LIOM paralela al chasis.
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Rayo central

Dirigir el RC L a la LIOM para que penetre por el arco cigomatico
{a 2,5 cm por detrds del canto externo) rozando la mandibula y los
huesos parietales.

Colimar estrictamente el drea cigomdtica afectada.

Centrar el chasis con ¢l RC.

Instrucciones al paciente
Suspender la respiracion durante la exposicidn.

Criterios de evaluacion

El arco cigomatico debe guedar despejado (sin la superposicion de
la mandibula ni del hueso parietal).

El arco cigomitico puede no observarse en caso de traumatismo
cuando esté aplastado vio fracturado.

Sila extension del cuello es exagerada, el arco cigomitico queda clon
gado,

Si la extension del cuello es inswficiente, desaparece el espacio de se-
paracion entre el arco cigomitico y el hueso parnietal (el arco queda
lapado casi completamenie por el hueso parietal).

Debe apreciarse la colimacidn estricta.

Excepcion

También puede utilizarse el método de May para la proyeccion lan-
gencial oblicua. Para ello, colocar al paciente en decibito prono o
sentado en posicion PA. Extender la barbilla y apoyarla sobre la
mesa o ¢l sistema de parrilla. Girar la cabeza 15° en sentido con-
trarier al lado alectado, centrando el arco cigomadtico sobre la linea
media de la mesa o del sistema de parnlla. Dirigir ¢l RC inclinado
caudalmente (hacia los pies) de mancra que entre L a la LIOM ¥
quede centrado sobre ¢l arco afectado (a unos 2.5 em por detrds
del canto externo). Centrar ¢l chasis con el RC.



B  MANDIBULA
338 Proyeccion de Towne invertida
(axial PA)

Estructuras anatamicas
Condilos mandibulares

Tamano de Ia placa
18 % 24 em (8 X 10 pulg.),
transversalmente

Posicion

Paciente en bipedestacion, sentado o en decibito pronosobre la mesa.

Colocar la [rente v la nariz del paciente en contacto con la mesa o el
sistema de parrilla.

Alinear el plano sagital medio para que sea L al plano de la placa en
la linea media de la mesa o el sistema de parrilla.

Ajustar la eabeza para que la LOM sea L a la placa.

Rayo central

Dirigirel RC con una angulacién cefilica de 30° que entre por la parte
posterior del cuello, en su porcidn media, pasando entre los dngu-
los mandibulares.

Centrar el chasis con el RC.

Instrucciones al paciente
suspender la respiracion durante la exposicidn
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Criterios de evaluacion

Deben observarse ambos condilos mandibulares (proyectados por
debajo de las apolisis mastoides).

Tanto los céndilos comao las ramas ascendentes mandibulares deben
observarse sin rotacion (esto se comprueba por la simetria de las
ramas en ambos lados),
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Excepcion

Cuando el paciente no pueda adoptar esta posicion, debe realizarse
la proveccion axial AP {Towne). Para ello, colocar al paciente en
decibito supino con la LOM L a la placa. Dingir ¢l RC conuna in-
clinacidn caudal (hacia los pies) de 30 pasando equidistante entre
ambos angulos mandibulares (gomon).




B  MANDIBULA
RE ] Proveccion AP

Tamano de ln placa
18 = 24 em (8 ® 10 pulg.),
transversalmente

Estruciuras anatomicas
Mandibula {cucrpo v ramas as-
cendentes)

Posicion

Paciente en bipedestacion, sentado o endectbito prono sobre lamesa.

Colocar la frente ¥ la nariz del paciente en contacto con la mesa o el
sistema de parrilla.

Alinear ¢l plano sagital medio para que sea L al plano de la placa en
la lin¢a media de la mesa o del sistema de parrilla.

Ajustar la cabeza para que la LOM sea L a la placa.

Ravo central

Dingir el RC L al plano de la placa para que salga por la unidn la
al,

Centrar el chasis con el RC.

Instrucciones al paciente
suspender la respiracidn durante la exposicion,
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Criterios de evaluacion

Tanto la porcion horizontal (cuerpo) como la rama ascendente man-
dibulares deben observarse sin rotacion (esto s¢ comprueba por su
simetria en ambos lados).

Debe observarse la iotalidad de la mandibula (condilos, ramas as-
cendentes, porcion horizontal y sinfisis mentoniana ).

La regidn mentoniana v parle de la porcion horizontal de la mandi-
bula ticnen poca definicion debidoe a su superposicion ¢on la co
lumna cervical,

Excepelin

Para obiener una proyeccidn PA del mentdn deben colocarse la na-
riz ¥ la barbilla (en lugar de la frente y la nanz) en contacto con la
mesa o el sistema vertical de parrilla con ¢l RC L al plano de
la placa. Los céndilos mandibulares quedan superpuesios con los
pefiascos.




B  MANDIBULA

342 Proyeccion oblicua AP (axiolateral)
para la rama ascendente

Estructuras anatomicas Tamano de la placa

Cuerpo y rama ascendente de la Dos 18 % 24 em (8 = 10 pulg.),
mandibula lransversalmente

Condilo

Apifisis coronoides
Sinfisis menloniana

OBSERVACION: Suelen radiografiarse los dos lados con fines com-

paraiivos,

Posicion

Colocar al paciente en dectibito semisupino con ¢l lado mandibular
estudiado préximo a la mesa (la cabeza queda en posicion lateral).

Colocar un soporte debajo del hombro y la cadera elevados para ma-
yor comididad ¢ inmovilizacidn del paciente.

Colocar el chasis en contacto con el lado alectado.

Elevar la mandibula y ¢l chasis con un soporie de manera que ¢l cha-
sis quede paralelo a la mesa.

Centrar el chasis con la mejilla de manera que la mandibula afectada
quede sobre su parte inferior,

Extender la barbilla con la cabeza en posicidn lateral para colocar la
linea acantiomeatal paralela al cje transverso del chasis (se evila
la superposicion de las vériebras cervicales y mantiene la rama as-
cendente paralela al plano del chasis).

Ajustar la cabeza de manera que su plano sagital medio sea paralelo
i la placa.

Ajustar la cabeza para gue la linea interpupilar sea L a la placa.
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Hayo central
Dirigir el RC con una inchinacion celilica de 35° entrando por debajo
del dngulo mandibular del lado no afectado.

Observacion técnica
Debe realizarse la exposicion sin utilizar el Bucky.

Criterios de evaluacion

Debe incluirse la totahdad de la hemimandibula (desde la rama as-
cendente hasta la sinfisis),

La mandibula del lado opuestio no debe superponerse con la rama as-
cendente.

La rama ascendente no debe superponerse al raguis cervical.

Deben visualizarse la rama ascendente, el angulo mandibular (go-
nion) y la parte posterior del cuerpo horizontal.

También deben visualizarse el adndilo y la apdfisis coronoides.

La rama ascendente no debe mostirar elongacidn o acortamiento.

Excepcion

Cuando el paciente no pueda girar el cuerpo o la cabeza por trau
matismo o artritis, debe realizarse una proveccion rransversal obli-
cua, Para ello, colocar al paciente ¢n decdbito supino con ¢l plano
sagital medio de la cabeza L a la mesa, Colocar ¢l chasis en posi-
cidn vertical préximo al lado afectado de la mandibula. Dingir el
RC horizontalmente con una inclinacion cefilica de 35° hacia un
punto por debajo del gonidn del lado mandibular opuesto {ne afec-
faco ). Siel paciente no puede extender el mentdn, ¢s necesariauna
nueva angulacion posterior suplementaria de 10°,




B  MANDIBULA

344 Proyeccion oblicua AP (axiolateral)
para el cuerpo mandibular

Estructuras anatomicas Tamano de la placa

Cuerpo y rama ascendente de la Dos 18 X 24 em (8 % 10 pulg.),
mandibula transversalmente

Condilo

Apifisis coronoides

Sinfisis mentoniana

OBSERVACION: Suelen radiografiarse [os dos lados con fines com-
[araiivios.

Posicion

Colocar al paciente en decubito semisupino con el lado mandibular
afectado proximo a la mesa (la cabeza queda en posicion lateral).

Colocar un soporte debajo del hombro y la cadera elevados para ma-
yor comadidad ¢ inmovilizacidn del paciente,

Colocar el chasis en contacto con ¢l lado afectado,

Elevar la mandibula v el chasis con un soporte de manera que ¢l cha-
sis quede paralelo a la mesa.

OBSERVACION: El cirerpo del paciente suele necesitar una mayor
rotacion gue la necesaria para i rama ascendente,

Extender la barbilla girdndola 30° hacia ¢l chasis (colocar el cuerpo
mandibular paralelo a la placa).

Alinear el ¢je longitudinal del chasis con el gje del cuerpo mandibu-
lar.

Centrar la mitad inferior del chasis con la zona central del cuerpo
mandibular (entre la sinfisis v el angulo del lado afectado).
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Rayo central : .
Dirigir el RC con una inclinacidn cefilica de 35° entrando por debajo

del dngulo mandibular del lado ne afeciade.

(bservacion ecnica
Debe realizarse la exposicion sin ubifizar el Bucky.

Criterios de evaluacion
Debe incluirse la totalidad de la hemimandibula (desde la rama as-
cendente hasta la sinfisis).

La mandibula del lado opuesto no debe superponerse a la porcian
horizontal. :
Debe observarse la totalidad del cuerpo mandibular (desde ¢l gonidn

a la insercion de los dientes caninos).
Deben visualizarse el condilo y la apofisis coronoides.
Debe observarse una colimacion muy ajustada.

P,

Excepeidn

Cuando ¢l paciente no pueda girar el cuerpo o la cabeza por trau-
matismo o artritis, debe realizarse una proyeccion transversal obli-
cua. Para ello, colocar al paciente en decibito supino con €l plam_n
sugital medio de la cabeza L a la mesa. Colocar el chasis en posi-
cion vertical préximo al lado afectado de la mandibula. Dirigir ¢l
RC horizontalmente con una inclinacion cefdlica de 357 hacia un
punto por debajo del gonitn del lado mandibular opuesto (re afec-
iniler)




B MANDIBULA

Mo Proyeccion oblicua AP (axiolateral)
para la sinfisis (menton)

Estructuras anatomicas Tamano de la placa
Cuerpo mandibular Dos 18 x 24 em (8 X 10 pulg.),
Sinfisis mentoniana transversalmente

OBSERVACION: Suclen radiografiarse los dos lados con fines com-
Paraiivos.

Posicion

Colocar al paciente en deciibito semisupino con el lado mandibular
afectado proximo a la mesa (la cabeza queda en posicion lateral).

Colocar un soporte debajo del hombro y la cadera elevados para ma-
vor comodidad ¢ inmovilizacion del paciente.

Colocar el chasis en contacto con el lado afectado.

Elevar la mandibula v el chasis con un soporte de manera yue el cha-
818 quede paralelo a la mesa,

OBSERVACION: El cuerpo del paciente suele necesitar wna mavor
rofacion iue la necesaria para la rama ascendente.

Extender la barbilla girdndola 457 hacia el chasis (colocarla en con-
tacto con el mismo).

Centrar el chasis con ¢l tercio de la rama horizontal (cuerpo) mandi-
bular del lado afectado,
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Rayo central _ )
Dirigir el RC con una inclinacion cefilica de 357 entrando por el ter-

cio anterior del cuerpo mandibular del lado afecrado,

O¥hservacion técnica
Debe realizarse la exposicion sin urilizar el Hucky.

Criterios de evaluacion

Debe incluirse la region desde la sinfisis hasta la zona media del
cuerpo mandibular,

El lado opuesto de la mandibula no debe superponcrse con la sinfi-
sis i con la parte anterior del cuerpo mandibular.

Deben visualizarse la sinfisis v los incisivos inferiores.

LExcepeidn

Cuando el paciente no pueda girar ¢l cuerpo o la cabeza por trau-
malismo o artritis debe realizarse una proyeccion transversal obli-
cua. Para ello, colocar al paciente en decibito supino con ¢l plano
sagital medio de la cabeza L a la mesa. Colocar ¢l chasis en posi-
cidn vertical proximo al lado afectado de la mandibula. Dirigir ¢l
RC horizontalmente con una inclinacién cefdlica de 35" hacia un
punto por debajo del gonién del lado mandibular opuesto fmlr afec-
tador). Siel paciente no puede extender el menton, es necesaria una
nueva angulacidn anierior suplementaria de 107,




B  ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
8 Proyeccion axiolateral

= - # .
OBSERVACION: Debe comprobarse la ansencia de fracturas antes
e realizar el estudio con la boca abierta; en esios casos la tomo-
grafia ex il st se sospecha una fractura o lexacion.

Estructuras anatomicas

Articulacion temporomandibu-
lar (en contacto con la placa)

Condilo mandibular {en contac-
to con la placa)

Tamaiio de la placa (con parrilla)
Cuatro 18 24em (8 % 10 pulg.).
longitudinalmente

" I s ] u » .
OBSERVACION: Suelen radiografiarse ambos lados, con boca
abierta y cerrada, con fines comparativos,

Posicidn

Colocar al paciente en decabito semiprono o sentado con ¢l lado afec-
tado en contacto con la mesa o el sistema vertical de parrilla,

Colocar Ia cabeza en posicién lateral con la anticulacidn temporo-
mandibular sobre la linea media de la mesa o del sistema de parri-
Ilil.

Ajustar la cabeza de manera que su plano sagital medio sea paralelo
a la placa,

Ajustar la cabeza de manera que |a linea inte rpupilar sea L a la placa.

Ajustar el grado de flexion de la cabeza para que la LIOM sea pa-
ralela 2l eje transversal de la mesa o del sistema de parrilla.

Boca corrada

Boca cerrada
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Rayo ceniral = L sanc .

Dirigir ¢l RC con una inclinacién caudal de 25-30° para que enlrc por
la regitn parictal y salga por la articulacion temporomandibular
del lado opuesio (en contacto con la placa). _

Colimar estrictamente la articulacién temporomandibular afectada.

Centrar el chasis con ¢l RC.

DBHER\'.-HZI{‘_IH: El grado de inclinacion caudal del RC varia en
funcion de le morfologia craneal.

En la bragquicefalia (cabciza corta y ancha) debe disminuirse la in-
clinacion (15-207).
En la dolicocefalia (cabeza larga y estrecha) debe aumentarse

{30-35%).

Instrucciones al paciente :
Suspender la respiracion durante la exposicion.

Criterios de evaluacion ‘

Debe observarse [a articulacion temporomandibular en el centro de
la radiograflis, —o :

En la proveccion con boca cerrada ¢l condilo debe hallarse dentro de
la cavidad glenvidea ([osa temporomandibular),

En la proyeecion con boca abierta ¢l condilo debe 11:_1II:|1'!-;1: por de-
lante de la cavidad glenoidea y por debajo del condilo I_&m_p_mal.

Debe observarse una colimacion estricta, tanto en la proyecaon con
boca abierta como con boca cerrada,

Howea abiernia DBoca abiert




B PENASCO
350 Proyeccion de Towne (axial AP)

Estructuras anatomicas
Pefascos
Conductos auditivos internos
Estructuras del oido medio
Laberinto dseo (coclea, vesti-
bulo ¥ conductos semicircu-
lares)
Antro v celdillas mastoideas

Tamano de |a placa (con parrilla)
I5 X 24 cm (8 x 10 pulg.),
Iransversalimenile

Posicion

Paciente sentado o en dectbito supino sobre la mesa.

Alinear el plano sagital medio L al plano de la placa y en I linca me-
dia de la mesa o del sistema de parrilla, -

Ajustar la cabeza para que la LOM o la LIOM sea L a la placa.

Rayo central

Dirigir ¢l RC con una inclinacion caudal de 30° si la LOM es 1 al
plano de la placa.

Dirigir el RC con una inclinacion caudal de 37, 5i la LIOM s | al
plano de la placa.

Dirigir el RC de manera que pase equidistante entre ambos CAE,

Centrar ¢l chasis con el RC.
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Instrucciones al pacicnte
Suspender la respiracion durante la exposicion.

Criterios de evaluacion

Los conductos auditivos internos deben proyectarse por debajo del

barde superior de los pefiascos.

Deben observarse las estructuras del oido medio y del laberinto (si
la penetracion radioldgica ha sido la adecuada).

Deben incluirse las apdfisis mastoides con sus celdillas.

El dorso de la silla se debe proyectar dentro de la silucta del agujero
occipital (se hade asegurar una correcta inclinacion caudal del RC).
Si fa angulacidn es insuficiente, ¢l agujero occipital no se ve com-

pletamente.
Sila angulacidn es exagerada, €l arco postenor del atlas se proyecta
dentro de la silueta del agujero occipital.

Para comprobar que no existe rotacion, debe haber equidistancia en-
tre ¢l borde lateral del agujero occipital y el margen lateral del cra-
neo, en ambos lados.

Debe observarse una colimacion estricta,




] PENASCO
352 Proyeccion de Stenver (perfil posterior)

Estructuras anatdmicas
Pefiasco (de perfil)
Conductos auditivos intermos
Estructuras del ofdo medio
Laberinto dseo (coclea, vesti-
bulo y conductos semicircu-
lares)
Apifisis y antro mastoideo

Tamaiio de la placa (con parrilla)
Dos 18 = 24 cm (8 > 10 pulg.),
transversalmente

OBSERVACION: Generalmente también se estudia ol pefasco
opuesto con fines eomparativos.

Posicion

Paciente en bipedestacion, sentado o en deedbito prono sobre la mesa.

Colocar la frente v la nariz del paciente sobre la mesa o el sistema de
parrnilla.

Alinear el plano sagital medio con la linea media de la mesa o el sis-
tema de parrilla.

Cirar la cabeza hacia el lado opuesto al examinado de forma que se
apoye sobre la frente, la nariz y la mejilla (el lado examinado debe
estar en eontacto con la placa),

Ajustar la cabeza de manera que un punto situado 2,5 cm por delante
del CAE del lado examinado coincida con la linea media
de la mesa o del sistema de parrilla.

Ajustar la flexidn de la cabeza de manera que la LIOM quede pa-
ralela al ¢je transversal de la mesa o del sistema de parrilla.

Ajustar la cabeza de manera que su plano sagital medio forme un dn-
gulo de 457 con la placa (ello hace que el eje longitudinal del pe-
nasco quede paralelo a la placa).
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OBSERVACION: La rotaciin de la cabeza varia en funcidn de la
morfelogia del crdneo,

En la braguicefalia (cabera corta v ancha) debe aumentarse la ro-
tacion (347).
Enladelicocefalia (cabeza larga y estrecha) debe disminuirse (40°).

Hauyo central

Dirigir ¢l RC con una inclinacion cefilica de 12° para que salga por
un punto a 2.5 em por delante del CAE mis praxime a la placa
(aproximadamente 5 om por detris del CAE opuesto),

Centrar el chasis con el RC.

Instrucciones al paciente
Suspender la respiracidn durante la exposicidn.

Criterios de evaluacion

Debe observarse la tolalidad del hueso temporal (desde el borde ex-
terno del crineo al borde externo de la orbita),

El penasco debe verse de perhl, sin distorsiones.

La penetracion radioldgica ha de ser la adecuada para las estructu-
ras estudiadas (mayor penetracion para la porcién petrosa y me-
nor para las celdillas mastoideas).

El eje longitudinal del pefiasco debe coincidir con ¢l ¢je longitudinal
de la placa.

La apdhists mastoidea se ha de proyectar de perfil por debajo del re-
borde craneal.

El conducto auditivo interno debe gquedar por debajo del borde pe-
troso.

Deben visualizarse ¢l CAE vy su oriflicio extemo.

El edndilo y la rama ascendente de la mandibula s¢ deben superpo-
ner al raguis cervical.

Proyeccidn de Stenver derecha




B  APOFISIS MASTOIDES
354 Proyeccion de Schuller (axiolateral)

Estructuras anatdmicas
Celdillns mastoideas
Antro mastoideo

Tamaiio de la placa (con parrilla)
Dos 18 > 24 cm (8 > 10 pulg.),
transversalmente

OBSERVACION: Es una buena proyeccion pava observar el grada
e newmatizacion de las celditlas masioideas.

OBSERVACION: Suele realizarse el estudio de las mastoides con-
tralateral con fines comparativos,

Posician

OBSERVACION: Fijar los pabellones auriculares hacia delante para
evitar sit superposicion con las celdillay mastoideas.

Colocar al pacicate en decibito semiprono o sentado con ¢l lado afee-
tado en contacto con la mesa o el sistema vertical de parrilla.

Colocar al cabeza en posicidn lateral con ¢l CAFE sobre la linea me-
dia de la mesa o del sistema de parrilla.

Ajustar la cabeza de manera que su plano sagital medio sea paralelo
a la placa.

Ajustar la cabeza de manera que la linea interpupilar sea L ala placa.

Ajustar ¢l grado de flexion de [a cabeza de manera que la LIOM sea
paralela al eje transversal de [a mesa o del sistema de parrilla,

Ty NN NN NAONNNONNNNNNNNANNNNN

|

L LUV UYL YYTY L 'y

d d

=]
355

Rayo central
Dirigir ¢l RC con una inclinacion caudal de 25° para que entre por la
region parietal v salga por el CAE proximo a la placa.

OBSERVACION: E! grado de inclinacion caudal del RC varia en
[tenciin de la morfologia crareal,

En la bragquicefalia (cabeza corta y ancha) debe disminuirse la in-
clinacion (15-207).
En la dolicocefalia (cabeza larga v estrecha) debe aumentarse
( 30-35°),
Centrar el chasis con el RC.

Instrucciones al paciente
Suspender la respiracion durante la exposicidn,

Criterios de evaloacion

1as celdillas mastoideas y el antro deben provectarse en el centro de
la radiograffa, por detris de la region petrosa o del CAE.

La articulacidn temporomandibular se debe proyectar por delante
del CALE.

1_a apofisis mastoidea contralateral se ha de proyeciar por debajo, sin
superponerse a la mastoides estudiada.

Il pabellon auricular no debe superponerse a la mastoides,

Debe observarse la colimacidn {efectuada estrictamente).




B  APOFISIS MASTOIDES
356 Proyeccion de Law (axiolateral)

Estructurs anatomicas

Tamaio de laplaca (con parrilla)
Celdillas mastoideas

Dos I8 * 24 cm (8 x 10 pulg.),
Iransversalmente

OBSERVACION: Ev una buena proyeccion para observar ¢l grado
de newmatizacion de las celditlas mastoideas.

OBSERVACION: Sweele realizarse ef extudio de la masioides contra-
lateral con fines comparativos.

Posicion

OBSERVACION; Fifar los pabellones auriculares hacia defante para
evifar su superposicion con las celdillas masiolideas.

Colocar al paciente en decibito semiprono o sentado con el lado afec-
taco en comacto con la mesa o el sistema vertical de parrilla.

Colocar la cabeza en posicion lateral de manera que un punto situado
2.5 em por detris del CAE coincida con 1a linea media de la mesa
0 del sistema de parrilla,

Ajustar la cabeza de manera que su plano sagital medio sea paralelo
a la placa.

Ajustar la cabeza de manera que la linea interpupilarsea Lala placa.

Giirar la cara 15” hacia la mesa o el sistema vertical de parrilla (el
plano sagital medio debe quedar a 15° de la posicion lateral),

Ajustar el grado de flexion de la cabeza de manera que la LIOM sea
paralela al eje transversal de In mesa o del sistema de parrilla.
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Hayo central
Dirigir ¢l RC con una inclinacidn caudal de 15° para que penetre
5 ¢m por detrds v por encima del CAE del lado no afectado.

Centrar ¢l chasis con el RC.

Instrucciones al paciente _
Suspender la respiracion durante la exposicion.

Criterios de evaluacion

Deben abservarse las celdillas mastoideas en el centro de la radio-
grafia, por detrds de la porcidn petrosa y del CAE.

La articulacidn temporomandibular se debe proyectar por delante
del CAE.

La mastoides opuesta s¢ ha de proyectar por debajo y ligeramente
por delante de la mastoides estudiada. .

El pabellon auricular no debe superponerse a la mastoides.

Debe observarse una colimacion csineta,
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B ANGULACION DEL TUBO DE RAYOS X
360 Y SUEFECTO SOBRE LA PENETRACION

Al angular el tubo de rayos X s¢ reduce la penctracion radioldgica.
Ello pucde compensarse acortando la distancia tubo-placa a razon de
2,5 em por cada 5° de angulacion del tubo.
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MATERIALES RADIOGRAFICOS e
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Los distintos materiales radiogrificos suelen requerir un aumento
de las caracteristicas radiogrificas, lo que suele llevarse a cabo me-
diante un aumento de los miliamperios-segundo (mAs) o del kilo-
voltaje (kV). Las variaciones en los mAs suclen usarse para corregr
la escala de contrastes. Algunos autores abogan por elevar el KV para
aumentar la penctracion radiografica.

Se sugicren las siguientes equivalencias para los distintos materia:

les radiograficos:

Yeso seco

Yeso hamedo

Yeso extragrueso seco para
¢l tronco/fémur

Yeso extragrueso himedo
para ¢l tronco/fémur

Fibra de vidrio scea

Fibra de vidrio hiimeda

Mezcla vesoflibra de vidno

Plastico

2 % mAs o aumento del 15 % del kK'Y
3 * mAs o aumento del 23 % del kY
3 = mAs o aumento del 23 % del kY

4 % mAs o aumento del 30 % del kV

Sin variacion

Aumento del 50 % en los mAs
Aumento del 50 % en los mAs
Aumento del 35-50 % en los mAs




I  MEDICIONES EN CENTIMETROS
362

{;udg 4 cm de mmhiu en el grosor corporal requicre incrementar
o disminuir en la mitad los mAs con respecto a las caracterfsticas ra-
dicgrificas promedio.
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COLIMACION [ |
363

Debido a que al aumentar la colimacion se reduce al campo de ex-
posicion, ¢s neeesario incrementar los mAs para lograr la misma pe-

nelracion.
Como norma general, los mAs se deben aumentar del 35 al 50 %

al reducir ¢l tamaiio del campo. El porcentaje exacto depende del
erado de reduccion del campo.




B CONTRASTE
1nd

En ocasiones es necesario cambiar el grado de contraste para ob-
tener mayores detalles e informacion de la radiografia. El Kilovoltaje
(kV) es el factor que regula el contraste. Un kV elevado proporciona
una cscala de contraste mds extensa (menor contraste de la imagen)
y un kV bajo proporciona una escala de contraste més corta {mayor
contraste de la imagen). Los cambios en el kY se deben hacer en frac-
cones del 15 %

Un aumento del 15 % del kV equivale al doble de penetracidn. Por
lotanto, losmAs deben reducirse a la mitad paramantener la misma
penclracion mientras se alarga ln escala de contraste,

Una disminucidn del 15 % del kV equivale a la mitad de penciracion,
Por lo tanto, los mAs deben doblarse para mantener la misma pe-
netracidn mientras se acorta la escala de conlraste.
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PENETRACION =
365

La penetracion (densidad) debe controlarse mediante los mﬁrs.
esto s, la combinacidn de los miliamperios y €] tiempo. Se necesita
una variacion del 30 % en la exposicion para poder apreciar cambios
en by penetracién. La repeticion de radiografias a causa de la densi-
dad requiere al menos un cambio del 100 % o del 50 % (doblando o
reduciendo a la mitad, respectivamente ).

I kilovoltaje (kW) también puede utilizarse para controlar la pe-
netracion, pero ello puede tener un efecto indescable sobre el con-
iraste {recuérdese quie se debe variar un 5 % el KV para poderlo apre-

car):

Un aumento del 15 % del kV equivale a doblar los mAs (es decir, el

doble de penetracidn ). .
Uina disminucién del 15 % del KV equivale a reducir a la mitad los

mA% (es decir, la mitad de penetracidn).




|5=] EQUIVALENCIAS DE LA PARRILLA
36k

Cuando es necesario cambiar de una téenica sin parrilla a otra con
pf]rnllu 0 de un sistema de parrilla a otro, es de utilidad la siguiente
fdrmula para mantener la misma penelracion:

mAs (nuevos) = mAs (anleriones) = _Factor parrilla (nuevo)

Factor parrilla (anterior)

Factores correctores de parrilla:

Sinparrilla=1  Parrilla 8:1=4
Parrilla 5:1 = 2 Parrilla 12:1 = 5
Parrilla 6:1 =3 Parrilla 16:1 = &
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MAGNIFICACION DE LA IMAGEN / En
TAMANO DE LA IMAGEN 367

Tamafno abjeto (TO) Distancia tubo-objeto (DTO)
Tamano imagen (T1) Distancia tubo-placa (IXTP)

Factor de magnificacién (FM) = =0t
DT

Distancia objelo-placa (DOP) 3
DTO

100

% magnificacion =

DOP=DTP-DTOG

TI=TO + % magnificacion
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B  MILIAMPERIOS - SEGUNDO - DOSIMETRIA DE IRRADIACION AL PACIENTE
368 369
mAs = mA X s La ley del cuadrado inverso establece que la intensidad de irradia-
cion ¢s inversamente proporcional al cuadrado de la distancia entre
ks mAS ¢l tubo y la placa receptora. De esta manera, puede utilizarse la [o6r-
T & mula siguicntc para determinar los cambios de irradiacidn en un pa-
cienie al utilizar diferentes distancias tubo-placa:
mAs
§= L Intensidad (nueva) Distancia (anterior)
Intensidad (anterior)  Distancia (nueva)
mA 5
\.
|'
mAS

Reproducklo con autorizscitn de Dennls OA ¥ Emenberg BL, A prfied Raadiographic Caleuls
fiens Fuladelphia: Szumders, 1900,
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VARIACIONES EN LA DTP =

Ei EQUIVALENCIAS DE LAS PANTALLAS
in

370 DE REFUERZO

Para mantener la misma penetracion utilizando diferentes distancias
entre ¢l tubo ¥ IEI!TIHr:u. debe utilizarse la fdrmula de mantenimiento
de penctracion. Esta indica que los mAs son directamente propor-

Cuando sea necesario cambiar una pantalla de refuerzo de una sen-
sibilidad determinada, deben utilizarse los factores de correccion si-
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puientes:
-y cionales al cuadrado de la DTR
Exposicidn directa 50 % mAs r
Sensibilidad 50 o menor 2 X mAs — mAs (nuevos) DTF (nucva)
Sensibili i X - : = -
Ei:zx::]:z: til.?:[:f:::::dm 1% mAs mAs (anteriores)  DTP (antigua)
Scnstbilidad 200 172 X mAs
G E DT (nueva
Sensibilidad 400 /4 X mAs - mAs {nul_‘\rﬂg} = -~ ( ) W mAs (gntgrigrﬂ_ﬁ}
Sensibilidad 800 /8 x mAs - DTF (anternor)
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