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PROLOGO

La presentacion de un compendio debe ser necesariamente breve.

Pero resulta importante mencionar que con la aparicion de nuevas metodologias
imagenologicas se va dejando paulatinamente a un lado la aplicacion de tecnolo-
gias diagnosticas convencionales, muchas de las cuales siguen teniendo amplia
vigencia. Como consecuencia de su utilizacion mas espaciada puede ser dificulto-
so recordar detalladamente su implementacion, resultando entonces de gran utili-
dad contar con bibliografia concisa y de facil consulta.

En este contexto, Vademécum de técnicas para proyecciones radiologicas
del doctor Lidio Esteban Mosca Bustamante ha mostrado ya en sus anteriores
ediciones ser un manual sencillo, preciso y practico. Por ello no en vano se ha
convertido en un clasico para solucionar con eficacia las dudas que pudieran
presentarse en la obtencion de la gran mayoria de las técnicas y posiciones
utilizadas en el radiodiagnostico. Orienta también al profesional ante una duda
sobre cual es el estudio mas adecuado.

Sus caracteristicas permiten, mediante una consulta rapida, encontrar infor-
macion adecuada, refrescar posicionamientos y terminologias, obteniendo re-
sultados precisos tanto en la radiologia rutinaria como en las posiciones espe-
ciales.

Los procesos son tratados en forma necesariamente breve y esquematica,
pero pueden servir de introduccion para obtener informacion mas profunda cuan-
do resulte adecuado.

El agregado de referencias anatomicas en cada una de las ilustraciones de
esta nueva edicion permite al lector comprender con mayor claridad los reparos
de que puede valerse para constatar la exactitud de la imagen obtenida, a la vez
que facilita su interpretacion para una eventual correccion. Consideramos que
este nuevo lanzamiento sobrepasara aun el éxito de los anteriores, representan-
do una importante ayuda para quienes lo consulten, justificando asi el esfuerzo
de sus editores.

Profesor doctor Oscar Martin Noguera
Jefe de Departamento de Diagndstico por lmagenes,
Hospital de Clinicas José¢ de San Martin
Director de la Carrera de Médicos Fspecialistas en Diagnostico
por Imagenes, Unidad Académica Hospital de Clinicas.
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SUGERENCIAS PRACTICAS PARA
EL USO DE EQUIPOS DE RAYOS X

Para poder elegir correctamente la cantidad exacta de kV y mAs recurrimos
& una &cnica que descnbimos a continuacion por su verdadero valor practico

Para calcular ¢l Milovoltage utilizamos como base una constante de 25 que
pucede v debe ser variada en mas 0 menos, de acuerdo con la calibracion del
equipo de rayos X que se usara Fsto quiere decir que los siguientes caiculos
pucden ser modificados segun la conducta que luego aclararemos.

Espesor Constante
Kilovoltaje = dclazona  x 2+ de base del
a radiografiar equipo (25)

SR W a2 +2C ¢ i i ate >{(+3)

Si una vez realizada la 1écnica no estamos conformes con el resultado, pode-
mos usal una constanic de basc de 30 0 35. Esto es vahido si la técnica ha sido

blanda
Para poder clegir correctamente ¢l mAs recurmimos a la siguiente técnica:

Espesor Nuamero
de la zona x conslante®
a radwpgrafiar

radwogs LT -S)

*(segun tabla)




PARA EL USO DEL POTTER BUCKY

ESQUEMA DE ORIENTACION GENERAL Wi

Sin Potter C"" Con Potter
(huesos propios de Ia nariz) }. =) @ (craneo-macizo facial)
Sin Potter \ ':..._6;)
(oclusales) Con o sin Potter
/ (col. cervical)
\
T~ Con Potter
(hombro)
Con Potter ‘
/ L/(\'/ \ A -
Con Poltter ) (%«nasg-"er
(col lumbar) / / e antebrazo-
mano)
Con Potter

(pelvis) RIRRn R
jres
S
“ ——
J

A
|

Sin Potter
(muslo-pierna-pie)

|

12




Sugerencia para variar el kilovoltaje con el miliamperaje

TABLA 1
Zona a radiografiar Namero Bucky
constante

Craneo, frente y perfil 5 Si
Columna cervical, frente, perfil y obl. 3 Si
Columna cervical, frente, perfil y obl. 2 No
Col. dorsal, frente 3 Si
Col. dorsal, perfil 4 Si
Col. lumbar, frente 5 Si
Col. lumbar, perfil 7 Si
Directa de abdomen en decubito 4 St
Directa de abdomen, de pie 5 Si
Pelvis 4 Si
Mano, pie y mufieca 2 No
Antebrazo, pierna, tobillo y codo 3 Si
Hombro, humero, fémur y rodilla 4 Si
Toérax, frente (1,80 m) 0,5 No
Toérax, perfil 1 No
Toérax, frente (1,80 m) 1 Si
Térax, perfil 2 Si
Térax, frente (1,80 m)

con alto kilovoltaje 0,4 Si
Térax, perfil (100 kV para frente

y perfil) 1,2 Si

Si se desea aumentar, p. €j., 10 kV, se disminuye el mAs a la mitad.
Si se aumenta 20 kV, se disminuye la mitad de la mitad de los mAs.

Si se disminuye 10 kV, se duplica la cantidad de mAs.

Cambio de técnica de pelicula universal por las industriales con

y sin pantalla

Para peliculas industriales con pantalla se aumenta el mAs 10 veces mas. El
kilovoltaje se mantiene igual. Ejemplo: de 6 mAs se eleva a 60 mAs. Para peli-
culas industriales sin chasis y sin pantallas (sobres) la técnica del mA se eleva

60 veces mas. Ejemplo: de 6 mAs se eleva a 360 mAs.

13




CRANEO
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- LAS LINEAS DE REFERENCIA CRANEALES

B
| & =S8

ol

. LBOM o Linea Base Orbitomeatal que va desde el angulo externo del ojo

hasta el orificio auditivo externo.

. LBA o Linea Horizontal Alemana u Horizontal de Francfurt. Une el borde

infraorbitario con el borde superior del agujero auditivo externo y se conti-
nda mas alla.

Linea Interauricular. Es un plano que separa el craneo pasando por la linea
descripta.

. Los puntos craneofaciales no necesitan explicacion.

Plano Medio Sagital.

Planos sagitales paralelos.

15
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CRANEO
PROYECCION POSTEROANTERIOR

;Para qué sirve?: Fractura, tumores, Cuerpos extraflos, procesos infecciosos.

Preparacion: 24 x 30 vertical. Quitar broches para el cabello, dentadura o pro-
tesis dentales. Con Bucky.

Posicién: Decubito ventral apoyando la frente y la nariz, mientras el menton se
mantiene recogido. La linea basal orbitomeatal va perpendicular al chasis.
El plano sagital medio va al medio del chasis. El borde superior del chasis
a 2 cm por encima de la piel de la calota. Apnea. El paciente debe evitar
tragar cuando se hace el disparo.

Inmovilizacién: Se puede fijar el craneo con una banda de tela con dos peque-
fias bolsitas de arena.

Rayo central: Perpendicular al nasién y al chasis.

Imagen correcta: El craneo debe aparecer perfectamente simétrico. En las 6r-
bitas se ven las piramides.

¢ Reparo anatémico
1. Hueso parietal 17. Tabique nasal
2. Tabla externa 18. Condilo del maxilar inferior
3. Tabla intemma 19. Apoéfisis odontoides del axis
4. Sutura coronana 20. Masa lateral de! atlas
5. Sutura sagital 21. Articulacion atlantoaxoidea
6. Sutura lambdoidea 22. Apofisis orbitana externa o malar del frontal
7. Hueso frontal 23. Ala mayor dcl esfenoides
8. Neumatizacion del temporal 24. Borde del pefiasco
9. Ccld_as mastoideas 25. Conducto auditivo intemo
10 Agujero redondo 26. Piso de la silla turca
11. Senos frontales 27. Cavidad nasal y comete inferior
12 Senos maxilares 28. Dientes
13. Celdas etmoidales 29. Lineca innominada
14. Reborde orbitario superior 30. Arco del atlas
15 Hendidura esfenoidal 31. Lamina intecma

16. Sutura frontomalar

19
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CRANEO |
PROYECCION DE PERFIL

.Para qué sirve?: Fractura, tumores, CUerpos extrafios, procesos infecc10s0s.

Preparacién: 24 x 30 apaisada. Quitar broches para el cabello, dentadura o
protesis dentales. Con Bucky.

Posicién: El plano sagital medio paralelo al chasis. La linea interorbital va per-
pendicular al chasis. El borde superior del chasis va a 2 cm por encima de
la piel de la calota. Apnea.

Inmovilizacién: Se puede fijar el craneo con una banda de tela con 2 pequeiias
bolsitas de arena.

Rayo central: 1 cm por encima y por delante del meato auditivo externo.
Imagen correcta: Las alas mayores y menores deben proyectarse unas sobre

otras dando una soia linea. Lo mismo vale para el maxilar inferior. El piso
de la silla turca tiene que estar delineado sin doble contorno.

¢ Reparo anatémico
1. Seno frontal 22. Apoflisis clinoides anterior
2. Seno maxilar 23. Ornificios auriculares exterior e intemo
3. Huesos propios de la nanz 24. Borde de la apofisis mastoides
4. Espina nasal anterior 25. Celdas de la mastoides
5 Tabla externa 26 Porcion petrosa del pedasco
6. Diploc 27. Seno transverso
7 Tahla intema 28 Proluberancia occipital externa
8. Canales diploicos 29. Condilo del maxilar inferior
9. Sutura coronaria 30. Articulacidn temporomaxilar
10. Sutura escamosa 31. Apofisis coronoides del maxilar inferior
11. Sutura lambdoidea 32. Base del cranco
12. Borde de la oreja 33. Techo y borde exterior de la érbita
13 Glandula pineal calcificada 34. Escama del occipital
14. Surco arteria meningea media 35. Borde posterior del maxilar inferior del lado
15. Seno venoso del seno esfenoparietal opuesto al film
16 Apofisis clinoides anterior 36. Borde posterior del maxilar inferior del lado
17. Tubérculo de la silla turca del film
18 Techo del seno esfenoidal 37. Hueso malar y arco cigomatico
19. Proyeccion del ala mayor y menor 38. Fosa craneal anterior
esfenoides 39. Hueso parietal
20 Suclo fosa craneal anterior 40. Hueso frontal
21. Seno esfenodal

21






CRANEO Y MACIZ0O FA(TIAL:
PROYECCION OCCIPITOMENTONIANA |

.Para qué sirve?: Fractura craneofacial.

Preparacién: 24 x 30 vertical. Quitar broches para el cabello, dentadura o pro-
tesis dentales. Con Bucky.

Posicién: Paciente de pie o en decabito ventral. El rayo central forma con la
LBOM un angulo de 45°. El borde superior del chasis pasa a la altura de la
linea de la calota. Se puede inclinar ligeramente el rayo central en direc-
cion caudal. Apnea. El paciente debe evitar tragar durante la exposicion.
En heridos graves se recomienda el decubito dorsal.

Rayo central: Perpendicular al chasis. El rayo central emerge a la altura del
borde inferior del seno maxilar.

Imagen correcta: Las piramides se deben proyectar por debajo de los senos
maxilares. .

23
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ORBITAS

PROYLCCION DL FFRENTE

+Para qué sirve?: Deteccion de cuerpo extrafo. Fractura

Preparacion: |3 x 18 apaisada Siempre deben hacerse 2 exposiciones, ya que
pueden presentarse imagenes falsas por artefactos producidos por la placa
o por defectos de las pantallas reforzadoras o chasis. Letras y niomeros

plomados. Con Bucky.

Posicién: Decubito ventral o sentado o parado. El paciente apoya la punta de la
nanz y ¢l menton en el estativo o plano de la mesa. Apnea.

Rayo central: Perpendicular al nasion.

Imagen correcta: Las 6rbitas deben proyectarse libres sin sobreproyeccion de
las piramides. Por esta razon se realiza apoyando menton y nariz, pero no

T

la frente.

Reparo anatémico

—
SO 9> AR W -

— -
o =

Senos frontales

Orbitas

Seno maxilar derecho

Agujero infraorbitano
Cavidades nasales

Celdas etmoidales antenores
Celdas etmordales postenores
Hendidura esfenoidal

| amuna papuacca del etmoides
Botde superior del pefasco
Tabique nasal

Apofisis orbitana externa o cigomatica
del frontal

13 Apofisis frontal del malar

14 Hueso malar o cigomalico

15 Cnsta galli

16 Tahique medio de los senos frontales
17 Borde supenor de la orbita

18 Sutura sagial

19 Impresiones digitales de la calota crancal
20 Linea innominada

21 Ala menor del esfenoides

22 Ala mayor del esfenoides

23 Piczas dentanas superiones

24 Sutura frontomalar

25
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" ORBITAS”
. PROYECCION DE PERFIL

Pt
,

(Para qué sirve?: Para deteccion de cuerpo extrafio.

Preparacién: 13 x 18 apaisada. Siempre deben hacerse 2 exposiciones porque
pueden presentarse imagenes falsas por artefactos producidos por la placa

o por defectos de las pantallas reforzadoras o chasis. Letras y nimeros
plomados. Con Bucky.

Posicion: Cabeza de perfil con el plano medio sagital del craneo paralelo al

estativo o plano de la mesa. La linea interorbital perpendicular al chasis.
Apnea.

Imagen correcta: Las Orbitas se proyectan de perfil y se sobreponen una con la
otra.
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AGUJERO OPTICO |
... PROYECCION DE RHESE .

;Para qué sirve?: Tumor, control por traumatismos anteriores o actuales.

Preparacién: 13 x 18 apaisada. Letras y nimeros plomados. Quitar aros y bro-
ches para el cabello. Con Bucky.

Posicién: Decubito ventral. Se coloca la cabeza sobre la linea media y se hace
girar 50° hacia el lado de interés de manera que el borde externo de la
érbita, el arco cigomatico y la punta de la nariz apoyen en el estativo o
plano de la mesa. La 6rbita debe proyectarse sobre el centro del chasis.
Apnea.

Rayo central: 5°a 17° de inclinacion caudal penetrando por un tridngulo isosceles
cuya base esta formada por la linea que une la apofisis mastoides del lado
opuesto con el inidn (protuberancia occipital externa).

Imagen correcta: Segiin la posicion del paciente, el agujero optico se observa-
ra en el cuadrante superior externo o en el inferior externo. Siempre deben
hacerse en forma bilateral para poder comparar ambas.

1

Reparo anatdmico

. Agujero optico

. Reborde supraorbitario
. Techo de la 6rbita

. Arco cigomatico

. Seno maxilar

. Seno esfenoidal (en parte superpuesto con las celdas etmoidales)
. Celdas etmoidales

. Senos frontales

. Crista galli

10. Plano esfenoidal

11. Orbita izquierda

12. Penasco

13. Ala menor izquierda
14. Ala menor derecha

OO0 =) N LA B d B e
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SENOS MAXILARES
(Sirve para HUESO MALAR)

PROYECCION MENTONASO PLACA (M.N.P.)
PROYECCION DE WATERS

¢Para qué sirve?: Pansinusitis. Sinusitis. Pdlipos. Hipertrofia de la mucosa de
revesiimiento. Tumores.

Preparacion: 18 x 24 vertical. Letras y nimeros plomados. Quitar broches para
los cabellos, protesis dentales. Con Bucky.

Posicién: Paciente sentado o parado. Acostado no, porque en esta posicion no
se detectan los niveles hidroaéreos como en los empiemas. La cabeza ex-
tendida de manera que la .LBA forme un angulo de 45° con el plano del
estativo. La boca debe estar abierta. Apnea. El paciente no tiene que tragar
en el momento del disparo.

Rayo central: Perpendicular al estativo.

Imagen correcta: Las piramides deben proyectarse por debajo de los senos
maxilares y no sobreproyectarse de ninguna manera en ellos.

Nota: También puede hacerse apoyando la punta de la nariz v 1a punta del maxilar
inferior en el estativo; en este caso hay que inclinar ¢l ravo unos 20° en sentido caudal.

— Reparo anatémico
1. Seno maxilar derecho 15, Arco cigomatico
2. Seno maxilar izquierdo 16. Borde supenior de la érbita
3. Senos etmondales posteriores 17. Orbita
4. Senos etmoidales anteriores 18 Linca innominada
5. Senos frontales 19. Pared lateral de las fosas nasales
6. Tabique de los senos frontales 20 Tabique nasal
7. Receso caudal del seno maxilar (p1so) 21. Arco dental superior
8. Pared lateral ded seno maxilar 22, Arco dental inferior
9. Pared interna del seno maxilar 23. Scno esfenodal 1zquierdo
10. Proyeccion de raiz dentana 24. Proceso coronoideo del maxilar
11 Agujero infraorbitario mnlerior
2 Pared supenor del seno maxilar 25. Condilo del maxilar inlenior
13. Sutura fromomalar 26. Dorso de la lengua
14, Hueso malar 27 Porcion petrosa (piramide)
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SENOS PARANASALES (S.PN.)
. PROYECCION DE PERFIL

iPara qué sirve?: Pansinusitis, polipos, etc.

Preparacion: 13 x 18 vertical. Letras

Yy numeros plomados. Quitar protesis den-
tales. Con Bucky.

Posicion: El plano sagital medio estars paralelo al estativo o chasis. La linea

intraorbital se mantendra perpendicular al chasis. Los senos maxilares co-
inciden con el medio del chasis. Apnea.

Rayo central: Perpendicular, penetrando 2 cm por detras del angulo lateral del
0jo.

Imagen correcta: Los senos maxilares se sobreproyectan uno sobre el otro.
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SENOS FRONTALES

PROYECCION ESTANDAR POSTEROANTERIOR

PROYECCION DE CALDWELL

JPara qué sirve?: Pansinusitis. Osteomielitis.

Preparacion: 13 x 18 vertical. Numeros y letras plomadas. Quitar broches del

cabello, aros. Con Bucky.

Posicién: Con el paciente sentado, apoyando su frente y nariz en el estativo. La
LBA es perpendicular al chasis. Apnea. El enfermo no debe tragar durante

la exposicion.

Rayo central: 20° a 30° de inclinacién caudal. El mismo emerge a la altura del

nasion.

Imagen correcta: Se ven los senos frontales en toda su magnitud. Las pirami-
des aparecen en los bordes inferiores de las orbitas.

1

Reparo anaiomico

—
—
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. Senos frontales
. Orbitas

Hendidura esfenoidal

- Impresiones digitales

- Linea mnominada

- Ala menor del esfenoides
- Agugero redondo mayor

Seno maxilar

Agujero rasgado posterior
Apdofisis orbitania del malar
Apofisis mastoides
Apofisis odontndes

Piczas demtanas superiores
Suelo de 1a silla turca

Linca innominada
Granulaciones de Pacchioni
Apofisis crista gall
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PENASCO

PROYECCION TRANSORBITARIA

PROYECCION DE SCHULLER I

COMPARATIVA BILATERAL

;Para qué sirve?: Se observa el pefiasco, conducto auditivo interno.

Preparacion: 13 x |8 apaisada. Nimeros y letras plomadas. Banda de tela con
bolsitas bilaterales de arena. Con Bucky.

Posicién: Decibito dorsal. La cabeza estara bien centrada; el plano medio sagital
coincide con la linea media de la mesa. El menton bien flexionado. El bor-
de inferior del chasis coincide con el borde inferior del malar o 1 cm por

debajo de éste. Apnea.

Inmovilizacion: Se coloca la banda sobre el menton y las dos bolsitas se dejan
caer a ambos lados de la mesa.

Rayo central: Perpendicular al nasién y dirigido al centro del chasis.

Imagen correcta: Se deben ver las piramides completas a través de las orbitas.

T

Reparo anatémico

[l =l e W= WLV - PR S
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. Caja del timpano

- Eminencia arcuala

. Antro

. Conducto semicircular superior
. Vestibulo

. Caracol

. Conducto auditivo intermo

. Borde superior del peiasco

- Seno frontal izquierdo

Cnista galli

- Hueseaillos

- Céndilo del maxilar inferior
- Seno esfenoidal

. Cavidad nasal

- Borde orbitario superior

. Linea innominada

. Tabique nasal
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MASTOIDES

PROYECCION DE SCHULLER

iPara qué sirve?: Mastoiditis.

Preparacion: 13 x 18 apaisada. Siempre hacer radiografias de las 2 mastoides
para poder compararlas, Quitar aros y broches para el cabello. Letras y
numeros plomados. Con Bucky.

Posicién: De pie, sentado o en decibito ventral. El plano sagital medio estara
paralelo al estativo o plano de la mesa. El pabellon de la oreja del lado de
interés se rebate hacia adelante y luego se hace apoyar (para evitar que el
cartilago del pabellon auricular se sobreproyecte en la mastoides). La linea
interorbital perpendicular al plano de la mesa o estativo. El conducto audi-
tivo externo del lado de interés apoya 2 cm por encima de la linea horizon-
tal media del chasis. Se deben hacer proyecciones bilaterajes para compa-
rar. Apnea.

Inmovilizacién: Se coloca una cuiia de espuma de goma debajo del menton.

Rayo central: Ticne una inclinacién de 30° caudal y emerge a la altura del
conducto auditivo externo del lado que apoya en el estativo o0 mesa.

Imagen correcta: Se deben ver con claridad las celdas mastoideas. Los con-
ductos auditivos interno y externo se sobreproyectan uno sobre el otro.
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Con boca abierta
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ARTICULACION TEMPOROMAXILAR
CON BOCA CERRADA Y BOCA ABIERTA

cPara qué sirve?: Hipoplasia del céndilo, luxacién y subluxacion, artritis y
artrosis.

Elresto igual a la proyeccién de Schilller, sélo que el rayo central emerge |
cm por delante del conducto auditivo externo. Apnea.

Se hacen radiografias bilaterales tanto con boca abierta como con boca
cerrada y marcandolas para evitar confusiones. Se marca “derecha, boca
abierta”, “derecha, boca cerrada”, etc.

€ Reparo anatomico

1. Condilo del maxilar inferior

2. Apofisis coronoides

3 Apofisis articular

4. Onficio del conducto auditivo externo ¢ interno
5. Celdas mastoideas
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OIDO MEDIO
PROYECCION DE CHAUSSE I

(Para qué sirve?: Otitis, colesteatoma, etc.

Preparacién: 13 x 18 apaisada. Letras y nimeros plomados. Con Bucky.

Posicién: Paciente en decubito dorsal. Menton bien flexionado, de manera que

la LBOM sea perpendicular a la mesa. Girar la cabeza 15° hacia el lado
contrario. Apnea.

Rayo central: Perpendicular, incidiendo en el 4ngulo externo del ojo del lado

de interés o en el punto medio del reborde orbitario externo correspondien-
te.

Imagen correcta: Se tiene que ver correctamente el oido medio o caja del tim-
pano y el utriculo con los conductos semicirculares. Como las distintas
formas del craneo y sus eventuales deformaciones pueden provocar errores
involuntarios en la proyeccion, se debe efectuar un barrido de 5° aproxima-
damente en mas o en menos alrededor de la incidencia clasica.

— Reparo anatémico

Muro del alojanmento tnangular
Aditus ad antrum

1. Conducto auditivo externo
2. Antro

3. Tepmen antn

4. Vestibulo

5. Canal semicircular superior
6. Canal semicircular externo
7. Huescaillos

8 Conducto auditivo intemo

9 Apofisis orbitana

0

|

— —
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PIRAMIDES O PENASCOS. MASTOIDES
PROYECCION DE STENVERS

(Para qué sirve?: Mastoiditis, fractura, alteraciones del equilibrio, trastornos
de la audicion (hipoacusia, acufenos, etc.), neuniroma del acustico.

Preparacién: 13 x |18 apaisada. Siempre hacer radiografias bilaterales para poder

compararlas. Quitar aros y broches para el cabello. Letras y numeros
plomados. Con Bucky.

Posicién: Decubito ventral. La cabeza se gira 45° hacia el lado de interés y
apoya en la mesa por el borde superior de la érbita. La LBOM perpendicu-

lar al plano de la mesa. Si se hace en decibito dorsal lleva el nombre de
proyeccion de Alzeimer. Apnea.

Rayo central: [.leva una inclinacion cefalica de 12° incidiendo en el punto medio
de una linea que une el conducto auditivo externo y la protuberancia occipital
externa o inion. Emerge en el punto medio de una linea que une el angulo
externo del ojo con el orificio del conducto auditivo externo.

Imagen correcta: Se debe observar toda la piramide completa incluyendo el
vértice de la misma. El conducto semicircular posterior desplegado en su
totalidad.

& Reparo anatomico
1. Enmnencia arcuata 12 Condilo del maxilar infenor
2 Borde supenor del pefasco 13 Proveccion del agujero yugular
3. Canal sericircular supenor 14 Canal del hipogloso _
4. Canal senmicircular lateral 15 Surco del seno petroso supenor
5. Antro mastordeo 16 Apofisis mllbluldcil'
6. Proyeccion del seno sigmoideo 17 Pared lateral del craneo
7. Coclea 18 Piso de la fosa craneal postenor
& Vestibulo 19 Borde de la orbita
9. Canal del nervio facial 20 Vertice del penasco

10 Conducto auditivo intemo 21 Zona del canal carotideo

11

- Articulacion temporomandibular
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I'I_RAMII)F.S O PENASCOS

PROYECCION DE MAYI-R

" N — e e
JPara qué sirve?: Mastoiditis, fractura, trastornos del equilibrio. Trastornos de
la audicion, colesteatoma, tumor.

Preparacion: 13 x 18 vertical. Siempre se efectuaran radiografias bilaterales
para compararlas. Quitar aros v broches para ¢l cabello. FI borde inferior

del chasis estard a unos 4 0 5 cm por debajo de la apofisis mastoides. Con
Bucky.

Posicién: Decubito dorsai. El menton del paciente bien flexionado. La LBOM o

plano que la misma determina, perpendicular al plano de la mesa. La cabe-
za se gira 45° hacia el lado de interés. Apnea.

Rayo central: En direccién caudal con 45°. Incide, aproximadamente, a unos 7
c¢m por arriba del reborde orbitario superior contralateral y emerge en la
apofisis mastoides del lado en que apoya la cabeza en la mesa.

Imagen correcta: Se tiene que visualizar el peflasco en toda su extension y el

conducto auditivo interno y externo, laberinto, mastoides y conducto
carotideo del lado examinado sin superposicion.

T

Reparo anatiomico

Vertice de la prannide

- Zona del conducto audiivo intemo
Borde o pared postenior de la puamide
Apofisis mastordea con las celdas mastoideas
Surco del seno transverso
Antro mastordeo
Celdas aizomancas
Base del arco agomatico
Arco aigomatico
Condilo del masilar infenor

I Borde o pared antenior de la piramide

Cwq:‘-‘m&-kﬂfd—

—
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HUESO OCCIPITAL. AGUJERO OCCIPITAL

PROYECCION DE TOWNE (30°)
Y ALTSCHUL (40°)

JPara qué sirve?: Hueso occipital, agujero occipital, arco del atlas, piramides
o peilascos, apofisis clinoides anteriores y posteriores.

Preparacién y posicion: 24 x 30 vertical. La LLBA estara perpendicular al cha-
sis con el menton del paciente bien recogido. Craneo bien centrado. El
borde superior del chasis a 3 0 4 ¢cm por debajo de la calota craneana.
Apnea. Letras y nimeros plomados. Quitar broches del cabello, aros, etc.
Banda con 2 bolsitas con arena. Con Bucky.

Inmovilizacidn: Se coloca la banda sobre el menton y se deja las bolsitas col-
gando a los lados de la mesa.

Rayo central: 30° de inclinacion caudal. Penetra a nivel 5 cm por encima del
nasion y en la linea media pasando por el conducto auditivo externo.

Imagen correcta: Se deben objetivar el occipital y todos los elementos ya men-
cionados.

Nota: Para la ALTSCHUL inclinar el rayo 40°.

€ Reparo anatomico
1. Dorso de la silla turca 11 Borde orbitario superior
2. Borde de la piramide y eminencia arcuata 12 Seno esfenodal
3. Antro 13. Apofists odontoides
;. gest:lhulo y canales semicirculares :‘: ;*"-::.F::::‘;;;’r Eclatioe

Lo : Vo inte 5. Fosas dles i o

6. Epifisis 0 2:3;:{:%'.:};?“‘ 16. Granulaciones de Pacchion!
7. Impresion del seno lateral 17. Apofisis mastoidea feri
8. Agujero occipital 18 Condilo d‘:l,'"{mlm IARETIOR
9. Celdas mastoideas 19, AIco c| omalico

10. Condilos del occipital 20. Sutura lambdoidea
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APOFISIS ESTILOIDES

JPara qué sirve?: Para objetivar las ap6fisis estiloides. Fractura.

Preparacion: 18 x 24 vertical. Numeros y letras plomadas. Quitar la protesis
dental si la hay. Con Buck.

Posicion: Decibito ventral. El paciente apoya la frente y la nariz sobre la mesa
mientras abre la boca. Apnea. El eje longitudinal pasa por el plano sagital
del craneo.

Rayo central: Lleva una inclinacion de 15° a 18° de direccion cefalica pene-
trando 1 cm por debajo de la linea bimastoidea.
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BASE DE CRANFO |

PROYECCION AXIAL O DE HIRTZ
O DE RUNSTROM 1V

JPara qué sirve‘.f: 'Fr.f:ictura, tumor, agujero occipital, procesos tumorales que
afectan las piramides, neuralgia del trigémino.

Prepar§ci6n: 24 x 30 vertical. Quitar broches para el cabello, dentadura o pro-
tesis dentales. Con Bucky. Advertir al paciente que debe adoptar una posi-
Cion incomoda.

Posicién: Decubito dorsal en maxima extensién cervical. Para lograr esta posi-
cion se deben colocar almohadillas debajo de la espalda, de manera que la
linea interparietal apoye en la mesa. La LBOM queda paralela al chasis.
Apnea. El paciente ha de evitar tragar cuando se hace el examen.

Rayo central: En el punto en que se cortan el plano sagital medio con el plano
interauricular vertical.

Imagen correcta: Se deben ver con claridad las celdas etmoidales, la ap6fisis
odontoides, el arco del atlas, el agujero occipital, agujero oval, agujero
redondo menor.

VARIANTES:

1) Estandar: el plano interauricular y la LBOM forman un angulo de 105°. Representa
una vista de conjunto de la base del cranco.

2) Subaxial: el angulo referido es de 90° idcal para ver en detalle el compartimiento
medio y los penascos. _

3) Hiperaxial: el angulo referido es de 120°. Es ideal para el compartimiento anterior.

22 Agujcro oval

€ Reparo anatdémico
I Celdas etmoidales y fosas nasales 14 Condilo del occipital y masas laterales del
2. Senos maxilares atlas .
3. Seno esfenoidal 15 Aico posterior del atlas
4 Senos fromales 16 Caja del timpano
5 Agujero occipital 17 Piczas .dcnlai.rlla.\'
6. Arco anterior del atlas 18 Arco cigomatico
7. Apofisis odontoides 19. Pared de la t'rrhtlﬂ
& Muxilar infenior 20 Borde csﬁ:nmdu]
9 Apdfisis coronoides 21 Apofisis ptenigoides
10 Agujero raspado

I (‘ﬁnflilu chan‘ul;u nferior 23 Agujero redondo menor

:g Apolisis mastoides y celdas mastoideas 24. Hucescaillos

25, Veértice del pefasco

- Proveccion del agujero de la apolisis
; Evjern.d p 26. Canal carotideo

transversa del atlas
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ARCOS CIGOMATICOS
PROYECCION AXIAL DE MANGABEIRA

iPara qué sirve?: Para ver todos los senos paranasales, fractura de los arcos
CIZomaticos.

Preparacion: |8 x 24 vertical. Nameros y letras plomadas. Hay que informarle
al paciente que debe adoptar una posicion incomoda. Con Bucky.

Posicién: La cabeza en hiperextension maxima. La LBA quedaré paralela al
plano de la mesa. El menton se debe proyectar por delante del frontal. Apnea.

Rayo central: Unos 2,5 cm por detras de la punta del maxilar inferior y sobre la
linea media o en el medio del suelo de la boca. La salida del mismo, a la
altura de la implantacion de los cabellos.

Imagen correcta: El maxilar inferior se debe proyectar por delante del frontal.
VARIANTE SEGUN HENKELTOPF:

Para ver los arcos cigomiticos se hace la misma proyeccion, pero con una técnica mas
blanda. acortando la distancia tubo-film. S¢ puede usar un chasis 18 x 24 apaisado.
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ARCO CIGOMATICO
PROYECCION DE ZIMMER

;Para qué sirve?: Fractura.

Preparacién: 13 x 18 vertical. Letras y nimeros plomados. Cuiia de gomaespu-
ma. Con Bucky.

Posicidn: Paciente en decibito dorsal en ligera extension y girando la cabeza
unos 30° hacia el lado del arco cigomatico que interesa. Colocar el chasis
de tal forma que el rayo central que tiene una inclinacion de 10° cefalica de
en medio de!l chasis. Boca abierta. Acercar el tubo. Apnea.

Rayo central: Penetra por la boca emergiendo por el arco cigomatico con una
inclinacion de 10° cefélica.

Imagen correcta: Proyeccion libre y completa del arco cigomatico.
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SILLA TURCA
PROYECCION DE PERFIL

;Para qué sirve?: Tumor de hipofisis, trastornos del crecimiento. Irregularida-
des ginecologicas en la mujer.

Preparacion: 13 x 18 apaisada. Quitar broches para el cabello, aros. Con Bucky.

Posicion: Plano sagital medio paralelo al chasis. La linea interorbital va perpen-
dicular al chasis. Apnea.

Rayo central: Centrado a 2 cm por delante y 1 cm por encima del meato audi-
tivo externo.

Imagen correcta: La silla turca debe aparecer mostrando un solo contorno.
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Proyeccion de ia espina
nasal poslenor

Agujero lagrimal
Fosas nasales

Ala interna del

Ala externa - !

dei apdfisis
plerigoldes

apohisis
ptengoidp/ i
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—— Crista galli

Espina nasal antenofr

Paladar duro

Proyeccion del comete infenol
Huesos propwos de ia narZ
Awkno‘paiatino mayor

Proyeccion del
gancho del ala

iNterna de ia a
ptengodes

e\

Ala externa

apofisis pter 1goides
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PALADAR DURO |
Y MACIZO FACIAL POSTEROANTERIOR

PROYECCION DE MOSCA (H.)

Maxilar inferior - Agujero lagrimal - Agujero palatino mayor -
Arco o borde superior de la 6rbita - Huesos propios y paladar duro -
Coanas - Apofisis pterigoides

JPara qué sirve?: Fractura, desviacion de tabique, paladar duro (tumores y
traumatismos). Polipos, maxilar inferior, coanas, etc.

Preparacién: 24 x 30 vertical. Quitar broches para el cabello, dentadura o pro-
tesis dental. Con parnilla antidifusora (tipo Lisholm). Advertir al paciente
que debe adoptar una posicion incomoda. Letras y nimeros plomados.

Posicién: Decubito dorsal en maxima extension cervical. Para lograr esta posi-
cion se deben colocar almohadillas debajo de la espalda, de manera que la
linea interparietal apoye en la mesa. Apnea. El paciente ha de evitar tragar
durante el disparo. El chasis perpendicular a la mesa. A) El paciente apoya
la nariz en el chasis. B) El paciente apoya la frente y la nariz. El chasis debe
asegurarse con suplementos (p. €j. una caja de madera).

Rayo central: Incide con una inclinacion cefalica de 65° pasando inmediata-
mente por delante del cartilago tiroides y emergiendo a nivel de los senos
maxilares y al medio del chasis.

Imagen correcta: El esquema muestra las partes que deben verse.

Nota: 1) Se puede poner almohadilla debajo de la calota. 2) El rayo puede indicar 1 cm
por debajo de la sinfisis mentoniona si se desea ver maxilar m!"c{nor. En esle caso se
debe bajar considerablemente la técnica (para paladar duro tambicn).
IMPORTANTE:

La distancia tubo-chasis es de aproximadamente 60 a 65 cm, ya que el tubo practica-
mente se apoya sobre el pecho del paciente.
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HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ
PROYECCION AXIAL

;Para qué sirve?: Fractura, desviacion del septo nasal.
Preparacién: Placa dental u oclusal. Quitar la prétesis dental. Sin Bucky.

Posicion: Paciente sentado, muerde la placa una vez que se la ha introducido
correctamente hasta la parte media del paladar, teniendo la seguridad de
que los huesos propios se proyectaran sobre la placa. El plano de contacto
de los dientes estara en posicion horizontal. Apnea.

Rayo central: Perpendicular a la raiz de implantacion de los huesos propios de
la nariz y a la placa pasando en forma tangencial al frontal.

Imagen correcta: El frontal y la linea anterior dental se tienen que sobreproyectar.
Debe obtenerse una buena vision de los huesos propios de la nariz.
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HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ,
PROYECCION DE PERFIL

;Para qué sirve?: Fractura, preoperatorio cirugia plastica.

Preparacién: 13 x 18 dividida en dos. Una de las radiografias se hace con una
diferencia de 4 kV con respecto a la técnica estandar, ya que algunas frac-
turas pueden pasar inadvertidas en una de las dos tomas y detectarse en la

otra. Para ello se usa una planchita de plomo para disparar una por vez.
Letras y nameros plomados. Sin Bucky.

Posicion: El plano medio sagital del craneo queda paralelo al plano de la mesa
o del estativo si se hace de pie. La linea interorbital va perpendicular al
plano de la mesa o del estativo. Apnea.

Rayo central: Perpendicular a la raiz de los huesos propios de la nariz.
Imagen correcta: Se deben ver con claridad los huesos propios y, en caso de

fractura, se tienen que visualizar las mas pequeiias irregularidades, de ahi
la técnica con doble exposicio

& Repuro anatémico

I Articulacion frontonasal

2. Articulacién con el maxilar superior

3. Canal para un ramo del nervio nosociliar
4. Maxilar superior

. Cantilagos nasales

6. Proyeccion de los senos frontales
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CAVUM

(Para qué sirve?: Hipertrofia de los elementos adenoideos del cavum.
Preparacién: 13 x 18 vertical. Letras y nimeros plomados. Con o sin Bucky.

Posicion: Plano medio sagital paralelo al estativo con el mentén del paciente
ligeramente elevado, mientras la oreja cercana al chasis apoya en el estativo.
Apnea. Con la boca semiabierta.

Rayo central: Perpendicular al estativo, penetrando a 2 cm por debajoy 1 cm
por delante del trago. Utilizar técnica blanda. También se puede realizar en
decubito dorsal y con rayo horizontal en similar incidencia. No sélo es qtil
para niiios que pueden inmovilizarse mejor, sino que de esta forma puede

realizarse el cavum contrastado.

Imagen correcta: Se observa con nitidez el contorno del cavum.
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MAXILAR INFERIOR
PROYECCION POSTEROANTERIOR

;Para qué sirve?: Fractura, tumor, quiste.

Preparacién: 18 x 24 vertical. Letras y nameros plomados. Quitar prétesis den-
tales. Con Bucky.

Posicién: Sentado, de pie o en decubito ventral. La frente y nariz apoyan en el
estativo 0 mesa. LBA perpendicular al plano del estativo o mesa. La boca
debe abrirse al maximo. Apnea.

Inmovilizacién: Se puede hacer morder un corcho al paciente para evitar que su
maxilar inferior se mueva.

Rayo central: 15° de inclinacion cefalica de manera que emerja por el nasion.

Imagen correcta: Se tienen que ver el maxilar inferior en su totalidad y las
articulaciones temporomaxilares. Se puede hacer una radiografia con la
boca abierta y otra con boca cerrada.
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MAXILAR INFERIOR (RAMA HORIZONTAL)

e ———.

PROYECCION DE IISLER

;Para quéssirve?: Fractura, tumor, litiasis del conducto de la glandula submmazilar,
quiste.

Preparacién: 13 x 18 apaisada. Quitar prétesis dentales. Nmero y letras plo-
madas. Con Bucky.

Posicion: La cabeza se coloca en forma oblicua apoyando el temporal del lado
de interés contra el estativo. El menton dingido hacia adeiante para evitar
la superposicion de la columna vertebral con la rama vertical del maxilar
inferior. Apnea. El paciente no debe tragar en el momento de la exposicion.

Rayo central: Inclinado 25° en direccion cefalica y hacia el punto central de la
rama horizontal del maxilar inferior.

Imagen correcta: Tanto la rama horizontal como la vertical deben proyectarse
sin sobreposiciones.

Nota: Otra forma de realizar la radiografia de la rama horizontal del masilar inferior es
con el paciente en deciibito lateral y la cabeza apoyada del lado a examinar sobre un
chasis que presenta una angulacion aproximada de 15” con respecto a la horizontal. k)
rayo central incide con leve inclinacion cefalica en el centro de la rama horizontal

chasis
15°
mesa
 Reparo anatémico
1. Apofisis coronoides del maxilar inferior 8 Condilo del maxilar inferior del lado
2. Condilo del maxilar inferior opuesto al film
3. Articulacion temporomaxilar del lado 9 Hucso hioides
del film 10. Véncbras cervicales

4. Canal mandibular o conducto dentario 11 Cantilagos laringeos calcificados
5. Agujero mandibular 12 Cuerno del hucso hiondes N
6. Agujero mentoniano 13 Piczas denlales pusleinaes € n
7. Tubérculo o protuberancia mentoniana |4, Amalgamas denlales
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ARCO DENTAL INFERIOR

(Para qué sirve?: Litiasis de las glandulas submaxilares, tumor, quiste.

Preparacién: Placa dental u oclusal. Aparato radiolégico para piezas dentales
0 aparato portatil de rayos X y convencional.

Posicion: Paciente sentado con extension maxima de su cabeza. La placa dental
se coloca bien adentro de la cavidad bucal y luego el paciente la muerde.

Apnea. El sujeto debe evitar tragar en el momento del disparo.

Inmovilizacién: El paciente puede apoyar la cabeza contra una pared, columna,
soporte, etc.

Rayo central: Perpendicular a la placa dental, penetrando por un punto medio
en el piso de la boca.

Imagen correcta: El arco dental superior debe observarse con claridad.
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PALADAR DURO
Y ARCO DENTAL SUPERIOR

TECNICA OCLUSAL

cPara qué sirve?: Problemas de ortodoncia. Tumor.

Preparacién: Placa dental u oclusal. Aparato portétil o convencional.

Posicién: Paciente sentado, la placa se introduce bien adentro de la cavidad
bucal y el sujeto la muerde. Los arcos dentales van paralelos al plano hori-

zontal. Apnea. El sujeto evitara tragar en el momento del disparo.

Rayo central: El mismo lleva una inclinacién de 30° con respecto a la perpen-
dicular e incide en la unién del cartilago con los huesos propios de la nariz.

Imagen correcta: Se deben ver los dientes superiores y la mayor superficie
posible del paladar duro.
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 ARTICULACION ATLANTOOCCIPITAL
;o __APOFISIS ODONTOIDES

. PROYECCION ANTEROPOSTERIOR

JPara qué sirve?: Malformaciones, fracturas, impresién basilar.

Preparacion: 13 x 18 apaisada. Letras y niimeros plomados. Quitar collar o
cadena. Importante: quitar protesis dental, broches del cabello y collar.

Posicifm: Sentado o en decibito dorsal. Mentén flexionado de manera que la
Im.ea que une la arcada dental superior y la protuberancia occipital externa
caigan perpendicular al centro del chasis. La boca debe abrirse al maximo,
y si el paciente presentara dificultad en ello se sugiere hacerle morder un
corcho. Apnea. El paciente no debe tragar durante el disparo. Con Bucky.

Rayo central: Perpendicular, entrando por la boca abierta a 1 cm por debajo de
la linea dental del maxilar superior y dirigido al centro del chasis. Si el

paciente no puede abrir bien la boca se inclinara 10° en direccion cefalica
al rayo central.

Imagen correcta: Se deben observar el atlas, el axis y la articulacién
atlantoaxoidea. Si se trata de evaluar una impresion basilar deben verse las
apofisis mastoideas.

¢ Reparo anatémico

. Masa lateral del atlas
. AXIs
. Apofisis odontoides del axis . , . r e w ;
. Espacio intervertebral con superficie articular inferior de C-1'y superficie articular superior
de C-2
. Apofisis transversa del atlas
- Condilo occipital
- Articulacion atlantooccipital
. Arco posterior del atlas
. Apofisis espinosa del axis
10. Dientes superiores
1. Dientes inferiores
; - S ; lados
12. Zona normalmente cubierta por los molares a ambos lad

B B e

Lol R e
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ARTICULACION ATLANTOOCCIPITAL
APOFISIS ODONTOIDES

PROYECCION DE PERFIL

;Para qué sirve?: Malformaciones, fracturas, impresion basilar.

Preparacion: |3 x 18 apaisada. Letras y numeros plomados. Quitar collar o
cadena. asi como broches del cabello si estan ubicados en zona de proyec-
cion.

Posicion: El paciente se coloca sentado con ¢l menton ligeramente clevado (el
cuello recto) y dejando caer los hombros con el plano medio sagital parale-
lo al estativo. En las manos se le pueden colocar pequefias pesas o bolsitas
de arena El borde superior del chasis estard a la altura del borde superior
de la oreja. Apnea.

Rayo central: Perpendicular 2 cm por debajo v 1 em por detrds del agujero
auditivo externo y al medio del chasis.

Imagen correcta: Se deben ver el paladar duro y parte horizontal del occipital.

¢ Reparo anatomico

Apofisis odontordes
Arco anterior del atlns

Arco postenior del atlus

Apofisis espinosa del atlns
Cuerpo del aas

Apotisis arnicular infenor del axis
Apotisis articular superior de la Cll
Cuerpo vertehral de la Cll
"‘\pnll-.n espinosa de la CHI
ApOlss espinosa del axis
]_‘ :.lucskux.upnal

- J-lili'-l.! Jduro
Londilos del occipital
Foramen arcyal
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COLUMNA CERVICAL
PROYECCION ANTEROPOSTERIOR

.Para qué sirve?: Fractura, luxacion, malformaciones, artrosis, metastasis.

Preparacion: 18 x 24 vertical. Nameros y letras plomadas. Quitar collar o ca-

dena, aros de gran tamaio, broches para el cabello y la ropa de la parte
superior del cuerpo.

Posicion: En posicion de pie o en decibito dorsal. La cabeza en extension. El

borde superior del chasis pasa por el borde superior de la oreja. Colimar
correctamente. Apnea.

Rayo central: El mismo tiene una inclinacion cefalicade 10°a 15%y centrado al
medio de la columna cervical.

Imagen correcta: Se debe ver perfectamente desde la 3a hasta la 7a vértebra
cervical. En los pacientes con cuello corto se dificulta la vision de las vér-
tebras superiores.

B

Reparo anatomico

Bordes inferion anterior y poslenior

Apofisis uncifores

Apofisis articular supenor

Apofisie articular infenor

Zona articular posterior

Apofisis tansversa

f’tgujcrn transverso

Zina de la articulacion posterior-apofisis €spinosa
Cartilago tirordes

Disco intervertebral

:hllrdc supenion del arco postenior del atlas
s

Borde 1zquierdo de la traquea
Fubercuto costal

Primera costilla

LS00 > kg —

— -
[

—— —
S

16 o
l": - abeza de 1a primera castilla

i Articulac i vosloveriehral
IH Angulo mandibulag
Y Maxilas infenor

81







COLUMNA CERVICAL

PROYIECCION ANTEROPOSTERIOR
CON MANXILAR INIFERIOR IEN MOVIMIENTO
O PROYLECCION DE PARISIEN

JPara qué sirve?: Luxacion, malformaciones, artrosis, metistasis. No para sos-

pecha de fractura,

Preparacion: 18 < 24 vertical. Numeros'y letras plomadas. Quitar collar o ca-
dena. aros de pran tamaito, broches para el cabello y la ropa de la parte

supenior del cuerpo.

Posicion: Paciente sentado o en decibito dorsal. Si hay elementos de fijacion
mecanicos para craneo utilizarlos. De lo contrario, advertirle al paciente
que durante el disparo tiene que abrir y cerrar la mandibula inferior sin
mover para nada la cabeza. Debe hacerse practicar al paciente antes de
reahizar la radiografia. Elborde superior del chasis pasa por el borde supe-
rior de la oreja. Colimar correctamente. Apnea.

Rayo central: Perpendicular al extremo anterior o sinfisis del maxilar inferior

cuando la boca esta cerrada y dirigido al centro del chasis.

| maxilar inferior apareceran desdibujados

Imagen correcta: L.os contornos de
da la columna cervical.

(borrados) y de esa manera se vera o
Nota: Se debe usar un tiempo de exposicion prolongado y bajo mA. El paciente tiene
que abnir y cerrar por lo menos § veees la mandibula.
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COLUMNA CERVICAL

PROYECCION DE PERFIL

p - " |',. s - &
;Para qué sirve?: Fractura, metastasis, malformaciones, traumatismos, proce-

SOS artrosicos.

Preparacion: 18 x 24 vertical. La parte superior del cuerpo estard desnuda.
Quitar collar o cadena, broches del cabello, aros. Letras y nmeros plomados.

Posicién: Sentado o de pie con el cuello, cabeza y torso erectos. El plano medio
sagital de la cabeza estard paralelo al estativo. Los hombros deben caer. El
menton ligeramente elevado. El borde superior del chasis estara a la altura
del borde superior del pabellon de la oreja. Apnea.

Rayo central: Perpendicular al centro de la columna cervical y del chasis.

Imagen correcta: Se observaran todas las vértebras cervicales.

€ Reparo anatomice

1 Arco antenior del Ny
i I | - LN )
< Diente del avas apahisis odontondes
A f ;
‘\‘p Hisis transversa del axas
': Cucrpo del avs
; :\ru- posterion del atlas
#
5 _:-P"-“'-- cspanosa del avas
Apfisg i
POBss ransversa de la 1 vertebra
cervial

B (yes
" ucrpe de la N1 vérehra cervical

Anal

g6 _'1 RN LA FESRT T SUPRCTIOE

i ;r*- S u b indegior
Py Capinosa

Articulaciom ntervertebral
Facotadura del cuerpo vertebral
Apaotisis exspimasa de la VI vertebra
cervical (vértehra prominentc)

I vertebra dorsal

[raguca

Cantilago tirosdes

Fineso hiondes

Aneulo det maxilar inferior
Condido del maxtlar inferior
Fanmge

Canal cervicul
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COLUMNA CERVICAL EN MAXIMA
FLEXION Y MAXIMA EXTENSION

.Para qué sirve?: Para determinar impotencia funcional, control postraumético,
artrosis, etc.

Preparacion: En la extension el chasis va vertical. 18 < 24. En la flexion del
mismo va apaisado. 24 = 30.

Posicion: Paciente sentado o de pie La cabeza estard de perfil con el plano
medio sagital paralelo al estativo y flexiona al maximo la cabeza hacia
adelante (flexion maxima). En la otra extiende al maximo la cabeza hacia
atras (extension maxima). Apnea.

Rayo central: Perpendicular a la C-V y al medio del chasis.

Imagen correcta: En ambas proyecciones tienen que observarse todas las vér-
tebras.
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COLUMNA CERVICAL

PROYECCION OBLICUA ANTEROPOSTERIOR

.Para qué sirve?: Procesos degenerativos.

Preparacion: Lo mismo que columna cervical, proyeccion de perfil, pero aqui
se utilizan 2 chasis 18 x 24. Se hacen las dos para compararlas.

Posicion: Paciente sentado o de pie. Se coloca de tal manera que su torso forme
un angulo de 45° con el estativo. Menton ligeramente elevado. EI borde
superior del chasis a la altura del borde superior del pabellon de la oreja.
Apnea.

Rayo central: Se dirige al centro de la columna cervical y tiene una inclinacion
de 107 cefdlica.

Imagen correcta: Se han de observar con claridad y nitidez los agujeros de
conjuncion sin deformaciones y en forma igual en ambas proyecciones.

¢« Reparo anatomico

1 Apofiss odontoides 12 Apofisis articulares supenores, lejos del
2 Asco antenor det atlas film
3 Apafisis antenor del atlas 13 Apofisis articulares superiores, cerca del
4 Moaca lateral del atlas filim
5 Arco del ans 14 lraquea
6 Apalios cspinosa del axis 1S Ihsco mtcrvenehral
T Agwcro de la apolisis ansversa cerca I Apofes ancidonime
del il 17 At ulacon indervertebral . kejos del film

K ;‘\il fisis capinesa de lw -3 8 la C-6
9 Apaliss espitiona de la U-7

1O Apefins trmasersa

L Agusero inkervertcheal, leyos del film

18 Hueso hoades

19 ¢l tiondes

2 Apugere transs erso, fejos del Tilm
21 Agujoro transverso, cerca del Hilm
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COLUMNA CERVICAL

PROYECCION CRANEOCAUDAL
ANTEROPOSTIRIOR

.Para qué sirve?: Se ven con claridad las masas laterales de la columna cervi-
cal v también se dentifican los espacios entre sus facetas articulares. Es
at:! para fracturas de las masas laterales, para detectar procesos de arrosis
y ariritis.

Preparacion: 24 = 30 vertical (se puede usar también un 13 = 18). Con Bucky.
Quitar los aros, collar y los broches del cabello, etc.

Posicién: Decibito dorsal. El paciente debe estirar la cabeza lo mas posible. El
borde superior del chasis coincide con una linea horizontal que une ambos
onficios auditivos exiernos.

Ravo central: Tiene una inclinacion crancocaudal de 30 a 35% y va dirigido al
punto medio de la columna cervical, de forma que incida en la zona media
del chasis

Imagen correcta: Se ven con claridad las masas laterales de las vértebras cervi-

cales

& Neparo anatomuw

“Slae laleral e flal WY

: drl A be s wdfateboi gy | \,t \I

i e ba gt a woniilla

wryle a L Mmuasile wilor e
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COLUMNA CERVICAL
PROYECCION CRANEQCAUDAL OBLICUA

JPara quésirve?: Se pueden observar las masas laterales completamente libres
de sobreproyecciones y también los espacios interarticulares entre ellas. Se

ven muy bien los procesos degenerativos; artrosis, artritis y también las
fracturas a ese nivel.

Preparacion: 24 x 30 0 13 x 18 vertical. Con Bucky. Quitar aros, collar, bro-
ches del cabello, etc. Se puede fijar la cabeza a la mesa por medio de una

cinta con bolsitas de arena. El paciente gira la cabeza 45° hacia el lado sano
y el menton no debe estar recogido.

Posicidn: Decabito dorsal, girando la cabeza 45° hacia el lado sano.

Rayo central: Con inclinacion craneocaudal de 35° a 40°. incidiendo sobre el
cuetlo 3 cm por debajo del lobulo inferior de la oreja. Si el paciente gira la

cabeza hacia la izquierda, se ven bien las masas laterales del lado derecho
0 contralateral.

Imagen correcta: Se ven con toda claridad las masas laterales sin proyecciones
y ademas las superficies articulares de las misimas.

& Reparo anatdmico

T Masa tateral de Ta C-L11

2 Facets anticular C-IV y C-V
VoAUas
4 A

5 Apofisis odontosdes
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COLUMNA CERVICAL
t FLEXION LATERAL

.Paraqué sirve?: Para determinar impotencia funcional, control postraumatico,

artrosis, etc.
s de 18 » 24 Con Bucky. Los chasis se colocan

Preparacion: S¢ utilizan 2 chasi
r. broches del cabello, etc.

verticales. Quitar aros, colli

Posicion: Fn cada una de las tomas s¢ hace flexionar el cuello lo maximo posi-
ble hacia un lado ¥ luego hacia el otro (derecha e 1zquierda), temiendo en

cuenta que el maxilar infenor debe mantenerse en el mismo plano que la

parte horizontal del occipital.
Rayo central: Perpendicular a la C-V y al medio del chasis.

_ Imagen correcta: 5¢ observaran todas las vértebras cervicales.
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COLUMNA CERVICODORSAL
PROYECCION DE PERFIL LIGERA OBLICUA

oPara qué sirve?: Traumatismo, fracturas por compresion, metastasis,

Preparacion: 24 x 30 vertical. Letras y niimeros plomados. Quitar collar, cade-
nay aros.

Posicién: El borde superior del chasis estara a la altura del I6bulo de la oreja El
brazo que esta cerca del estativo se coloca hacia adelante y abajo, el otro
hacia atras. El paciente se mantiene de perfil y en ligera oblicua. Apnea.

Rayo central: Perpendicular a C-VII D-1.

Imagen correcta: Se observa la interseccion vertebral cervicodorsal.
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COLUMNA DORSAL
PROYECCION ANTEROPOSTERIOR

iPara quésirve?: Artrosis, osteoporosis y desmineralizacion 6sea. Metastasis,
fracturas.

Preparacion: 30 x 40 vertical. Nimeros y letras plomadas. Sacar la ropa del
lorso, cadenas o collares. Tomar bastante distancia enire el wbo y paciente.
Quitar corpiio. Con Bucky.

Posicién: En decibito dorsal o de pie. Fl paciente deja los brazos al costado del
cuerpo. Borde superior del chasis a la altura de la C-VI. Apnea lucgo de

una espiracion.

Rayo central: Perpendicular a la linea media en ¢l esternon y al medio de la
pelicula.

Imagen correcta: Se debe ver la columna desde la C-VII hasta la L-1.

Repare anatomico

Tubérculo para la nsercon del misculo escaleno antenor
Primera costilla

Clavicula

Cara infenor del cuerpo vertebral (platllo vertebral)
Cara supenior del cuerpo vertebral (platilio vericbral)
Apofisis tansversa

Apofisis articular supenor

Pediculo vertehral

Apofisis espinosa

Apoliss articular infenor

1l Lasmina vertebral

12 Artculacion costoverichral

13 Traguea v brongue pnncipal derecho

14 Disco imtervertebral

c:ﬂa"}h'd?J-lT

=
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COLUMNA DORSAI,
PROYECCION DE PERFIL

JPara qué sirve?: Artrosis, osteoporosis y desmineralizacion 6sea. Metastasis,
fracturas.

Preparacién: 30 » 40 vertical. Nimeros y letras plomadas. Quitar la ropa del

torso, cadenas o collares. Tomar bastante distancia entre ¢l tubo y paciente.
Sacar corpifio. Con Bucky.

Posicion: En posicion de pie enderezando el torso y de perfil al estativo, con los

brazos estirados y en rotacion interna para que los omoplatos dejen la co-
lumna libre. Apnea luego de una inspiracion profunda.

Rayo central: Perpendicular a la parte media de la columna dorsal, es decir, un
poco por debajo de la punta del omoplato.

Imagen correcta: Se tiene que ver la columna dorsal completa.

« Reparo anatdomico

_—

Articulacion costovertebral
Arco postenior costal
Azujero de conjugacion
Articulacion itervertebral
Apofisis transversa
Apotisis espinesa

Apotisic amticular inferior
Apolisis articular supernion

S oAb —

Sombra de ambas escapulas
Discointervertehr gl

FEPianllo o cara ilerior del cuerpo veriehral
12 Dhalragma

] 3 Planll

o cara supenor del cuerpo vertebral
14 1

nde antenor de la traguea
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COLUMNA LUMBAR |
PROYECCION ANTEROPOSTERIOR

;Para qué sirve?: Traumatiﬁmo_, cambios y alteraciones posturales, alteracio-
nes degenerativas, metastasis.

Preparacion: 30 x 40 verticai. Letras y nﬁme_ros plomados. Usgr distancia sufi-
cientemente amplia. En lo posible el paciente debe concurrir con una buena
limpieza intestinal (preparacion con enema y/o laxantes). Se sacara la ropa
y se cubrira al paciente. Con Bucky.

Posicion: De pie o en decubito dorsal, en este caso conviene que fas rodillas
estén flexionadas para rectificar la lordosis y lograr mejor apoyo de la co-
lumna con ¢l plano de la mesa.

Rayo central: Perpendicular a L-111y a4 cm por encima de la altura de la cresta
iliaca.

Imagen correcta: Las primeras lumbares y ultima vértebra dorsal (aunque sea
medio cuerpo vertebral) deben estar incluidas, asi como las articulaciones
sacroiliacas.

 Reparo anatémico

- ————

APOTisis articylar

l

> % superior Je 1.-3
. Pedicul de) arco
4

5

vertiehral de -3
adel-3

1518 evpinasy de! -3
isyy ETARTS :
Hllldr: i

Apofisis trany
! vers
Apai
A
| . ular inferior de 1 -3

upe .
Cuerpe b‘c';:"l" _*«M cucrpo vertebrnl de |4
T chral de |,-4
!
1 ;’l{‘“lﬂ& Verlehry)
Vg Iluh‘l‘,._”chl .“

Ay
S
ieutar supenor el SCTO

1 g
.'IF
de mlcry

by, Y cata mlenine del cuerpo vertebral de 1.4
(4] hmlk‘ de) My ulo fraavas »
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COLUMNA LUMBAR
PROYLCCION OBLICUA

. Para qué sirve?: Para visualizar bien las articulaciones de las ap6fisis articu-
« A . - .
lares superiores con las inferiores, espondilosis, traumatismo, espon-
ditolistesis.

Posicién: Decubito o posicion de pie: el lado que interesa apoya en el chasis,
torso girado 45°, en decubito las piernas deben estar hgeramente flexionadas.
Con Bucky. Apnea.

Preparacién: 24 > 30 0 30 ~ 40.

Inmovilizacién: Con cuilas de gomaespuma debajo de la parte elevada, se ase-
gura la posicion.

Ravo central: Tiene una inclinacion de 12° en direccion cefdlica e incide en
L-IV.

Ejes: Fl eje longitudinal pasa por la linea media de la zona anterior del torso
girado. Bl eje transversal igual que en el perfil.

Imagen correcta: Se deben ver bien los espacios intervertebrales y las image-
nes de los “perritos”.

Nota: Posicion en decubito Paciente en decibito ventral El brazo del lado que interesa
eslara paralclo y apovado al lado del cuerpo vy el otro brazo hacia arriba formando un
dngulo de 90° con la mano apovada en la mesa La pierna del lado que interesa va
extendida y 1a otra fNlexionada con el pie a la altura de la rodilla. La mitad del cuerpo
Opucsia ostard clevada, formando un angulo de 45°

— .
= TP enmiémice

; Dnseny Interverichral 10 A[\iﬂh“ articular superior del sacro, ceica
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COLUMNA LUMBAR

PROYECCIONES EN FLEXION
Y EXTENSION FORZADAS

JPara qué sirve?: Para detectar alteraciones que disminuyen las funciones de
flexion y extension.

Preparacion: 30 x 40 0 35 x 43 vertical.

Posicion: En posicion de pie. Si se investiga la flexion lateral, el paciente se
colocara como para una proyeccion anteroposterior y se le indica que haga
una flexion hacia el lado derecho o el lado izquierdo, inclinando el torso y
teniendo en cuenta que las piernas deben mantenerse derechas. En los per-
files se efectua la flexion maxima dejando incurvar los hombros. La exten-
sion se hace manteniendo los brazos colgados hacia atras. Con Bucky. Apnea.

Rayo central: Perpendicular a L-1V y al centro del chasis (altura de la cresta
tliaca).

Imagen correcta: Debe verse toda la columna lumbar, incluyendo las crestas
illacas.
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LV-SI
PROYECCION DE FERGUSON (TESCHENDORF)

.Para qué sirve?: Alteraciones degenerativas, compresion del disco inter-
vertebral.

Preparacion: Igual que columna lumbosacra, pero en un chasis 24 x 30.

Posicion: Decubito dorsal con las piernas estiradas, el borde superior del chasis
a dos traveses de dedo por encima de las crestas iliacas. Apnea en el mo-
mento del disparo. Con Bucky.

Ejes: El eje longitudinal pasa por la linea media, el transversal a dos traveses de
dedo por debajo de las crestas iliacas.

Rayo central: 25° + de inclinacion cefélica a la altura de LV-SI. La inclinacion
del angulo se mide en el perfil de la columna lumbar.

Imagen correcta: Se ve el disco intervertebral (espacio intervertebral) LV-SL







ARTICULACION SACROILIACA

PROYECCION DE JAGER

;Para qué sirve?: Véase Proyeccion de Barsony.

Preparacioén: Lo mismo que en las proyecciones para el sacro. 18 x 24 vertical.

Posicién: Decubito dorsal con las piernas ligeramente flexionadas: la articula-
cibn en cuestion se eleva girando unos 20° a 30°, el borde superior del
chasis unos 3 ¢cm por encima de la cresta iliaca. Apnea. Con Bucky.

Inmovilizacién: La articulacion que interesa, la que estd elevada y semigirada,
se asegura con una almohadilla de gomaespuma en forma de cuiia por aba-
Jo.

Ejes: Fl longitudinal pasa por la proyeccion de la articulacion sacroiliaca en
cuestion como a 10 a 14 cm por dentro de la espina ifiaca anterosuperior. El

transversal pasa 3 0 4 cm por debajo de la crestailiaca.

Rayo central: Dirigido a la articulacion sacroiliaca interesada.
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ARTICULACION SACROILIACA
PROYECCION DE BARSONY

;Para qué sirve?: Procesos degenerativos, sacroileitis, enfermedad de
Bechterew.

Preparacion: Véase Sacro.

Posicion: Decabito dorsal, con las piernas semiflexionadas y en abduccion, las
crestas iliacas a la altura de la mitad del chasis. Apnea.

Rayo central: Inclinacion de 20° a 30° de direccion cefalica a dos traveses de
dedo por encima de la sinfisis del pubis.

Imagen correcta: Las articulaciones sacroiliacas se ven completas y en una
proveccion ideal debido a la inclinacion del rayo central.
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SACRO

PROYECCION DE FRENTE
(ANTEROPOSTERIOR)

. Para qué sirve?: Véase Sacro, de perfil.

Preparacion: Véase Sacro, de perfil.

Posicién: Decibito dorsal con las piernas ligeramente flexionadas y el borde
as crestas iliacas,

superior del chasis a tres traveses de dedo por encima de |
Apnea.
Inmovilizacion: Almohadillas debajo de las rodillas.

| longitudinal pasa por la linea media, el transversal a unos 4 cm por

Ejes:
pubis.

encima del borde superior de la sinfisis del

Rayo central: Oblicuo con inclinacion de 10° en direccion cefalica sobre la
linca media y a4 cm por encima de la sinfisis del pubis. La inclinacion del
angulo se determina por el perfil de la columna lumbosacra.

Imagen correcta: Tanto el sacro como las articulaciones sacroiliacas deben
estar bien visibles.
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SACRO
PROYECCION DE PERFIL

;Para qué sirve?: Fracturas, procesos destructivos, procesos degenerativos,
melastasis.

Preparacién: 24 x 30 vertical Letras y nimeros plomados, almohadillas de

gomaespuma, buena limpieza del intestino. Retirar la ropa
Colimar correctamente. Con Bucky

Posicién: Decubito lateral, con las rodillas liperamente recogidas Colocar por
debajo de L-11y L-111 una pequefia almohadilla de gomaespuma, el borde

supenior del chasis a la altura de la cresta iliaca. Colimar correctamente.
Apnea.

Inmovilizacion: Colocando la almohadilla como se indica en el parrafo anterior
y también debajo de las rodillas para corregir la posicion.

Rayo central: Perpendicular a la altura de la parte media de! sacro.

Imagen correcta: Debe verse el sacro completamente.
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COXIS
i PROYECCION ANTEROPOSTERIOR

. irve?: Véase Sacro.
;Para qué sirve
Preparacion: Vease Sacro.

Posicién: 24 x 30 vertical. Decubito dorsal con las piernas ligeramente
flexionadas. Bl borde inferior del chasis a 3 cm por debajo de la sinfisis del
pubis. Apnea. Con Bucky.

Inmovilizacion: Almohadillas debajo de las rodillas.
Rayo central: Inclinado unos 10° en direccion caudal y centrado en direccion al
coxis entrando a unos 3 traveses de dedo por encima de la sinfisis dei pu-

bis.

Imagen correcta: Se tiene que ver el coxis proyectado en la pelvis menor sin
que la sinfisis se sobreproyecte.






COXIS
PROYECCION DE PLERIELL

JPara qué sirve?: Veéase Sacro.
Preparacioa: Vease Sacro

Poucida: Paciente en decubito lateral con las piernas hgeramente flevionada
b1 borde superion dei chasis a la altura de la espina (liaca anterosuper w
Apnca (olimar cormeciamenie. Con Bucky

Inmor hizacsia: Poner almohadiilas debajo de las rodillas y de la cintura

Ejes: Bl longitudinal pasa unos 3 cm por delante del contorno posterior de
pecs de la zona cormespondiente a la aliura del conis Bl transversal pasa &
wnos |5 cm por debayo de la cresta iaca

Rave central: Fn ¢l punto central en que se cruzan los ejes ya indicados

Imagen correcta: Se debe observar el hueso conis completo y la cas) totalidad
JO sacre
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PELVIS
PROYECCION ANTLEROPOST IR 1OR

Para qué sirve?: Artrosis coxofemoral, enfermedad de Paget, traumatismo
metastasis, fibroostitis y fibroostosis de las inserciones tendinosas, etc.

Preparacién: 35 x 43 apaisada Bolsita de arena. Proteccion gonadal Buena
preparacion y limpieza del intestino. Quitar la ropa. Numeros y letras plo-
madas. Con Bucky.

Posicién: Decubito supino o dorsal con las piernas estiradas con los pies rotados
hacia adentro unos 20? de mancra que los dedos gordos se toquen por sus
puntas. Si el paciente tiene dificultad para estirar las piernas, éstas deben
elevarse un poco con almohadillas que se colocan por debajo de las rodi-

llas. E1 borde superior del chasis va a 2 traveses de dedo por encuna de las
crestas iliacas. Apnea.

Rayo central: Aproximadamente 4 traveses de dedo por encima del borde su-
perior de la sinfisis del pubis.

Imagen correcta: Se deben ver completos los huesos iliacos con la Gltima vér-

tebra lumbar, ambos trocanteres. En caso de traumatismo de cabeza de f¢-
mur la pierna lesionada no se hace rotar.

&~ Reparv anaidmiico
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SINFISIS DEL PUBIS
PROYECCION POSTEROANTERIOR

. para qué sirve?: Traumatismo con fractura o dislocacion.
¢
Preparacion: Véase Pelvis. 18 x 24 apaisada.

Posicion: Deciibito ventral, con la cabeza girada hacia el costado. La sinfisis se
debe proyectar en el centro del chasis. Apnea. Con Buchy.

Ejes: E! longitudinal y el transversal se cruzan en un punto en el cual se proyec-
ta la sinfisis.

Rayo central: Perpendicular y dirigido al punto de proyeccion de la sinfisis.

Imagen correcta: Se debe observar la sinfisis completa.
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SINFISIS DEL PUBIS
PROYECCION AXIAL

 Para qué sirve?: Véase Sinfisis, proyeccion posteroanterior.
Preparacion: Véase Sinfisis, proyeccion posteroanterior.

Posicién: Paciente sentado de manera que el torso forme un angulo de 60° con
el plano de la mesa. El centro del chasis ubicado a la altura del punto cen-

tral del borde superior del pubis. Apnea. Con Bucky.
Inmovilizacién: El paciente se apoya con las manos en la mesa.
Rayo central: Perpendicular al pubis y centro del chasis.

Imagen correcta: Los huesos isquion y pubis se sobreproyectan en partes. La
sinfisis debe observarse con claridad.

129







ARTICULACION COXOFEMORAL
PROYECCION ANTEROPOSTERIOR

(Para qué sirve?: Artrosis coxofemoral, metastasis, fracturas, etc.

Preparacion: 24 » 30 vertical. Letras y numeros plomados, proteccion gonadal.
Quitar la ropa. Con Bucky.

Posicion: Decabito dorsal. Piernas estiradas con una rotacion hacia adentro de
20°. El borde superior del chasis a la altura de la cresta iliaca. Apnea. Pro-
teccion gonadal.

Inmovilizacion: Bolsita de arena sobre la pierna (no sobre el muslo).

Rayo central: Perpendicular al punto medio de la ingle.

Imagen correcta: Se deben ver completos ambos trocanteres y la articulacion
coxofemoral.
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ARTICULACION COXOFEMORAL,
PROYECCION AXIAL O PERFIL QUIRURGICO

—

;Para qué sirve?: Fractura de cuello de fémur.

Preparacion: 18 x 24 0 24 x 30 apaisada. Puede usarse una rejilla para reem-
plazar ai Bucky; si no se cuenta con ella se hace sin Bucky y sin repilla. En
ese caso ajustar la técnica dando menos valores. Se usan cuflas de gomaes-
puma y eventualmente tacos de madera para colocar correctamente el cha-
sis como lo indica la figura. Los tacos de madera se colocan de forma tal
que no interfieran los rayos en lo posible. El chasis se coloca formando un
angulo de 45° con la linea media y va apoyado en las costillas. El bo se
coloca horizontal y la pierna sana se flexiona y se cleva de forma que no
interfiera la direccion de los rayos.

Posicion: Decubito dorsal.

Inmovilizacion: Asegurar la posicion del chasis con cufias de gomaespuma y
tacos de madera.

Ravo central: Perpendicular al cuello del fémur en direccion mediolateral y de
tal forma que vaya dirigido al centro del chasis.
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PELVIS
PROYECCION DE VON ROSSEN

JPara qué sirve?: Luxacion congénita de cadera en el nifio, coxitis, etc . sin
desarrollo de las cabezas femorales (en general por debajo de los 6 meses).

Preparacién y posicion: 18 24 apaisada con o sin Bucky. Paciente en decibi-
to dorsal con las piernas abiertas formando un angulo de 45° para cada
pierna con respecto a la linea media y rotacion interna. Borde superior 2
cm por debajo de la cresta iliaca. Proteccion gonadal.

Inmovilizacién: Los familiares del nifio ayudan a inmovilizarlo luego de haber
sido instruido por ¢l personal técnico.

Rayo central: Perpendicular al chasis y a 2 cm por encima del pubis.
Imagen correcta: La pelvis debe estar simétrica; fijarse si los agujeros obtu-

radores son simétricos o iguales. La prolongacion de las diafisis debe
intersectar los acetabulos.
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— — PELVIS

PROYECCION DE LAUEN STEIN

. wé sirve?: Luxacion congénita de cader -
;Paraq temorales en el a. Para perfil de ambas articula-
ciones coxofemorales en el adulto. ila

Preparacion y posicion: 24 < 30 en el nifio y 35 « 43 en el adulto. Decgbi
dorsal. Letras y numeros plomados. En el nifio se hace con o sin Rﬁ li“ ito
el adulto, solo con Bucky. Piernas fiexionadas en 45° cnn. ;ch u.:,} Y ;tn
muslos. Muslos abducidos hacia afuera formando un angulo d[:,- 4;0‘2. T
uno con respecto a la linca media de la mesa. Plantas de los pies lln;; Cm‘:: a
la otra (posicion de rana). : 3

Inmovilizacion: En el nifio los familiares lo inmovilizan previa instruccion de
los mismos por el personal técnico. En los adultos en mal estado general
también mantenerio en posicion correcta.

Rayo central: Perpendicular. En el nifio, 2 ¢m por encima del pubis. En el
adulto, 4 cm por armiba del pubis.

Imagen correcta: La pelvis debe ser simétrica. Los agujeros obturadores simé-
tricos e iguales.
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HOMBRO

—
e e ——

PROYECCION ANTEROPOSTLRIOR .

Ppara qué sirve?: Fractura, artrosis, luxacion, contusion.

Preparacion: 18 x 24 vertical. Usar los nimeros y letras plomadas. Quitar la
ropa, collar, etc.

Posicion: El paciente estard sentado o parado. El hombro del lado contralateral
se eleva discretamente unos 307 hacia el lado del hombro que se va a radio-
grafiar, con la finalidad de que este Gltimo apoye completamente en el
estativo. La mano en supinacion. El borde superior del chasisa2 0 3 cm
por encima del hombro. La cabeza debe girarse hacia ¢l lado opuesto. Apnea.
Con Bucky. El paciente puede eventualmente asegurar la posicion tomando
la mano del hombro a radiografiar con la mano opuesia.

Rayo central: El mismo tiene una inclinacion caudal de 20° y centrado a nivel
de la articulacion.

Imagen correcta: Se tiene que ver con toda claridad la cabeza del humero y el
espacio interarticular.

Nota: En caso de fractura o luxacion no conviene inclinar ¢l rayo central; en estos casos
el mismo tiene que ser perpendicular,
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HOMBRO
_-—'—"—_-——_ . T ) %
SLRIE ESTANDAR DE HOMBRO (PLRIILLS)

¢?: Fracturas con desprendimientos de pequedlas partes Oseas

lteraciones degenerativas articulares, artrosis.

penartnus. a
Preparacién: 3 chasis 18 x 24. Usar los numeros y letras plomadas. Quitar 2
ropa, collar, etc.

Posicion: Ver Hombro, proyeccion anteroposterior.

Primera radiografia: El brazo en rotacion interna, el ravo central alrededor de
10° a 20° de inclinacion y €n direccion caudal. Proyeccion especial para
ver el troquiter.

Segunda radiografia: F1brazoen rotacion externa, el ravo central alrededor de
10° a 20° de inclinacion y en direccion caudal. Proyeccion especial pard
ver ¢l troquin.

Tercera radiografia: El brazo elevado. la mano con el canto dirigido hacia

adelante LI rayo central perpendicular al espacio interarticular Proyec-
cion especial para el surco bicipial e insercion del tendon del biceps.
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CABEZA DEL HUMERO |
H PROYECCION TANGENCIAL

;Para qué sirve?: Para ver el canal bicipital en el cual se puede detectar la
calcificacion del tendon del biceps.

Preparacién: 13 x 18 apaisada. Numeros y letras plomados. Cuilas de
gomapluma. Quitar la ropa.

Posicién: El paciente en deciibito dorsal, acostado sobre un Jado de la mesa con
el brazo a lo largo del cuerpo. El chasis perpendicular a la mesa apqyado
contra el hombro y asegurado con una cufla de gomapluma. El troquiter o

tubérculo mayor en el medio del chasis. Apnea.

Rayo central: Perpendicular al chasis y tangencial al brazo y al hombro.

Imagen correcta: Se debe ver con claridad el canal bicipital.
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ARTICULACION DEL HOMBRO
PROYECCION AXIAL O VUELO DE PAJARO

. Para qué sirve?: No se recomienda hacerla en traumatismos recientes. Se pucde
N & : #5 g . :
realizar solo por indicacion y bajo control médico en casos de contusion o
fisura osea.

Preparacion: 18 x 24 que se coloca apaisada. Numeros y letras plomadas.

Posicién: Brazo abierto en angulo recto. Chasis paralelo al brazo sujetado con
la mano opuesta del paciente. Se baja el tubo por debajo de la altura de las
rodillas del paciente. No olvidar de dirigir la ventana del tubo hacia el
hueco axilar.

Ravo central: Perpendicular a un punto central de la axila, el mismo corre para-
lelo a la pared toracica,

Imagen correcta: Deben verse bien la articulacion acromioclavicular, la cabe-
za del humero, la cavidad glenoidea.

—
___;"_f:'ﬂ anatdmico

——

Trigquin

l‘r-»}:-,.\ 1on del troquinter

U quiturgico
Humeny

ful.':'

il i ot =
-

A o [

{8 idad Pacio imterarticular acromioclavicular (4 mm)

t Elenoideg
PN foula

Pico de |
’ 2 apofisis corpc
Cahesa hymyer ﬂl ndes

Eipag
" 3potisis coracoides Cabeza humeral (corresponde al tendon subescapular)

=t -4

—
= <

147
M







ARTICULACION DEL HOMBRO
PROYECCION TRANSTORACICA

ué sirve?: Luxacion y en fractura subcapital. Se utiliza ésta cuando el

;Paragq
paciente no puede mover el brazo.

Preparacién: 18 > 24 0 24 x 30 vertical.

El brazo contralateral estard por encima de la cabeza. El brazo que
ado en el estativo. Paciente senta-

3 cm por encima del hombro. Con

Posicion:
nos interesa rotado hacia adentro y apoy
do o parado. F1borde superior del chasis
Bucky. Hacer una inspiracion profunda. Apnea.

Rayo central: Perpendicular a la cabeza del humero y al chasis.

Imagen correcta: La cabeza del himero se proyecta en la caja toracica entre el

esternon y la columna dorsal.
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ARTICULACION ACROMIOCLAVICULAR
PROYECCION ANTLEROPOSTERIOR

JPara qué sirve?: Artrosis, traumatismos; fracturas, luxaciones.

Preparacion: Se pueden hacer 2 radiografias, con distintos angulos de inciden-
cia del rayo central. En este caso se necesitan 2 peliculas de 13 < 18. Chasis
apaisado. Quitar la ropa y ¢l collar si lo hay. Usar letras y numeros plomados.
Con o sin Bucky.

Posicion: E! hombro se apoya contra el chasis, mientras se dejan colgar los
brazos. El pacienie estara sentado o parado. El borde superior del chasis a

2 0 3 cm por encima del hombro. Apnea.
Ravo central: Se puede hacer una proyeccion con rayo perpendicular a la arti-
culacion y una segunda con el rayo inclinado unos 10° en direccion cefilica

y dirigido a la articulacion en cuestion.

Imagen correcta: Se ve con claridad la articulacion acromioclavicular.
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ARTICULACIONES
ACROMIOCLAVICULARES COMPARADAS
CON DISTENSION PROVOCADA |

: Para qué sirve?: Subluxacion.

Preparacion: 30 x 40 apaisada. Quitar ropa y collar. Nimeros y letras ploma-
das. Con Bucky.

Posicién: El paciente en posicion de parado o sentado y apoyado por la espalda
contra el estativo. Se le da dos pesas de 3 kg cada una para que el paciente
deje colgar de sus manos. Apnea.

Rayo central: Perpendicular al hueco supraesternal y al medio del chasis.

Imagen correcta: En caso de subluxacion, el aumento del espacio interarticular
del lado afectado esta aumentado y se debe notar sin dificuitades.
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OMOPLATO
PROYECCION ANTEROPOSTERIOR

;Para qué sirve?: Fractura.

Preparacion: 24 x 30 vertical. Nimero y letras plomadas. Quitar la ropa y
collar. Con Bucky.

Posicion: El hombro que nos interesa apoya completamente sobre el Bucky;
para lograr esto se hace girar un poco al hombro contralateral hacia el lado
del hombro que nos interesa. El brazo estara paralelo al cuerpo. La cabeza
se hace girar hacia el lado sano. El borde superior del chasis a 3 ¢cm por
encima del borde del hombro. Apnea.

Rayo central: Perpendicular al oméplato y al medio del chasis.

Imagen correcta: Se tiene que ver todo el omoplato.
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OMOPLATO
PROYECCION DE PERFIL O MEDIOLA 16 AL

?: Fractura.
;Para qué sirve

Preparacién: 24 x 30 vertical. Nameros y letras plomadas, Quitar la ropa y
collar. Con Bucky.

Posicion: El brazo del I_ac!o de interés se eleva sobre la cabeza, mientras el pa-
ciente esta en posicion de pie ligeramente girado y apoyando sobre el

estativo, de manera que el borde externo del omoplato esté paralelo y per-
pendicular al chasis. Apnea.

Rayo central: Perpendicular al eje vertical de) omdplato y dirigido al medio del
chasis.

Imagen correcta: El oméplato aparece como una hoja, los bordes externo e
interno se sobreponen.

Nota: Esta proyeccion también se puede hacer en posicion de decabito lateral,
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CLAVICULA
PROYECCION POSTEROANTERIOR

;Para qué sirve?: 'ractura de clavicula

Preparacion: 18 x 24 apaisada. Quitar la ropa y collar si lo hay. Nameros y
letras plomadas. Con Bucky.

Posicién: Paciente en posicion de pie. La clavicula que nos interesa apoya en el
estativo, mientras la cabeza se gira hacia el lado opuesto (hacia el Tado
sano). El hombro sano se rota hgeramente hacia el lado enfermo para que
la clavicula quede bien apoyada al estativo. Ei brazo que corresponde a la
clavicula que interesa se hace rotar hacia adeniro FI borde superior del
chasis estara ligeramente por encima del hombro. Apnea. En heridos gra-
ves se hace en decubito dorsal

Rayo central: Perpendicular a la claviculay al medio del chasis.

Imagen correcta: Se ha de observar toda la clavicula completa.
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! CLAVICULA
| PROYECCION TANGENCIAL

;Para qué sirve?: Fractura de clavicula.

Preparacion: 18 x 24 apaisada. Quitar la ropa y collar si lo hay. Numeros y
letras plomadas. Con Bucky.

Posicién: Paciente en decibito dorsal elevando ligeramente el hombro de inte-
rés. La cabeza estara girada hacia el lado opuesto. El borde superior del
chasis debe ubicarse a unos 15 ¢cm por encima del hombro (la linea de
prolongacion del rayo central tiene que dar en la mitad del chasis). Apnea.

Rayo central: Va dirigido en sentido cefalico con una inclinacion de 30°a40°y
hacia el centro del chasis.

Imagen correcta: Se deben ver con toda claridad los tercios externos y medio
de la clavicula sin sobreproyecciones de elementos 0s€0s contiguos.
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ARTICULACION ESTERNOCLAVICULAR |

;Para qué sirve?: Artritis, artrosis, luxacion.

Preparacion: 13 x 18 apaisada. Numeros y letras plomadas. Quitar la ropa y
collar si lo hay.

Posicion: El brazo del lado opuesto estard sobre la cabeza y el brazo del lado en
cuestion a lo largo del cuerpo. La mitad del cuerpo del lado sano elevada a
45° con cufias 0 almohadas de manera que ¢l lado de interés apoya sobre la
mesa. Apnea. Con Bucky.

Rayo central: Pasa a 3 cm al lado de la columna del lado sano y a la altura de la
D-11. Perpendicular al centro del chasis.

Imagen correcta: La articulacion de interés se proyecta al lado de la columna.
También se puede hacer bajo radioscopia para ubicar correctamente la ar-
ticulacion.
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ESTERNON
PROYECCION POSTEROANTERIOR

. irve?: Fractura, metastasis.
;Para qué sirve

Preparacion: 24 x 30 vertical. Numeros y letras plomadas. Quitar camisa, ca-
dena o collar. Con Bucky.

Posicion: Posicion de pie o en decubito ventral. El hemitérax derecho se eleva
unos 20° colocandose una cufla de espuma de goma; el brazo izquierdo se
coloca arriba con la mano sobre la cabeza; el brazo derecho se mantiene a
lo largo del cuerpo. El borde superior del chasis pasa a 2,5 cm por encima
del hueco supraesternal. Apnea. Colimar correctamente.

Rayo central: Perpendicular al centro del chasis, entrando en el dorso del
hemitorax opuesto y saliendo en el centro del esternén. El esternén se pro-
yecta a través de la caja toracica derecha sin interferencia de la columna
vertebral.

Nota: En los pacientes muy delgados se eleva el hemitorax izquierdo y el esterndn se

proyecta sobre la silueta cardiaca, y por esta razon hay que dar mas exposicion. En los
casos en que el paciente es muy corpulento se sugicre realizar tomografia lincal.
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ESTERNON
PROYECCION DE PERFIL

;Para qué sirve?: Fractura, metastasis.

Preparacion: 24 x 30 vertical. Numeros y letras plomadas. Quitar la camisa,
cadena o collar. Con Bucky.

cto con respecto al estativo y con los
posible. El borde superior del chasis
sternal. Apnea luego de una inspi-

Posicion: Paciente parado de perfil estri
brazos estirados hacia atras lo mas
unos 2.5 cm por encima del hueco suprac
racion forzada. Colimar correctamente.

Ravo central: Perpendicular al esternon y al chasis.

Imagen correcta: Se debe ver ¢l esternon de perfil y de tal forma que pueda ser

valorado.
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PARRILLA COSTAL, (Hemitérax)
PROYECCION POSTEROANTERIOR

sirve?: Fractura, metastasis.
Para qué

Preparacion: 35 x 43 0 30 x 40 vertical.

Letras y nimeros plomados. Quitar
collar, cadena, camisa, etc. Con Buc

Posicién: De pie o en decubito girando la cabeza hacia el lado opuesto: los
brazos deben colocarse en ligera rotacién interna. El borde superior del

chasis va a laaltura de la C-VI. Se Jo hace respirar profundamente y retener
el aire en el momento del disparo.

Rayo central: Perpendicular al angulo inferior del omoéplato y al medio del
chasis. Si se desean ver los arcos posteriores de las costillas, porque se
sospecha fractura a ese nivel, se hace una proyeccion anteroposterior apo-
yando el dorso en el estativo. Usar técnica blanda, alrededor de 65 kV.

Imagen correcta: Debe verse bien la estructura 6sea de las costillas, de ahi que
5€a conveniente usar técnica blanda.

PROYECCION OBLICUA

. ntral, se ele-
Posicién: ) paciente se coloca en posicién ventrodorsal o dffmfmm 0 mesa.
va el hemitérax sano de manera que el enfermo a-po.yijell h »mbro. El brazo

El borde superior del chasis va 2 cm por encima del he ;

ligeramente retirado del hemitorax.
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§ TORAX
PROYECCION DE FRENTE

Para qué sirve?: Estructura pulmonar y silueta cardiaca. Hilios y diafragmas

Mediastino.

'reparacion: 35 x 35035 x 43 vertical 0 apaisada. Letras y nameros plomados
Quitar collar, cadenay corpifio.

pecho contra el estativo o chasis. Elbor-

de superior del chasis 2 cm por arriba del borde cutaneo de l0s hombros
Ambas manos soore la cintura con los hombros y codos hacia adelante
mientras los hombros caen hacia abajo. Con o sin Bucky. Inmediatament¢
antes del disparo el paciente hace una inspiracion profunda y mantiene €
aire en los pulmones, mientras el operador realiza el disparo en apnea.

»osicion: Paciente de pic apoyando el

mna vertebral dorsal. El hori-

Rayo central: El eje longitudinal pasa por la colu
los omoplatos.

zontal, a la altura de los angulos inferiores de

Distancia: El tubo decbera estar a una distancia minima de 1.80 m del estativo.

Imagen correcta: Se deben incluir los vértices pulmonares y los senos
costodiafragmaticos totalmente.

forzada (apnea), cuando hay sospecha

Nota: Se puede realizar luego de una espiracion
¢ alto kilovoltaje para (orax, siendo lo

de neumotirax. Nosotros preferimos la técnic
y - NO! ferimos la (€ d
&3 T ke preferimos la (écnica
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TORAX
PROYECCIONES OBLICUAS ANTERIORES

JPara qué sirve?: Oblicua derecha: para visualizar la auricula izquierda, sobre

todo con relleno esofagico.
Oblicua izquierda: tamafio de todas las cavidades cardiacas. Aneurisma del

cayado y de la aorta toracica.

35 x 35035 x 43 vertical 0 apaisada. Letras y numeros plomados.

Preparacion:
cadena, corpifio, etc. Con o sin Bucky.

Quitar collar,

Posicion: Oblicua derecha: Ambas manos entrecruzadas en la nuca, codos hacia
|a linea media apoyando el hemitorax derecho, formando un angulo de 45°.

Con el hombro derecho hacia adelante (primera oblicua anterior 0 posicion

del esgrimista).

Oblicua izquierda: igual a la anterior, pero apoyando el hemitorax izquier-
do formando un angulo de 45°. Con el hombro izquierdo hacia adelante
(segunda oblicua anterior 0 posicion del boxeador). Disparo en apnea.
tudinal pasa una linea que divide en dos partes igua-

Rayo central: El eje longi
del chasis. El eje horizontal a la altura de los angulos

les el torax y al ceniro
inferiores del omoplato.
Distancia: 1,80 m entre tubo y estativo.

Imagen correcta: Deben diferenciarse correctamente las estructuras cardiacas,
aorta, elc.
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;Para qué sirve:: Para detectar calcificaciones radioopacas, observar las som-
bras renales. Para visualizar los bordes de los musculos psoas. También
Jumbar y sacra en proyeccion de frente. Ubicacion de un

ara columna
D.1I.U. Ubicacion del feto en embarazo a término.

n: 35 x 43 vertical. Letras 'y nimeros plomados. Quitar ropa que

Preparacio
contenga elementos metalicos, como cierres, etc. El borde inferior del cha-
sisa 2 cm por debajo del borde superior del pubis. También puede colocar-
encima del apéndi-

<e el borde superior del chasis a 2 traveses de dedo por
ce xifoides. Estas dos formas deben elegirse de acuerdo con la importancia
de ver las imagenes superiores o inferiores del abdomen y segun ¢l tamaio
del paciente. Con Bucky. Paciente en decubito dorsal.
En la ubicacion del foto en embarazo a L€rmino se sug iere no realizar la

posicion en decubito ventral por ser antinatural (la paciente rechaza
instintivamente la misma) y evitar la compresion del feto. Usar compresor

abdominal.

mente a la altura de la cresta iliaca y centio del chasis.

Rayo central: Aprox imada

Segun el tamafio del pacie
los polos superiores renales.

nte, debe observarse el borde supe-

Imagen correcta:
rior de Ja sinfisis del pubis y

POSICION DE PIE

iPara qué sirve?: Niveles hidroaéreos € fleo funcional u obstructivo. Perfora-

cion de viscera hueca.
ca dehen verse ambas cupulas

viscera hue
sonas de conlexturd

Nota:
a: En sospecha de perforacién de
1 kV (unos 10 KV en pef

diafragmatic
. ragmaticas completas. Elevar un poco €
mal y 75 kg de peso).
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MANO
PROYECCION DE FRENTE (DORSOPALA: R)

JPara qué sirve?: Poliartritis, artrosis, fracturas, edad Osea, cue

pos extrafios,
Hacer ambas manos para poder compararlas,

Preparacion: 18 x 24 vertical. Pelicula universal o pelicula industrial. Letras y
numeros plomados. Retirar anillos y pulseras.

Posicion: El paciente se ubica sentado al lado de 1a mesa Y apoya la palma de la
mano en el chasis, separando ligeramente los dedos entre si.

Inmovilizacién: Se coloca una bolsita de arena sobre el antebrazo.

Rayo central: Perpendicular a la base de la epifisis proximal de la primera
falange del dedo medio y al centro del chasis,

Imagen correcta: Se deben observar todos los elementos 6seos de la mano,
incluyendo la punta de las ultimas falanges.

T
]
|
:

I Radio

2 Cubito

3 Apofisis estiloides del cabito

4 ﬂ}pt’iﬁs]s estiloides del radio

h) Escafoides

6. Semilunar

7. Piramidal

8 Pisiforme

9 Trapecio

10. Trapesoide

l"li Hueso 2ande
13 Am.m ganchosg

™ I-‘S‘;:nﬁ“.s dgl ganchoso (apafisis unciforme) I-L1-M11-1V-V-Huesos metacarpales
b [l_t!wgt PIoxtmal del primer dedo

™ 'llaﬁg:-‘ 0 falange media del segundo dedo
17 M:Lf];: o falange digal del tercer dedo

I8 Amtuluc-mncs Merfalangicas distales

™ I‘”mh-nv:-a Merfalangicas proximales
';Jl] ‘"‘IIL'ulac::'h:ﬁ rncincarpuf:llimghcas

" Carpometacarpian
a
Sesamoideos ¥
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- MANO
PROYECCION DE PERFIL O RADIOCUBITAL

(Pars qué sirve?: Localizacion de cuerpos extrafos. Es muy Gul para ubicar
fragmentos oseos por [racturas conminutas, para desplazamientos 6seos

Prepnraciﬁn: Ver Proyeccion de frente.

Posicion: El paciente se ubica sentado al lado de la mesa y apoya la mano por su
canto cubital sobre ¢l chasis. El dedo pulgar se coloca en abduccion para
evilar la superposicion.

Inmovilizacién: Se puede colocar una bolsita de arena sobre el antebrazo.

Rayo central: Perpendicular a la articulacion metacarpofalangica del dedo in-
dice.

Imagen correcta: Los huesos del metacarpo y las falanges se sobreproyectan.

Nota: Si s¢ trata de ubicar cucrpos extrafos s¢ pueden scialar las zonas sospechosas
con marcas plomadas.

~ R
—_Neparo unatimico

'
g
E

Piramdal
Hueso grande
Hu;:-\f_. tanchuso
H‘.P.“m del huesq
luq wiee del pulgay
ey

} wal ,'dc‘
i‘a'lln

Uutitp

Apy

ganchoso (apofisis unciforme)

“'CF-—JJ‘-’&W‘J

— -
—
—_

Hises Slthoides del cubito
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MANO
PROYECCION OBLICUA -

—

EL ..
n "2

irve?: Cuerpos extrafios que se sobreproyectan con los huesfos y
Jpara qué sirv de densidades no muy elevadas no se dlstmguc_n con cl_arnde_uvi
que por sc;Obre todo de las articulaciones metacarpofalangicas. Poliantritis

y al’lI'OSiS.

Preparacién: Lo mismo que en la proyeccion de frente.
rcp .

. la mano en
icion: El paciente se ubica sentado al lado de la‘mes_g, coc}ocien re,
l’osthi “'a oblicua con los dedos entreabiertos y semiflexionados “en g

orm

: tebrazo.
Inmovilizacién: Se puede colocar una bolsita de arena sobre el an
am .

central: Perpendicular a la base de la epifisis proximal de la primera
R‘Y(}alange del dedo medio y al centro del chasis.

ectai & ‘
I

T

Reparo anatémico

- Radio

Cubito _
- Apolisis estiloides del cubito
Apofisis estiloides del radio
Escaloides

Semicircular

Piramidal

Trapecio

Trapeszoide
IO ”uf‘.vu gran(k
' Hueso ganchoso

N mgm unciforme del hueso ganchoso
-y,

13 -Huesos Metacarpales

o Uange proximal def pnmer dedo
'S Falanging ,

falange 1y Is dedo
s Pt g¢ media del segundo
0 mitulm interfalangicas distales
I8 Mm':'u}arumm:s mlerf';llanglcas proxmnales
19 tUlaciones _mclucarmfalangwis
ideos

C-N- JEN - R P
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DEDO PULGAR
 PROYECCION PALMODORSAL

;Para qué sirve?: Traumatismo, fractura, luxacidn, cuerpos extrafios. Fractura
de Bennett.

Preparacién: 13 X 18 vertical. La pelicula se puede aprovechar para efectuar
dos proyecciones. La mano se debe colocar en pronacién forzada y el dedo

pulgar apoya en el chasis por su cara dorsal. Se recomienda hacer una bue-
na colimacion,

Inmovilizacién: Se recomienda hacer la fijacion porque se trata de una posi-
cion incomoda. Se coloca una cuiia de gomaespuma del lado dorsal de la
mano, asi como una bolsita de arena sobre el antebrazo.

Rayo central: Perpendicular a la epifisis proximal de la primera falange del
dedo pulgar.

Imagen correcta: Se debe observar la articulacion carpometacarpiana inclu-
yendo la punta de la uitima falange del dedo pulgar.
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DEDO PULGAR

" PROYECCION PALMODORSAL CON TECNICA
DE HIPEREXTENSION FORZADA SOSTENIDA

Para qué sirve?: Subluxacién y lesién ligamentosa.

>reparacién: Ver Proyeccion palmodorsal.

n toma la mano del paciente y realiza la hiperextension

de tal forma que con sus pulgares sostiene la articulacion
do la luxacién o subluxacion de las pares.

es plomados ya que esto alteraria la calidad

inmovilizacién: Quie
coloca las manos
metacarpofalangica, provocan
El operador no debe usar guant
del examen.

Rayo central: Perpendicular a Ja articulacion metacarpofalangica en cuestion.

Imagen correcta: Se debe ver la articula

gar.

ci6n metacarpofalangica del dedo pul-
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e DEDO PULGAR
PERFIL

.Para qué sirve?: Ver Dedo pulgar, proyeccion palmodorsal.

Preparacién: Ver Proyeccion palmodorsal.

Posicion: El paciente se sienta al lado de la mesa, se apoyan los dos altimo-
dedos (anular y mefique), los cuales se elevan de manera que el pulga
queda totalmente de perfil. Colimar adecuadamente.

Inmovilizacién: Ubicar la cufia debajo de los dedos anular y mefiique para ele-
varlos. Colocar una bolsita de arena sobre el antebrazo.

Rayo central: Perpendicular a la epifisis proximal de la primera falange del
dedo pulgar (articulacion metacarpofaldangica).

Imagen correcta: Se debe observar todo el dedo pulgar, incluyendo la art icula-
cion metacarpofalangica.
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DEDO
POSTEROANTERIOR. DORSOPALMAR

JPara qué sirve?: Fractura, fisura, cuerpo extrafio.

Preparacion: 13 x 18 vertical dividida en

dos para dos posiciones. Nimeros y
letras plomadas. Delantal plomado. Quitar anillo.

Posicién: El paciente sentado al lado de Ia mesa, con la mano apoyada sobre la
palma, los dedos ligeramente abiertos. Colimar.

Inmovilizacién: Almohadilla de arena sobre el antebrazo.

Rayo central: Perpendicular a la articulacion entre las primeras y segundas
falanges correspondientes.

. Imagen correcta: Debe verse la articulacién metacarpofalingica y el extremo
distal de la 3a. falange.
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SEGUNDO Y TERCER DEDO
PERFIL

;Para qué sirve?: Ver Dedo posteroanterior.

do al lado de la mesa, con la mano en pronacion
I 20. (0 3er.) dedo queden paralelos y de perfil al
debajo del 3er. dedo. Los dedos restanies

Preparacion: Paciente senta
forzada de manera que €
chasis. Cuita de gomaespuma
flexionados. Colimar.

Inmovilizacion: Almohadilla de arena sobre el antebrazo.

Rayo central: Perpendicular a la articulacion de la la. y 2a. falange del 20. (0
3er.) dedo y en el medio del chasis.

Imagen correcta: Debe verse todo el dedo, incluyendo el extremo distal de la
3a. falange.
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CUARTO Y QUINTO DEDO
; PERFIL

.Para qué sirve?: Fractura, fisura, cuerpo extrafio.

Preparacion: 13 x 18 vertical que puede dividirse en dos

: _ para dos proyeccio-
nes. Numeros y letras plomadas. Quitar anillo.

Posicion: El paciente estard sentado al lado de 1a mesa, con la mano en supinacion
de manera que el 40. (0 el 50.) dedo queden totalmente paralelos al chasis.
Se debe colocar una pequeia cuia debajo del 40. dedo. . los dedos restantes
tienen que mantenerse cerrados.

Inmovilizacién: Almohadilla de arena sobre ¢l antebrazo.

Rayo central: Perpendicular a la 2a. falange del 40. 0 So. dedo yalmediodela’
pelicula.

Imagen correcta: Se debe observar la la. falange y las dos restantes.
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CARPO Y METACARPO
PROYECCION DORSOPALMAR (FRENTE)

(Para que sirve?: Edad Osea, fractura, enfermedades degenerativas dseas.

Preparacion: 18 = 24 vertical. Numeros y letras plomadas. Quitar anillo y pul-
sera.

Posicién: Fl paciente sentado al lado de la mesa, con la mano apoyada por la

palma sobre el chasis. El borde infenor dei chasis a 3 cm de la linea de la
muficca.

Inmovilizacién: Bolsita de arena sobre ¢l aniebrazo.
Rayo central: Perpendicular al 3er metacarpiano y al medio de la pelicula

Imagen correcta: Tienen que verse el carpo y hasta parte de las primeras falan-
ges.
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CARPO
PROYECCION DE PERFIL O RADIOCUBITAL

i Para quésirve?: Para fracturas en los huesos escafoides, semilunar y piramidal.

Preparacion: 18 x 24 vertical. Nimeros y letras plomadas. Quitar anillo y pul-
sera.

Posicion: El paciente se sienta en el costado de la mesa y apoya el puiio ligera-
mente semicerrado por el costado cubital, de manera que la muiieca esté
ubicada en el medio de la pelicula (chasis).

Inmovilizacion: Bolsita de arena sobre el antebrazo.

Rayo central: Perpendicular al hueso escafoides.

Imagen correcta: El radio y el cibito se deben sobreproyectar uno con el otro.







CARPO Y METACARPO
PROYECCION OBLICUA

;Para qué sirve?: Fractura, en fermedades degenerativas Oseas.

Preparacion: 18 x 24 vertical. Numeros y letras plomadas. Quitar anillo y pul-
sera.

Posicién: E| paciente se sentard al lado de la mesa. La mano se colocara casi
sobre el canto con 45° de oblicuidad (apoyar por el canto cubital). Es una
posicion util en caso de tratarse de una mano enyesada.

Inmovilizacién: Bolsita de arena sobre el antebrazo.

Rayo central: Perpendicular al 3er. metacarpiano y al medio de la pelicula.

Imagen correcta: Tiene que verse el carpo, metacarpo y hasta las primeras
falanges.
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CARPO

PROYECCION DORSOPALMAR
PROYECCION PARA HUESO ESCAFOIDES

.Para qué sirve?: Fractura, para ver el escafoides.

3 x 18 vertical. Nimeros y letras plomadas. Quitar pulsera, arre-

Preparacién: |
ufios de la camisa. Bolsita de arena. Pelicula universal o in-

mangar los p
dustrial.

Posicion: El paciente se sienta al lado de 1a mesa, la mano se apoya por el lado
de la palma sobre el chasis. Se la coloca de tal manera que el dedo pplgar y
el radio forman una sola linea con la mano en abduccion hacia el cubito.

Inmovilizacién: Bolsita de arena sobre el antebrazo.

Rayo central: Perpendicular al escafoides.

Imagen correcta: El escafoides debe aparecer en su totalidad.
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r CARPO

PROYECCION OBLICUA
PROYECCION PARA HUESO PIRAMIDAL

;Para qué sirve?: Proyeccion especial para hueso piramidal.

Preparacién: 13 x 18 vertical. Bolsita de arena. Letras y numeros plomados.
Arremangar el pufio de la camisa.

Posicion: Paciente sentado al costado de la mesa, con la mano colocada en 60°
en pronacion y semiflexionada.

Inmovilizacion: Bolsita de arena sobre el antebrazo.

Rayo central: Pasa tangencial al hueso piramidal y perpendicular al centro del
chasis.

Imagen correcta: Se debe observar con claridad todo el hueso piramidal.







CARPO

PROYECCION OBLICUA O PALMODORSAL
PROYECCION PARA HUESO PISIFORME

Para qué sirve?: Proyeccion especial para hueso pisiforme.

Preparacion: 13 x 18 vertical. Bolsita de arena. Letras y nimeros plomados.
Arremangar el puilo de la camisa.

Posicién: Paciente sentado al lado de la mesa: la mano se coloca en 60° de
supinacion y ligeramente flexionada hacia el dorso; el hueso pisiforme debe
proyeclarse en el medio del chasis.

Inmovilizacién: Bolsita de arena sobre el antebrazo.

Rayo central: Perpendicular al pisiforme y al medio del chasis.

Imagen correcta: Se observa el hueso pisiforme sin sobreproyecciones de nin-
Bun hueso, es decir, completamente aislado.







CARPO

, " CION AXIAL PARA CANAL CARPIANO
OYECCION PARA HUESO PISIFOR MIE

?b'

qué sirve?: Para ver el canal carpiano. Hueso pisiforme.

« 18 vertical. Numeros y letr
fo de la camisa. Cint

pars

o
as plomadas. Quitar pulsera, re-

frcplritién: 13

loj, anillo. Arremangar €l pu a de tela o de cuero.
lado de |

chasis. Con una cl

dorsal. También puede hac

de la mano en el chasis y s€ incl

| incida en forma igual a la primera po

a mesa, con la mano €n pronacion, la
nta de tela o cuero sé tira de los
erse de otras maneras.
ina el tubo de
sicion.

ciente sentado al
da sobre €l
a flexion
a la palma
| rayo centra

Posicion: Pa
muileca apoy?a
dedos en maxim
el paciente apoY

manera tal que €
s 45°y se dirige al canal carpiano.

o central: S¢ inclina uno
carpiano sin iméagenes defectuosas.

Ray
ta: Se debe observar el canal

Imagen correc

& Mﬂ analdmice /

o v
3 Ptii;uﬂ; : apofisis unciforme del hucso ganchoso
4 Hueso grande
5. Escafordes
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CARPO
PROYECCION DORSOPALMAR

;Para qué sirve?: Fractura, luxacion, fractura en tallo verde.
Preparacién: 13 x 18 vertical. Numeros y letras plomadas. Bolsita de arena.

Posicién: El paciente sentado al lado de la mesa. La mano apoya por la palma
sobre el chasis mientras la muileca se proyecta al medio del chasis.

Inmovilizacion: Bolsita de arena sobre el antebrazo.
Rayo central: Perpendicular al centro de la mufieca.

_ Imagen correcta: Se deben observar con claridad todos los huesos del carpo.
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ARTICULACION DE LA MUNECA
PROYECCION DE PERFIL O RADIOCUBITAL

. Para qué sirve?: Fractura, luxacion, fractura en tallo verde.

[

Preparacién: 13 * 18 vertical. Numeros y letras plomadas. Bolsita de arena.

Posicion: Paciente sentado al costado de la mesa, con la mano y el antebrazo
que apoyan por el canto cubital en perfil estricto sobre el chasis, mientras
el pulgar se coloca en aduccion ligera, la articulacion de la mufieca coinci-
de con el medio del chasis. Hay que colimar correctamente.

Inmovilizacién: Bolsita de arena sobre el antebrazo.

Rayo central: Perpendicular a la articulacién de la mufieca.

Imagen correcta: El radio y el cubito deben superponerse.
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ANTEBRAZ0

PROYECCION ANTEROPOSTER] OR

.para qué sirve?: Fractura, fisura, tumores.
[

Preparacién: 24 x 30 vertical que se divide en 2. Numeros y letras plomadas.

Quitar pulsera y joyas. Bolsita de arena.

Posicion: Paciente sentado al costado de la mesa, mientras que la mano v el
antebrazo asientan sobre el chasis por la parte posterior. El borde inferior
del chasis debe cortar inmediatamente por encima de la articulacion del
codo, mientras que el borde superior lo hace a la altura de la articulacion de

la mufieca. Hacer buena colimacion.

Inmovilizacidon: Bolsita sobre la mano.

Rayo central: Perpendicular a la parte media del antebrazo.

Imagen correcta: Se tiene que observar el antebrazo 6seo completo.

& Reparo unatémico

| 2p|u'md|ln
AMiculacion radiohumeral
i Cahesa del radyo =
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1o 28 S omodes
\ " p'""&lc;
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Apofisis coronoides
Cubito

Compacta Osca

Linca epilisana _
Apofisis estiloides del cubito
Escafordes

Semilunar

Piranudal

Pisitonme

Hueso grande

Hucso ganchoso
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3"" qué sirve?: Fractura, fisura, tumores

aracion: 24 x 30 vertical que se divide en 2 Numeros y letras pl
Quutar pulsera y joyas. Bolsita de arena. omadas

ion: Paciente sentado al costadq de la mesa, mientras que la mano y el
Mm;cbrazo asientan sobre el chasis por el borde cubnal. la articulacion del
codo debe estar semiflexionada. El borde inferior del chasis Liene que cor-
qar a la altura de la articulacion del codo y el borde superior, a la altura de

b la mano. Efectuar buena colimacion.

wviliucién: Puede ponerse una bolsita sobre la mano.

E Rayo central: Perpendicular a la parte media del antebrazo.

imagen correcta: El radio y el ciibito deben superponerse casi completamente.

+ Reparo anatémico

I Ariculacion radiocarpiana

2 Apofisis estilondes del radio
Compacta osca

Radwo

Tuberomidad h'q.p.;w del rado
Apofisis coronondes del cabito
Cabeza del radio

7004 de la woclea humeral

t"{kvl'll‘um
lﬂ Lubito

:!. L ompacta osea

3 Mulisis estiloides del cubito

Xnilungy
Is Humer,
Auculacion del codo
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CcCODO
PROYECCION ANTEROPOSTERIOR

: ué sirve?: Fractura, artrosis, artritis, epicondilits.
JPara g
p.uck'm: 13 = |18 vertical. Numeros y letras plomadas. Bolsita de arena,

Pre _ '
quilar pulseras y Joyas.

osicion: Paciente sentado al costado de la mesa, mientras que ¢l brazo apova
por su cara postenorn en el chasis Fl brazo y la mano deben estar bien
estirados. La articulacion del codo tiene que comadir con el medio del

chasis.

[nmovilizacion: Bolsita de arena sobre el brazo y ¢l antebrazo
Ravo central: Perpendicular a la articulacion del codo

Imagen correcta: Se debe observar con clandad ¢l espacio interart wular y los
deinds componentes Oseos del codo

& Reparv anatomico

Humero (diafisis)

Fimeta condiliana
Fpicondibo

Anticulae o radohumeral
Cabesa del radwe

Peyucda Cav idad sigmoidea
Caelly del radio
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- W S e e BF —

]
1y ot S slecranon
'pi‘u'-\l_.(a
D (.
. ARE C1TL T
It i:;'ki
R -
|! *N:f:\m cubitohumeral
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_— cCoODO
PROYECCION DE PERFIL O RADIOCUBITAL

-
At

;_Pal'ﬂ qué sirve?: Fractura, artrosis, artritis, epicondilitis.

gracion: 1 3 x 18' vertical. Niumeros y letras plomadas. Bolsita de arena

Quitar pulserasy joyas. |
posicion: Paciente sentado al costado de la mesa. Es muy importante que el

hombro, €l codo y la articulacion de la mufeca estén ubicados a la misma

altura, mientras parte del brazo y el antebrazo apoyan por el borde cubital
sobre el chasis. La articulacion del codo forma un angulo de 90°.

[pmovilizacion: Bolsitas de arena sobre el brazo y el antebrazo.

Rayo central: Perpendicular a la articulacion del codo.

gen correcta: La cabeza del radio debe poder verse con claridad en el espa-

cio interarticular.

Ima
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= Reparo anatimico

I ““mcm
: I"_h“ coronoides
:s: |{ lecraneana
<2 humeral

K
ulacion cubitohumeral
2 del radyo

LY
17
ke
l ( .‘f”'lldad ) .
g Metaney bicipial del radio
11’, (

«;\lfllh’ g']‘[

. e :
4 .JML' del radn:ldﬁ del cubito

l"' { '..h lh In\c'-.
1] ‘ u”‘"'ﬁ!. \-“"n &i Uilx'ps
by,







[ e

cOoDO

T PROYECCION OBLICUA LATEROMEDIAL O
| PROYECCION DE GREENSPAN

;Para qué sirve?: Es especial para ver la cabeza del radio, la cual se proyecta

aislada y sin ninguna sobreproyeccion. También se ve muy bien la apofisis
coronoides del humero sin sobreproyecciones. F inalmente permite obser-
var la articulacion humero-radial sin interferencias. Con frecuencia descu-

bre fracturas escondidas. Artrosis, artritis, epicondilitis, osteocondrosis
disecante, €tc.

aracién: 13 x 18 vertical. Nameros y letras plomados. Bolsita de arena

Prep
sobre el antebrazo para inmovilizar. Quitar pulseras y joyas.

e sentado al costado de la mesa. Es importante que el hombro,
la muiieca estén ubicados a la misma altura

del brazo apoyan sobre la mesa por el borde

Posicién: Pacient
¢l codo v la articulacion de
mientras el antebrazo y parte
cubital formando un angulo de 90°.

Rayo central: De direccion oblicua lateromedial con inclinacion de 45° e inci-

diendo en la cabeza del radio (palparla).

del radio, la apofisis coronoides y la cabeza del

Imagen correcta: La cabeza
himero se proyectan sin sobreproyecciones.
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,_ CABEZA DEL RADIO
e PROYECCION OBLICUA

irve?: Fractura.
;Para qué sirve

preparacion: 13 X 18 vertical. Numeros y letras plomadas. Bolsita de arena.
Pequeila cufia de espuma de goma. Quitar pulseras y joyas. Arremangar la
camisa.

Posicion: Paciente sentado al lado de la mesa. El brazo se coloca extendido y en
supinacion y de manera que la cabeza del radio coincida con el medio del
chasis.

Inmovilizacién: Bolsita sobre el antebrazo.

Rayo central: Entra con una oblicuidad de 45° con respecto a la cabeza del
radio y dirigido al centro del chasis.

Imagen correcta: La cabeza del radio tiene que verse sola y aislada.







APOFISIS CORONOIDFS
PROYECCION OBLICUA

Jpara qué sirve?: Fractura con desprendimiento.

Preparacion: 13 x 18 vertical. Numeros y letras plomadas. Bolsita de arena
Pequeia cufia de espuma de goma. Quitar pulseras y joyas. -

Posicion: Paciente sentado al lado de la mesa. El brazo y el antebrazo en
supinacion, se coloca una cuia de gomaespuma del lado radial para mante-

ner ¢l miembro girado unos 45°. La apofisis coronoides se ubica en el me-
dio del chasis.

Inmovilizacién: Bolsita de arena sobre el antebrazo.
Rayo central: Perpendicular a la apofisis coronoides y al medio del chasis.

Imagen correcta: Debe verse con claridad la apofisis coronoides.
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OLECRANON
: | PROYECCION AXIAL

;Para qué sirve?: Traumatismo del olécranon, para ver el surco del nervio
cubital (en la superficie posterior de la epitroclea del hiimero).

Preparacién: 13 x 18 vertical. Numeros y letras plomadas. Quitar la camisa
Posicién: Paciente sentado al costado de la mesa. El brazo apoya por su cara

posterior sobre el chasis y el codo se ubica en el medio del mismo. El
antebrazo en flexion maxima. Colimar correctamente

Rayo central: Perpendicular al olécranon. Si el paciente no puede realizar una
flexion total y maxima se debe inclinar unos 15° en sentido craneal el rayo

Imagen correcta: Se debe observar el olécranon con claridad y aislado

Nota: También puede hacerse apoyando la cara posterior del antebrazo sobre el chasis
ton ¢l brazo flexionado sobre el mismo.

231







BRAZ.0

PROYECCION ANTEROPOSTERIOR

;Para qué sirve?: Fractura del himero, patologia infecciosa o tumoral.

Preparacién: 15 x 40 vertical. Numeros y letras plomadas.

Posicion: Paciente de pie y en decibito dorsal. El brazo se coloca en supinacion

y ligeramente en aduccion.

Rayo central: Perpendicular al brazo y al centro del chasis.

Imagen correcta: Se deben ver ambas epifisis del humero en lo posible.
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BRAZ0O
s - e PERFIL

(Para qué sirve?: Fractura del himero, patologia infecciosa o tumoral.
Preparacion: 30 x 40 vertical. Numeros y letras plomadas.

Posicién: Paciente sentado al lado de la mesa. El brazo y el antebrazo forman
un angulo de 90°. El brazo y antebrazo forman un solo plano. Se hace girar
la cabeza hacia el lado contrario.

Rayo central: Perpendicular al brazo y al medio del chasis.

Imagen correcta: Se tienen que ver el hombro y la articulacion del codo, la cual
debe aparecer en proyeccion totalmente de perfil.

Nota: Se pucde hacer en dectbito dorsal. El paciente forma un angulo de 90° entre el
brazo y ¢l antebrazo, micntras la palma de la mano esta dirigida hacia el cuerpo. Se
puede elevar un poco ¢l hombro con una pequeia cufla de espuma de goma.
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"L coincinn PROYECCION DE FRENTE

qué sirve?: Fractura, artrosis, artritis, tumor, cuerpo extraiio.
.P.n - e
[

aracién: 24 x 30 vertical dividida en dos. Letras y nimeros plomados. EJ
Prtppie debe estar desnudo. Sin Bucky.

icién: Paciente sentado en la mesa doblando la rodilla y apoyam;lpl_el p::
Ilwc::ol':re el chasis. El tubo lleva una inclinacion de 10° en sentido cefalico

se desea ver la articulacion de la interlinea mediotarsiana (articulacion de
Chopart) hay que inclinar 15° el rayo central.

i (i lano.
Rayo central: El mismo incide en la epifisis proximal del 3er. metatarsia

Imagen correcta: Se debe observar el tarso y todas las falanges.

- ;
Reparo anatdmico
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PIE

I""’—;?ROYECCION DE PERFIL EN DECUBITO
b

pars qué sirve?: Fractura, artrosis, artritis, cuerpo extrafio, partes blandas.
]

racion: 24 30 vertical. Letras y nimeros plomados. Bolsita de arena.
' -
Gin Bucky-
Posicién: Paciente €n decubito lateral con la cara externa del pie apoyada en el
os .

chasis. Si se trala de ubicar un cuerpo extraio se puede marcar la zona
sospechosa con un elemento plomado.

{nmovilizacion: Bolsita de arena sobre la pierna.

Rayo central: Perpendicular a la apofisis proximal del 1er. metatarsiano.

Imagen correcta: Los metatarsianos se proyectan unos sobre los otros.

& Reparo anatémico
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PIE

—
PROYLECCION OBLICUA

;Pars qué sirve?: Fractura, artrosis, artritis, tumor, etc.
os plomados. .

« 30 vertical dividida en dos. Letras y numer

rrrparncidn: 24
| nudo. Sin Bucky.

pie debe estar des

i6n: Paciente sentado con la rodil
on de 45° apoyando en elc

el pie toma un:

la flexionada, mientras
erno de la plan

Posic _ |
inclinaci hasis por el contorno int
a

ral: perpendicular la epifisis proximal del 3er. metatarsiano.

deben sobreproyectarse

Rayo cent
Imagen correcta: Las falanges y los metatarsianos no

___fl"" analdmico
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PROYLECCION OBLICUA ._

.Para qué sirve?: Fractura, artrosis, artritis, tumor, etc.
*

Preparacién: 24 x 30 vertical dividida en dos. Letras y nimeros plomados F

pie debe estar desnudo. Sin Bucky.

Posicién: Paciente sentado con la rodilla flexionada, mientras el pie toma un
inclinacion de 45° apoyando en el chasis por el contorno inierno de la plan-

la

Rayo central: Perpendicular a la epifisis proximal del 3er. metatarsiano.

Imagen correcta: Las falanges y los meta
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Reparv anatomico
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4 PIE,
PROYECCION DF i
UYEC IE FRENTE E
POSICION DE PIE (CON 4pq, rbj

;Para qué sirve?: Pie plano.

Preparacién: 24 x 30 apaisada. Letras y niimeros plomados. Sin Bucky.

Posicién: Paciente en posicion de pie dividiendo el peso del cuerpo en los dos
pies, mientras el pie de interés apoya en el chasis ubicado en el medio del
mismo. Se hacen los dos pies para compararlos.

Rayo central: Perpendicular a la epifisis proximal del 3er. metatarsiano.

Imagen correcta: Se tiene que ver el pie completo.
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PIE
" PROYECCION DE PERFIL EN POSICION
DE PIE (CON APOYO)

i

.para qué sirve?: Para medicion de los arcos plantares interno y externo. Para
* " valorar trastornos de la estatica.

Preparacion: 24 x 30 apaisada. Se utili?:a un taco de .madera con una ranura
central que permite fijar el chasis mientras el paciente apoya ambos pies
sobre ¢l taco. Letras y nimeros plomados. Se deben hacer radiografias de
ambos pies. Sin Bucky.

Pesicion: El paciente apoya ambos pies en el taco de madera dividiendo el peso

del cuerpo a ambos pies por igual. El chasis apoya por su canto en la ranu-
ra.

Rayo central: Va dirigido en forma horizontal hacia la articulacion tarsometatar-
siana.

Imagen correcta: Se observa todo el pie.
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DEDOS
PROYECCION DE FRENTE

;Para que sirve?: Fracturas, fisuras, procesos inflamatorios.

Preparacién: 13 x 18 apaisada. Letras y nimeros plomados. Bolsitas de algo-
don. Sin Bucky.

Posicion: Paciente sentado, el pie apoya por su planta sobre el chasis. Los de-
dos se separan unos de otros con bolitas de algodén que se colocan entre
ellos.

Rayo central: Perpendicular a la epifisis proximal del 3er. dedo.

Imagen correcta: Las falanges deben estar bien separadas unas de otras.
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PRIMER DEDO

PROYLECCION DE PERIIL

Para qué sirve?: Fracturas, fisuras, procesos inflamatorios.

Preparacion: 13 x 18 vertical dividida en dos. Letras y nimeros plomados
Cintas o bandas de tela o una vincha Sin Bucky.

Posicion: Paciente en decubito lateral. mientras el pie apoya por su lado interno
en el chasis; los cuatro ultimos dedos se traccionan hacia la planta en maxi-
ma flexion con una banda de tela. £l ler. dedo se coloca de perfil al chasis.

Rayo central: Perpendicular a la apofisis proximal de la la. falange del ler.
dedo.

Imagen correcta: Se debe ver con nitidez la proyeccion de perfil del ler dedo.
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SEGUNDO Y TERCER DEDO
PROYLCCION DE PERFIL

(Para qué sirve?: Fracturas, fisuras, procesos inflamatorios.

preparacién: 13 » 18 vertical dividida en dos. Letras y nimeros plomados.
Cintas, bandas de tela o dos vinchas. Sin Bucky.

Posicion: Paciente en decibito lateral apoyando por el borde interno en el cha-
sis, mientras el Ter dedo se tracciona en maxima extension y los dedos 4o.
y 50. se traccionan en maxima flexion con las bandas de tela.

Rayo central: Perpendicular a las apofisis proximales de los dedos 20. y 30.

Imagen correcta: Se tiene que ver una buena proyeccion de perfil de las falan-
ges.
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CUARTO Y QUINTO DEDO
PROYECCION DE PERFIL

Para qué sirve?: Fracturas, fisuras, procesos inflama torios, tumores.
+ VA
[

acion: 13 x 18 vertical dividida en dos. Letras Y numeros plomados. Sin
Prepar .
Bucky.

icion: Paciente sentado o acostado apoyando el lado externo del pie sobre el
Fwi:haq.is‘ traccionar los dedos lo., 20. y 30. en hiperextension.

Rayo central: Perpendicular a la base de los dedos 40. y So.

Imagen correcta: Se deben ver los elementos 6seos de los dedos en cuestion
ma cta: |
Sin superposiciones.
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A\RTICULACION METATARSOFALANGICA
Y DEDOS DEL PIE

PROYECCION OBLICUA

p—

;para qué sirve?: Fracturas, traumatismo.

preparacion: 18 x 24 apaisada dividida en dos. Nimeros y letras plomadas
Cuila de espuma de goma. Sin Bucky. ,

Posicion: Paciente en decubito apoyando el borde interno del pie en el chasis
formando un angulo de 45° con ¢l plano de la mesa.

ovilizacién: Se coloca la cufia de espuma de goma por debajo del tobillo y

Inm
del lado interno para asegurar la posicion.

Rayo central: Perpendicular a la base 0 epifisis proximal de la la. falange del
3er. dedo y dirigido al punto central del chasis.

Imagen correcta: Se observan los metacarpianos y los dedos sin superposi-
cion.
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ARTICULACION METATA RS

: FALANGI(,'A Y
1 HUESOS SPISAM()II)H)S

PROYECCT ON

AXIAL

;Para q",‘ sirve?: Huesos sesamoideos, epifisis distales de los melatarsianos y
proximales de las Iras. falanges.
Preparacién: 18 x 24 apaisada dividida en d

; 0s. Nimeros y letras plomadas
Bolsita de arena. Sin Bucky.

Posiciéon: Decibito ventral, los dedos del pie apoyan por la punta sobre el cha-

sis y se extienden al maximo. Por debajo de la pierna se pone una almoha-
dilla.

lamovilizacién: Por debajo de la pierna se coloca una almohadilla y por enci-
ma de la misma una bolsita de arena.

Rayo central: Perpendicular a la epifisis distal del 3er. metatarsiano. Para
objetivar los sesamoideos se puede colimar a nivel del ler. dedo.

Imagen correcta: Se debe ver con claridad las epifisis y los sesamoideos en
Ccuesiion,
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TARSO. ARTICULACION DE CHOPART O

INTERLINEA MEDIOTARSIANA
— _— < —
. PROYECCION DE FRENTE

.para qué sirve?: Fractura, alteracion del desarrollo.
L]

Preparacion: 18 * 24 vertical. Letras y numeros plomados. Sin Bucky.

Posicion: paciente sentado con la parte del tarso en ¢l medio del chasis apoyan-
do la planta del mismo.

Rayo central: Inclinado 20° en direccion cefalica y dirigido a la interlinea

mediotarsiana.







TARSO
PROYECCION DE | "LRFIL

.para qué sirve?: Fractura, alteracién del desarrollo.
1]

Preparacién: 18 x 24 vertical. Letras y nimeros plomados. Bolsita de arena.
Sin Bucky.

Posicion: Decubito lateral. El borde externo de la planta del pie de interés apo-
ya en el chasis. El tarso coincide con el medio del chasis.

Inmovilizacién: Bolsita de arena sobre la pierna.
Rayo central: Perpendicular al hueso escafoides.

Imagen correcta: Proyeccion de perfil del tarso.
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TARSO
PROYECCION OBLICUA

Para qué sirve?: Fractura. Proceso inflamatorio.

>reparacion: 18 24 vertical. Letras y nimeros plomados. Sin Bucky. Cufia de
espuma de goma.

sesicion: Paciente sentado, el pie se colocaen forma oblicua apoyando el borde
interno sobre el chasis. El borde externo de la planta del pie se asegura con
la cuiia de espuma de goma. El pie forma un angulo de 45° con el plano de

la mesa.
Inmovilizacion: La cufia de espuma de goma fija la posicion.

Rayo central: Perpendicular al hueso escafoides.

Imagen correcta: Proyeccion oblicua del calcaneo, astragalo y tarso.
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CALCANEO
PROYECCION DE PER}J IL

iPara qué sirve?: Espolon del calcaneo, fractura, procesos inflamatorios e in-
fecciosos.

Preparacién: 13 < 18 apaisado. Letras y nimeros plomados. Sin Bucky.

Posicion: Como tobillo de perfil, el calcaneo coincide con el medio del chasis.

Inmovilizacién: Bolsita de arena sobre el tobillo.

Rayo central: Perpendicular al calcaneo y al medio del chasis.

Imagen correcta: Se ve el calcaneo de perfil.
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CALCANEO
PROYECCION AX]AL

.Para qué sirve?: Fractura, procesos inflamatorios e infecciosos.
L

Preparacién: 13 x 18 vertical. Letras y nimeros plomados. Banda de tela o
vincha. Sin Bucky.

Posicion: Decubito dorsal. El talén apoya sobre el chasis. Tracciona en exten-
$10n maxima la parte anterior del pie con la banda lo mas que se pueda. El

borde inferior del chasis coincide practicamente con la piel de la planta del
pie.

Inmovilizacién: Con la traccion de la banda.

Rayo central: Inclinacién de 30° a 40° direccion cefilica y centrado en un pun-
to central del calcaneo.

Imagen correcta: EJ calcaneo se debe observar en su extension total.

Nota: Se puede hacer también de otra forma: el pic apoya sobre ¢l ch
Posicion de pic y dinge la ro

335"y dingido el medio del

asis, paciente en
dilla hacia adelante. El rayo central con inchnacion de 35°
calcanco (Proyeccion de Harris).
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3 — . ToBLY
PROYECCION ANTLROPOSTERIOR
[Para qué sirve?: Fractura, luxacion, procesos inflamatorios e infeccioson

artrosis.

Preparacion: 13 » 18 vertical Letras y nameros plomados. Cubo de telgopor y
bolsita de arena. Sin Bucky.

Posicion: Decabito dorsal F1talon del pie apoya en el chasys, mientras la pierna
esth extendida Bl pie y la pierna forman un angulo de 907 EL pie se hace
rotar 20° hacia adentro hiasta que ambos malcolos queden ubicados a la
misma altura, E1 borde inferior del chasis coincide con la piel de la planta

del pre.

hajo de los dedos para mantenct cl

Inmovilizacion: ] cubo de telgopor por de
1 sobre el muslo.

angulo de 90" prerna-pic. Bolsita de arcni

Rayo central: Perpendicular a Ja articulacion llbiu-pcmnm-aslragalmu.

claridad el espacio interarticular. Los

Imagen correcta: Se tiene que ver con
ctados con el astragalo.

maléolos no deben estar sobreproye
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e TOBILLO

B T

— PROYECCION DI PERFIL

¥

irve?: Fractura, luxacion, procesos inflamatorios e infecciosos,
Sirve.:.
qué

CP."
. artrosis.
én: 13 x 18 vertical. Letras y nimeros plomados. Cubo de telgopor.
acion: v ke
nps::lsita de arena. Sin Bucky.

-abito lateral. La piema ligeramente flexionada. El tobillo apoya

"“’i"i"'"; [l)tt::{; por sumaléolo externo y en posicion de perfil estricto. E angu-
en ¢l chasis

forman la pierna y ¢l pie es de 90°. El borde inferior del chasis
(I:(:)i;lll::dc con la piel de la planta del pie.

ilizacion: El cubo de telgopor sirve para mantener los dedos elevados y
lnmm[r"hza:ll«;) d;z 90° pierna-pie. Bolsita de arena sobre el muslo.
el ang

& Reparo anatdomico

1. Borde posterior de la tibia 0 “maléolo terciario

2 Maléolo externo

3 Calcaneo

4 Sinus tarsi

5 Navicular

6. Astragalo

1. Maléolo interno |

8 Superficie articular superior del astragalo
Tibia

10 Primera cuila

Il Pcmné

12 Aticulacion de Chopart o astragaloescafoidea
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TIBIAY PERONE. PIERNA
PROYECCION ANTEROPOST LRIOR

;Para qué sirve?: Fractura, proceso inflamatorio, control de osteosintesis, cuerpo
extraiio.

Preparacién: 30 > 40 vertical dividida en dos. Letras y nimeros plomados. La
pierna debe estar desnuda. Bolsita de arena. Taco o cubo de madera.

Posicién: Decubito dorsal. Pierna extendida, el pie rotado 20° hacia adentro. El
taco o cubo de madera debajo de la planta del pie. Si se desea ver la epifisis

distal del peroné el pie ha de rotarse 30°,

Inmovilizacion: El taco de madera debajo de la planta del pie. La bolsita de
arena sobre el muslo.

Rayo central: Perpendicular a la pierna (punto medio) y al medio del chasis.

Imagen correcta: Se deben ver toda la tibia y el peroné con parte de la rodilla
y del tobillo.

T

Reparo anatomico

Condilo de la meseta tibral
Apofisis estiloides del peroné
- Cabeza del peroné
Linea epifisana
Linca epifisana
Tuberosidad antenior de la tibia
Peroné
T'ihia
anhrana interdsea
( OMpac1a osca
Canal nutnicio
Fspinas tibiales
talcolo imtermo
aleolo externo
T Astragaly
Linca epifisana
Contormgs Mmusculares

da Wt Pud =

O o O A

B i Ndd —

— G —— A G -
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TIBIA Y PERONE. PIFRNA
e PROYECCION DE PERF L

¢?: Fractura, proceso inflamatorio, control de osteosintesis, cuerpo
ésirve::
para qu

. . 30 x 40 dividida en dos. Letras y nimeros plomados. La piera
pre arnclfﬂ:;“ desnuda. Bolsita de arena. Taco o cubo de madera.
debc es

1bito lateral. La rodilla semiflexionada, mientras la piem_na apoya
Posicion: Dﬂ“}‘:} externo en el chasis, la otra pierna por delante de la de interesy
] Slfu] ld'(‘ ynada que ésta. Bolsita de arena sobre el muslo de la pierna en

mas flexic

cuestion.

ion: Bolsita de arena sobre e]l muslo. Taco o cubo de madera debajo

Inmovilizac del pie a la altura de los dedos elevandolos.

de la plania

is, incidi -entral del mis-
iculi -hasis, incidiendo en un punto ¢
. Perpendicular al ¢ .
Rayo central:

mo.

- ibi ¢, INC do
recta: Se ven en toda su extension la tibia y el peroné, incluyen
n cor : _ nsién la tibia
lmg;anc de la rodilla y del tobiilo, 0 una sola de ellas.

&~ Repare anatémico

I Tibia
2 Peroné
3 Tuberosidad anterior de la tibia
4 Apifisis estilordes del peroné
S Cabesa del peroné
Linea epifisana
7 Liney epifisana
Condiio intemo del femur
Q_ Maleolo mtemo o tibial
! Maléolo externo o peroneo
!, Compacta isea
¢ Membrana inlerdsea o
4 “h‘_“““llia! pustenior de la tibia o maléolo terciano
A“fﬂgmlo

Proyeccion del tendon de Aquiles

k Bl | T “'
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. RODILLA
- PROYECCION ANTEROPOSTERIOR

ve?: Luxacion, fractura, artrosis.
y ué sirve.:
;Para g

cion: 18 x 24 vertical. Nimeros y letras plomados. Bolsita de arena.
Preparaciot:

icion: Decabito dorsal, la pierna extendida y hgeramente rola_da hacig aden-
Posici ":-aprminladdmf""e 10° hasta que la punta del pic quede bien vertical. E
mpacio interarticular debe coincidir con el medio del chasis.
es

[nmovilizacion: Bolsita de arena sobre la pierna.

Ravo central: Perpendicular al espacio interarticular, es decir, al borde inferior
yo - " Aie Aol chacic
" de la rotula y coincidiendo con el medio del chasis.

Imagen correcta: El espacio interarticular debe verse libre.

& Reparo anaidmico

I Fémur
2 Rotula
3 Condilo medial o interno
4 Condilo lateral o externo
5 Espina tibial interna
Espina tbial externa
7 Superficie arioular interna de la tibia
B Tuberosidad antenor de la ubia
9 Cabery del perong
0 Ariculacion femorotibial intema
| Metafisyg de Ly ubig
e del creaimiento cerrada de la cabeza del peroné
b Vinea del crecimiento cerrada de la cabeza de la ubia
de externo de la rotula

E‘ln"h_ I — . i W
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RODILIA
— ) CC
PROYECCION DE PLRIL

.para qué sirve’: Luxacion, fractura, artrosis,
&

pnpnrncién: 18 x 24 vertical. Numeros y letras plomados. Bolsita de arena.

Posicibn: Decubito lateral. Pierna semiflexionada mientras la rodilla apoya en
el chasis por su cara externa. Se debe colocar una pequeda almohadilla por
debajo del tobillo para que el eje longitudinal de la pierna sea paralelo al

chasis. La otra pierna se flexiona y se lleva hacia adelante v arriba por

encima de la pierna de interés. Muslo y pierna forman un angulo de 45°.
ovilizacién: Colocar una pequefia almohadilla por debajo del tobillo y al-

inm
mohadilla o bolsita de arena sobre el muslo.

Rayo central: Perpendicular al espacio interarticular y al medio del chasis.

Imagen correcta: Los condilos femorales se proyectan uno sobre el otro. La
rotula se proyecta libre.
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RODILLA. FOSA INTERCONDILF A
PROYECCION ANTEROPOSTERIOR

. para qué sirve?: Trz_lstomos de Iq funcién de flexion, osteocondritis disecant
artrosis. Patologia de la fosa intercondilea. S

Preparacion: |8 x 24 apaisada. Letras y niimeros plomados. Bolsita de arena

Posicién: Paciente en decuibito dorsal, con la rodilla flexionada de manera que
la pierna y el muslo formen por sus ejes longitudinales unos 45° como lo
muestra la figura (entre el eje longitudinal del muslo y la proyeccion del eje
longitudinal de la pierna).

Ravo central: Sise le dauna inclinacion de 90° con respecto al eje longitudinal
" dela piernay en direccion cefalica, se observara con mas nitidez ¢l borde
posterior de la fosa intercondilea. Con una inclinacion de 110° en el mismo
sentido. se observara con mayor nitidez el borde anterior de la fosa
intercondilea.

Imagen correcta: Buena imagen de la fosa intercondilea.

[
~XParo anaimico
Foxg
r_-::_laL:?"fj‘:f:j‘ﬂdilta
vl P ’
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RODILLA
PROYECCION AX/AL

;Para qué sirve?: Fractura, fisura, alteraciones degenerativas.

Preparacion: 13 x 18 apaisada. Letras y nimeros plomados. Cufias de espuma
de goma y bolsitas de arena.

Posicion: Paciente semisentado con la rodilla semiflexionada. La planta de pie
apoya en una cuila de espuma de goma o soporte de otro tipo. El paciente
sostiene el chasis mientras lo apoya de canto en el muslo (avisarle que
durante el disparo no debe realizar ¢l minimo movimiento). | plano del
chasis es perpendicular al ¢je longitudinal de la rotula. Colimar correcta-
mente. Debajo de la rodilla colocar bolsitas de arena para fijar la posicion.

Inmovilizacién: Cuila por debajo de la planta del pie y bolsitas por debajo de la
rodilla.

Rayo central: Tangencial a la cara articular de la rétula.

Imagen correcta: Proyeccion libre de la rotula.

—
Ji%nﬁ(‘n
i kn | u{a

< Condilo mtemao

(_n*..i Intercondileg
- Ondilo “xlemo

;’: llpl-..lﬂ'rdllt‘ Intemo
PDicond | exlerng

hp:iﬂs:.\ del peroné
Wer
710N de la tuberosidad anterior de la tibia
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4 ROTULA. SERIF AXIAL
PROYECCION DE JAROSCIHY

¢?: Para determinar el tipo de rotula segin Wiberg Relacion

JPara qué sirv
lay los condilos femorales y luxacion laterales de la rotula.

entre la rotu

3 veces 13 x 18. Letras y numeros plomados. Pierna descubierta

Preparacién:
| paciente que no debe mover la pierna en las posiciones en que s¢

Instruir a
lo colocara.

1) El paciente flexiona la pierna hasta que el eje
esa formen un angulo de 607, mieniras que el
tubo es perpendicular al chasis. 2) El paciente flexiona la pierna formando
ahora un angulo de 90°y la inclinacion del tubo es de 157 cefalica, con
respecto a la pierna. 3) El paciente flexiona la pierna y forma un angulo de
120° mientras el tubo forma uno de 10° cefalica, con respecio d la pierna.

Posicion: Decubito ventral.
longitudinal de ¢sta'y lam

se avuda con una banda

ografia el paciente
s la pierna y

Inmovilizacion: En la primera radi
de tomarse con ambas mano

de tela. En las dos ultimas puc
flexionarla.
Rayo central: Tangencial al borde inferior de la rotula en todos los casos Y
dirigido al centro del chasis.
Imagen correcta; La rotula debe proyectarse libre en todos los casos.
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FEMUR
PROYECCION DE FRENTE

.Para qué sirve?: Fractura, tumor, osteomielitis, metastasis, control por

osteosintesis.

:reparaciﬁn: 30 x 40 vertical. Letras y niimeros plomados. Bolsita de arena.
pierna desnuda. Con Bucky.

sosicion: Decubito dorsal La pierna extendida y con el pie girado 20° hacia
adentro. El borde superior del chasis estara a la altura de la espina iliaca.

nmovilizacion: Bolsita de arena sobre la pierna.
Rayo central: Perpendicular al centro del fémur y al centro del chasis.
Imagen correcta: Se han de observar el fémury la articulacion coxofemoral. Si

se desea ver la rodilla se debe correr el chasis unos centimetros hacia aba-
jo. Téngase en cuenta que debe verse una de las articulaciones.

“ Reparo dnalomico
-.-‘-__-‘_'_'—‘—\—_

] ;\n.w"l‘“ 1on coxofemoral 13 Metafisis
l'“‘"'a d¢ Ta cabeza femoral 14 Cabeza femoral
|f;"““m‘" de Kohler 15 Epicondilo lateral femoral
§ E;fu“n'p”h“ 16 Rotula
! iiI:d:- Posterior de 1a cavidad cotiloidea 17 ('(:mdliu lateral fc:;‘]'ml
Trocay Mitemo de la cabeza del femur 18 Condilo lateral ubi
s 1, oy 19 Cabera del peroné 0
9 n,,:, 'Nenrocaniérea 20 l".;"u-hmhln medial m_ |I
In e nler |Tli.l)[]| 21 {_"(i'll‘ldilﬂ n'l.cllllll; [C"“}.] 0
i -.;atl}ih rqnﬂfﬂl 22 Fﬂ‘llﬂ{.‘ﬂcia "][crc.nl‘ldll!l:a
) - %tosidad ISquIatica 23 Condilo medial tbial

W"‘P‘-tla t’}g_-a

287




288



FEMUR
PROYECCION DE PERFIL

;Para qué sirve?: Fractura, tumor, osteomielitis, metdstasis, control por
osteosintesis.

Preparacion: 30 x 40 vertical. Letras y nimeros plomados. Bolsita de arena.
Pierna desnuda. Con Bucky.

Posicion: Paciente en decubito lateral. con la pierna ligeramente flexionada,
micntras que el muslo de interes apoya en la linea media de la mesa; la otra
pierna se flexiona y se la coloca hacia atras. E1 borde superior del chasis
estara a la altura de la espina iliaca.

Inmovilizacion: Bolsita de arena sobre la pierna.

Rayo central: Perpendicular al centro del muslo y al centro del chasis.

Imagen correcta: Se tiene que ver bien toda la difisis del fémur y una de las
articulaciones correspondientes.
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GLOSARIO DE TERMINOS RADIOLOGICOS

a—

A

a: (Del gr) Como prefijo significa pegacion
o ausencia de
A: Fsclsigno que abrevia la umidad angstrim
Ab: ”)Cl lat ) Fn nuestro casa commi [‘ftflilll
denola separacion o alejamiento
Abduccion: (Del lat) Indica separacion de
un micmbro respecto a La linca media del
cuerpo. bn la practica G how brazos o las
piemas se abren, se alcjan Jel cuoerpo y
estan en abducaon 1) Flagente gque
dinge ¢l trinsito con fos brazos clovados
hacia el contado los Liene en abduccion Se
contrapone al concepto de aducaion

Aberracion Habitualmenie sipnifica des-
viscion de T norma o de o habitual (ra-
yos abcrrantes)

Acalasia o dilatacion del esofapo: [s una
dilatacion del esofago que resulta de una
combinacion de falta de accion penstal
tica y lalta de apertura funcional v ongani-
ca del esfinter del esofago. L2 acalasia se
presenta en ¢l momento del acto deglu-
tono Puade presentansc @ cualquier edad

Acantion: Fs uno de los puntos SOMAlome-
tricos o punto de referencia anatomica
que esta ubicado en la base de la espina
nasal antenior En radiologia sirve para
onentacion Je lincas que pasen pol cl mis-
mo

. Acctabulo o cavidad cotiloiden: Fs la ca

acn la cars exlerna de

vidad o fisa ubicad
on

la pelvis dsea gue cumple con la fune
{ de contener a la cabesa del fémur y lor-
' mar con ¢l la articulacion conofemoral
Acromion: Fs la prolonpacion lateral de la
espina Jel omoplato. Cubre por armba ala
articulacion del hombro v 5¢ articula con
la cabeza externa de la clavicula (articula-
aon acromioclavicular)
Adenandes: Aumento o proliferscion de fas
“amigdalas” dc! paladar blandu 0 posie:

?::; o I; 7ona supenor v postertor de la

annge  ror s Mnentoy o 1 .

lH;Ltu;-nn.lr =_1r\r:r:d1::,::‘.:.~i jf; --”'_”-"'“‘ e

) paso del aire

h-h.ld |.L\ b las r‘;—.,:nf,nnf—“n SUPCTIONeS Se
acompafia frecuentemente de ninilis, sinu-
sihis, bronguitis y olihs

Adenoma: Tumaor gue tiene componente ce-
lular plandular que gener simente o henig-
no Fl aadofilo de la hipolisis causa ¢l
grpaniisma (a uando el crecimento longi-
tudinal Gsen no se ha detemdo) o la acro-
megalia (cuando dicho crecumiento ya se
hﬂ tllll‘lp|-‘t,|-.]-nil

Adenomomatosis: Son pequehios quistes
intramurales ubicados en la pared de la
vesicula biliar gue pr whugen engrosamien-
o de esta v que frecueniemeriic sc acuine.
pafan e htiasis del Organn

Adiposis: (Del lat ) Se diee Je la obesdad 0
acumulacion grasa

Aduccion® (el lat) Indica scercarmento de
un micimbro respecto a la linea media del
cuerpo bnlapractica St o brazos o picr-
nas s¢ acercan o s¢ manlicned junto al
cuerpo estan en aduccion ) Flsoldado
en posicion de firme triene los braszos cn
aduccion Se contrapone al conceplo de
abduccon

Aferente: S¢ dice de todo aquello que se din-
ge hacia ¢l centru de un CUCTPO U OFRANO.
Fs lo contrano de elerente

Agujcro occipital o foramen magnum:
Gran onfiaoe de 1a basc Jel crancu por ¢l

bo cerchral, nervios espl-

hrales Se lo observa

radiologica de Hinz

que pasa ¢l bul
nales y ancnas verie
bicn con la proyeeaion
o avial para cranoo
Agujero optico. Onificio en la punta de la
prramide de 1a orbita por €l cual pasan la
arteria oftalmica y nenvie Oprico.

Amper O amperio: Su simbulo es A (por

Andre-Maric Ampere, lisico francés,

1775-1836). Ls la unidad de iensidad de
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. O

mica de las mismas, §¢ acompata g,
v disiinncion de la funcion i*l'h;;u;t
Atelectasia: Expansion nmul?u.u;mcd
completi o colapso del pulmen o M: n-
del mismo L resultado es yng -

una comriente eléctrica. Fste cqnluwllc ala
cormente producida por un voltio cuando
atraviesit a resistencia de un ohm v ohno
Aneurisma de anrta abdominal: Sc trata
de una dilatacion anormal del calibre de la
aorta Jel abdomen que puede tener distin-
tos tamanios. A veves presenta caluilica-
ciones v puede sospecharse en fa ridiogra-
fia directa de abdomen Sc detectan opti- Athas: Ls la primera de las vénebras Cervicg.
les

'](Ik'
r

falta
) . Par-
clal o total de aire en 1y zony alm-.,l];qw

se traduce en la radiografia cony, Ung deg,
L
sidad opaca

mamente con i ecografia
Anodo: Is un disco giratorio metahico de

lungsteno en cuya penifena poipean los

electrodos acelerados que provienen del B
catodo L1 giro ticae por tinalidad evitar
el calentamiento excesivo del foco o su-
perticic pequena en la cual polpean los
electrodos, la alta temperatura se reparte
asi sobre una aircunterencia de la perilena
del anodo. L anado tiene una inchinacion
que facilita la salido de Tos rayos X del tubo
a traves de una ventuna de berihio

Apnea: Supresion voluntana o no del acto
respiratonio. dorsal v la cervical.

Apo6fisis espinosas: Son las prolongacio- Baker (Quiste de Baker): I'n la zona pos
nes oscas de las vertebras en sennido dor- terior de la articulacion de la rodilla puede

sal en las cuales s¢ insertan hpamentos. formarse un quisic por dilatacion de la

Baastrup, sindrome de: Normalmente las
apOlisis expinosas de los cuerpos verte-
brales no henen contacto entré sio Cun-
do eviste una perlordosis estas apofisig
entran ¢n contacto vy sufren cambios
reactivos se trata de una scudoartross que
pucde ser dolorosa Se observa principal-
mente en la columna lumbar, menos ¢ la

Apafisis mastoides: Formacion Osea pira- sinovial articular. Fl liguido sinovial g
midal o conica ue estid umida a la porcion pasia o la bolsa quistica membranoss ©
petrosa del temporal en la que se inserta ¢l genernlmente visible y palpable (depende
musculo estemocleidomastoideo y olros de su Lunaio) Puede causar trastormos ¥

Arco anterior del atlas: Arco dsco de con- leve inflamacion con dolor, frecueniemed:
vexudad antenion gue une por delante las te consceuenic a la marcha. Se detectd
masas lalerales del atlas muy bicn con la ecopralia, la que consiaia

Areolar E'.\.iructuru simalar a la Csplmillsﬂ I i}rcygn(mdﬂ[ H;{uuhl. |
Zcmﬂdnlc 4 un panal de abejas de cavida- Bafo frenudor: Cuando se hacia fa reveld
lt? regularcs y de amano distinto enire cioon manual se usaba una solucion de &
cllas _ -
A"ﬂm‘ Si ¢ do acetico gl 28% entre hempos de 'rt‘u-
actos: . i T : 3 : oo e of
o “_I_ entro del chasis se hallan lacion v ¢l de lyacion que frenaba e P
o IT!KI‘; E&ll’df‘lu\. imperfecciones o el film coeso de revelacion ba-
g | e .
1 " d]LI!U RN SlmisG. s priclucen Bario: s I sustancia base del sulfato de ha
agenes amadas “antelactos . -as (inar
b ‘?E s amad lr.\ -JI'IIL’J-LII.V\ yue alec- A0 JuE POF sts pmpwdmh‘?- guimicas (ur s
N el amlivs de la radiografia (ver Cha- . s . 45 gloalimas ¥ 37
sis) soluble en aguy, sustancias a o
' . s . medic
ttia- . dos) actia como un excclenie MEET
Artritis: Proceso intlamatorio de 1a cavid ) aciia como un ¢ —_
articular que afecry | 2 cavidad contraste para el esotago, €sto *('un-
¥ i tla - z o B T -
aniculares y ucpo las superficies testino delpado ¢ intestino prues?
wlAres Y L{ll.c U’“dﬂtu i d 'f- ey 1 |dl.l h.!.
OS3 Com o clormuacion traindicaciones del uso del sulfat ;
Lon Li‘“ll‘”(lﬂ'lr\.’ d"- Ia hl"l.'l. ? - 3 3 ot -nl]’L’ L“!&“
Artrosis- Deformacion Jde la ! no. 1) Sospecha de perforacion © ar un
. = HAS punte 1 - . . 5
lares que se deben 4 mcmhg,r: o Rt fago y estomago. Fn este c>8 UJ:: fis:
wne 5 oo
Cli analo M.C soluble en agua. 2) Sospecha
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tula esofago-traqueal (cuando el paciente
uene dificaltad deglutona, especialmente
ante sonpecha de cancer de esolapo) V-
lizar un M C hado que contiene acertes
3) Sospecha de oclusion del colon (hacer
colon por enema). 4) Sospechan de mal-
formactones del mtestino delpado. s
mejor usdar peguenas cantidades deun ™M C
hidrosoluble por via peroral.

Barret, sindrome de: Presencia atipica de
mucosa gastrica en pequenas dreas de la
mucesa del esotago terminal, lugar en el
cual suclen producirse Glceras.

Basedow, enfermedad de: [s el hipertiror-
dismo en el que existe bocio, exoftalmia.
taquicardia, aumento del metabolismo
basal, nerviosismo, etc.

Benigno: Proceso patologico que no pone
en peligro la vida, pero que sin emba 2O si
pucde comprometer la salud P ¢ U
tmor bemgno no significa que el pacien-
te corma ¢l pehigro de muerte, pero puede
comprmir organos. arterias. glindulas,
elc., que alectan la salud.

Bilateral: Que afecia ambos lados del cuer-
po humano.

Bio: (Del gr ) Todo lo que se relaciona con la
vida y procesos vitales.

Boeck, enfermedad de: La enfermedad de
Boeck es la sarcoidosis de los pulmones,
lambién conocida como enfermedad de
Boeck-Besmier-Schaumann En estadio |
aparccen en radiologia nodulos densos en
la region de los hilios pulmonares (por
aumento del tamano de los ganglios loca-
les). Hay tendencia a la gencralizacion,
higado y bazo. Existen formas especiales:
sindrome de Heerfordt y sindrome de
Lofgren.

Borrosidad: Cuando los contomos de las es-
ructuras anatomicas no son bicn marca-
dos v diferenciables se habla de borrosi-
dad. Flla es un factor negativo que fre-
cucniemente afecta el analisis correcto de
la imagen radiogratica. Existen varios ti-
pos de borrosidad, las mas Importantes
son: Borrosidad causada por incorrecta
DFF Mieniras mayor s la distancia foco-
film (DFM) mias nitida es la imagen oble-

Broncografia: Consiste

mda vy o la inversa |
partir de
lllnl'.'\t ,ulll

sto sipmifica gue a

vierta cercania aparccen los

sipnos de harrao whad Beorress
dad cinética S Homa asi POrguUe esta Cag-

1 paciente y ONJCD SC Mt wC

paro de ex-
posicon Borrosdad [rr mict
depende de la peliculy rad
pantallas relorzador
tre el

sada porgue

cn vl momento et del il

ricdl i Ja
ogralica de la

as v del contacto en-

¢n opacificar el ar-
bol bronquial con medio de

mlraste opa-
co idrosoluble y utihizando

anestesia lo-
cal para evitar la contraccion CSPdsIm-

dica de fos bronguios durante el examen

Solo se puede examinar un solo pulmon
por vez

Bucky, Potter-Bucky o Rejilla antidifu-

sora: I's una rejilla que conticne un na-
mero elevado de laminas de plomo muy
delgadas que estan dispuestas paralelas unas
respecto a las otras Entre los espacios
interlaminares hay aluminio, plastico o
madera. Los rayos perpendiculures que
inciden en los espacios entre las laminas o
ravos primarios pasan hacia ¢l obyeto. Los
que llevan una direccion oblicua chocan
contra las lamimllas de plomo v son ab-
sorbidos por ellas (ravos secundarios) | a
consceuencia es la chminacion de gran
pane de la radiacion secundaria | a tably
N* L de la pag 13 indica cuando conviene
usar ¢l Potter-Bucky.

Ubicacion de la rejilla antidifusora:
Las laminillas de plomo son paralclas a la
tongitud de la mesa Los hay de distintos
tpos. Para mavor informacion consultar
la literatura correspondiente. F as No se
desplazan  durante la EXPOSICIONn
radiografica. Desplazables. Son de distin-
s hipos

Relucion de rejilla: Es la relacion que
existe entre la altura y la distancia que
separan las rejillas

Selectividad de una rejilla: Fs 1a rela-
€10n gue exisie entre el porcentage de ra-
dicron pnmana y radacion secundana
Sila rinhacion secundana es alta la selecii-
vidad de la repilla es mayor
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Inflamacion de una bolsa

Bursitis: Es la inflamacion

e sromial:
~itis subacro :
et Jfecta a la bolsa subacronial o

que ATtRe

subdeltondea.

C

Calednea: Hucso del pie que apoya sobre ¢l
suclo en la parte posterior ¢ infenior del
MISmo. _

Calcificaciones: La acumulacion de calcio
en distintas partes del cuerpo se detecta
en las radiografias directas (sin contras-
te) 1) Enlos vasos. A veces nos permite
un diagnostico. como sucede en los casos
de la arteniosclerosis. de la esclerosis
diabetogémea, en la hipervitamimosis D,
en ¢l hipertiroidismo, eic. Las localiza-
clones mas frecuentes son: Arco de la aor-
ta, aora abdominal, artenas iliacas. arte-
na femoral, artena poplitea. artena de la
piema, ete. Importante ¢ interesante: | as
arterias pulmonares no calcitican porque
tenen una estructura fisiologica distinta,
las calaificaciones que se provectan en esa
region y simulan ser antenales son aque-

las que corresponden a anillos v paredes
bronguiales, en ganglios peribronquiales.
2) En las partes blandas: Son muy fre-
cuentes ¢ imposible de detallar en esta obra,
Vale citar las de Jos ligamentos ¢ inserciones
musculares, ¢n depositos intr
de inyecciones ole
en los quistes hey
 Cquinoacocos, ef¢
('.i"'“lus: Ver Litiasis
Calidad ¢

amusculares
was en la region ghinea,
valicos vy del bazo por

. % tactores fisicos v
. QUImIcos con |a Que tue lograda -
alota: Boveda del Craney |
( - . L
ll:a:m de Haver,. Son los Pequenos ca
M que g hallan ¢ .

uCsin veb interiog de los

Y que
YUY fonmgn o Sistema de Havers

Capac
acidug ¢
: ¢ pen -
\: I se uilt'r-. 1 “”:'Uﬂ de los "Nyos
i una | 2 il -
entre | fient amina de alununig

i lc gl.'n.\:l.'iil.i(llii de rayos X y
ol a Mogriticy Ve '
W ung e Mg

CrMinady -
. d 1npre .
Pelicula N, Micede PIesion en dicha

- lo Mismg con los ra-

yos de luz. los rayos X h,
dicha Limina, los ¢ i

La capacidad
X es dependier

ry

Vi

avoy |||r||m:..-,,_ ~
de P‘CﬁCTl’aul'.

+ iy
ﬂ IIQ |
e de la o oy

Mg g ” N

la longitud de onda ¢s Conta (2 b
| uﬁh,

distancia entre los PICOS de gy, . * 4
poca) la emision tiene Tt
pcng-um_:lfm Ambas son iNdirecr,
proporcionales. Por o contrariq, ,;Jm“"'
gitud de onda es larga ( cuando lg 4.,

entre los picos de esas ondas ¢ muLI-.‘f'

emMIsIon es de poca capacidag de pc.:,, !
cion. La dismminucion de 1a Capacida/ ::
penetracion de los ravos X es pron ,,J:
nal a la tercera potencia de 1a longitg &
onda

.
4

alty Capagig,, |,

|'-fr»

Carcinosis: Alteracion en In multiplicacye
celular de distintos tejidos que escany g
control biologico en namero y cahdad [
cclulas afectadas estan aumentadas & -
mano y deformadas. Forman tumons me-
lignos de onigen epitelial o conjuntvo
Segun su grado de agresividad pucden for-
mar germinaciones a distancia {lamads
metastasis.

Cavum: Ver Radiografia del cavum

Cervical: Que pertenece al cuello Comore
ferencia anatomorradiologica se loms
apotisis espinosa de la VII vénebra cnt
cal.

Chasis: Marco o dispositivo rectango/¥ *
delpado que contiene la peliculs radK

Ler P ~ -laﬂlml'-‘-.“‘*
grahica para ser expues " hagueht
cara que mira hacia el tuboes d?d: "
y la que apoya sobre lamesd &8 g
Su cierre es hermctico ¢ ”"F‘.tk]“_,p;a
la luz. la cual dafariaa la Wlm;;lﬁ; :;.
la exposicion. [n sus pi'fﬁ"]*"f;kfd\ -
las Namadas pantallas refors? psibles !
producen rayos luminese® o

ultravioletas que il"l‘“""""‘f:: W

permite utilizar menos I_"l-tu: o nir®

vos X Si dentro d_'-'i ""hmlli-'umrnk? ;.r

;:m'r]ms extranos, lll"l'cd_‘f'h“m.‘l o=

o dobladuras del l‘llhlhll“.' f‘tﬁ ma™

mados “artelactos’ ql|“ :: IanlJﬁ nv

afectan el analisis de '“ ale n‘;-'"""‘,,.

Connas: Se¢ denomina coants ;ales )
terion de las cavidades n:“
nican con la nasotannes




m—

«: Pequetio hu

as L.”,;hml que represcila ¢l

csoen el extremo caudal
“occt
( de la column :
o bologiee de la cola ‘
= ;I.Il'ﬂ'lﬂl [umor de tipo epitelial ubi-
$ ok“lc n |..'T ordo IHL‘JIn qlll." por C-"‘Piin\ll'lli
~ado ¢ :
li‘hmfn y produce alteraciones
I _
: ;u“" de Wirsung: [sel conducto prin-
( onc "~
cipal del pancreas. . | .
(ono jocalizador: Is {Tl. tubo que se utiliza
para localizar la region especifica que se
desea estudiar Facihtael dclallu.: de las es-
yructuras. Es muy atifen las radiografia de
repiones crancales, ete.

D

Dectibito: Indica la forma en que el paciente
vace. Fn nuestro caso el decubito es de
una importancia fundamental porque el
dectibito sobre la superficic de la mesa
radiologica permite fa exposicion requen-
da Lasotras posiciones radiologicas usua-
les son las de pie y sentado.

Definicion: Se refiere a la cahdad de la ra-
diografia que permite discernir, observar
y distinguir con clandad las distintas par-
tes anatomicas de una radiografia v per-
mitir el diagndstico nomal o patologico.
Entonces se dice que la radiogralia tiene
un buen detalle o definicion.

Deformacion: Ver Distorsion.

Deglucion: Es el acto fisiologico de tragar.
En ¢l estudio radiologico de la parte supe-
nor del tracto digestivo es de suma impor-
lancia. Como éste sucede en segundos. el
radidlogo debe poner mucha atencion al
Paso del bolo de bario o M C (Medio de
Contrasic) para detectar alteraciones que
Pucden pasar inadvertidas. FI paso por la
Cay I_d.ad !}iringca ¢s bastante veloz venel
rcio superior del esofago se frena un
Poco. Por eso, 14 deteccion de alteracio-
WS de g Mucosa, erosiones v eslenosis

be obsery "l :
r"‘dlﬂgr::;-::a(?: hcuu gran prm.‘l.\'l:)ll. | as
tho™ g o rtd'if.n.m realizarse il‘:| ace-

ol ' ) hfnpa tal que el disparo

PUes que ol :& "":l-![itc iln'mr:dn.f!mu:nlc dl.::i.-‘

la "]T-\:l'ac“'m,u chradiologo _ ha captado

+ €N Casos patologicos,

Densidad radiografica:
graduacion de la
de las lonahidades

F'sta dada por la
eseala del coli Neero

] . v de los Erses de yng ra-
diopratia Las zongs s oscuras denolan

5 : y ' contrario las mas
'L'Ii'dm\ sienilican que los tejidos b
hd‘_' ¢l paso de los rayos X | 4 densidad
l”-.llhn;:mﬁm depende también de 1a nten-
\HLI[! \i\.‘ 1;i r.adiun. Y

Detalle: Ver Definicion

Diafisis: Fs la porcion en forma de cilindro
0 tallo de los huesos Targos, que se extien-
de de una epifisis a la otra. Forma ¢l cuer-
po de dichos huesos,

Disnea: s la dificultad respiratoria, sea cual
fuere ¢l ongen que la causa.

Distancia objeto-film: | a borrosidad es di-
rectamente proporcional a la distancia en-
tre ¢l objeto y el film, Si ¢l objeto se halla
cerca del film la borrosidad es la minima.

Distorsion: Si la alincacion del eje del tubo
respecto al objeto no es correcta la ima-
gen de éste se distorsiona o deflorma la
imagen. Significa que la causa de [y distor-
$10n e la direceion equivocada de los ra-
yos X Si el rayo central es perpendicular
al ¢je mayor del cuerpo v al plano de la
mesa la distorsion se evila.

Diverticulo de Meckel: s un vestigio bio-
logico y consiste en una bolsita de unos §
cm de largo que esta ubicada generalmente
immediatamente por encima de fa valvula
eocecal v a veves hasta a un metro de
distancia de ésta. Fstd presente solo en el
2 %5 de los individuos,

Doble contraste: Ver Método de doble
contraste.

A TCS)S-

E

Efecto anodico: La intensidad 'de los !‘..I_\'t;:
X ¢s maror en el punto catodico (du;a“
son producidos) y menor del lado ..1lnu1.l u.‘.I
(donde chocan anfes de emerper de lul‘l: |¢'
A esta disminucion de la intensidad se

i fecto anodico

Efcltl"l‘::h(":a!l:‘:l::‘o:[:ut'unsislc en ¢l aumento
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a de los rayos disper-

J g mayor fongitud de

S08 “l."u.ll SN dé pcn-:ll-it'll‘ll o

onda M€ Jel re-

ln[cmlj‘_“,i':; NS clectrones Jue L".I!llhiilll

Chﬂ;ﬁ.‘. .:,:'.:pnr ¢l choque contrd los elec-

e [os dLomos del objeto.

fferente: G dice de todo aqlw“anlti., o

* pe desde el eentro deun gl‘lcmo hacia fucra
(del centro hacia la periferia).

Empiema: Sccrucu’m_acumu!mla de pus en
una cavidad preexisiente (senos paranas
sales. pleura). ) o

Espondilolisis: pérdida de tejido propio 0s¢o
en los pediculos verlebrales (zona anle-
rior de los arcos que unen la lamina con ¢l

|'s und consecucneid ¢

det

frones de se diri-

cuerpo vertebral).

Espondilolistesis: Es el desplazamiento ha-
o adelante de una vértebra sobre la otra.
Es causada por la ruptura o lisis de uno o
de los dos pediculos vertebrales.

Estenasis pilorica: Es la disminucion pato-
logica de 1a luz del piloro, puede ser con-
génita (bebé vommtador vy subnutrido) o

. adguinda (cancer, ulcera pilonca, ¢te)).

Exposicion: | a exposicion ¢s la suma de la
ntensidad de los ravos X mas el iempo
que ulihiza una radiacion determinada.

F

Fi ;
llllnln del tubo radiologico: FI filtro del
uboesta ubicado en la ventamilla del mis-

mov suelee A i
yauclectoes el de evitar toda la salida

de los

S Favos hl'!ndu- .
. R s S. ]“5 CUales il
rnan la r.idi;l\:it ith s

gl Iaplmmri: dcfj[‘u_ucmc S inlerve-
i i onde la radiogratia. Ade-
e lpn.;pm del tubo s¢ usan fil-
Sreeados de aluminio o cobre que se
.}' Quitar con I;lulidud..
;1lr|za:il:':||:}(:1!u) “?""' ¢ forma
© unaincisura qui-

i heny;
o3 se pn.duld Y PIOCeso infeceiosg A
Cen ¢ o = Ve-
cam, N Pacientes que guary
: andan

Mrp

entre si- Localizacion de |
a

;II!_'

la zona del cuellg ¥ Oreias 3, 2 8

dql‘s IJL' I,] p"_-rn“ \ h““,(. ) F‘f!._ A 1

3) D las partes b - POr oy, @

. as partes hiiil}ilijl,fjd B ?

) . r

y genitales o duranie Prixce R e
Mg N

abscesos, in[ent‘lltltlllt\ he

- Plevra. pulmon, pareg lnr?J,Ir"“ %,

Fistulogralia: T'xaimen ra'd'k.ua
cual.sc m.lmducc Un cantry,,
(emg!i.:gru[la. elc.) por mud-..nl.; Vi
yeccion y a traves de ung La;\.:m“ a
metalica de extremo romo J,_ o
en espiral de tipo “"’aU'"aI’ua}T“
tula. Se ntenta lenar todo ¢ ;i
fistular ¢ investigar si existen -.a;“
cundanios y si hay cﬂmunuu.m.: :'
cavidades. efc.

Fluorescencia: Ciertos cuerpas e |y
propiedad de emtir luz cuando scae o
bre ellos diversas radiaciones, p ¢
cristales de tungstato de caloo ta e
rescencia se aprovecha para by radus
pia v para las paniallas reforzalors

Fluororradiografia: Es la radiograiaos
gistro grafico.

Fluoroscopin: s lamagen radioldgcale s
fluoroscopia en una pantalla

Fluorascopio: Consiste ¢n und pantaila o
cristales de calcio que permiie |a radissr
pia.

Foco: I's el espacio o punto a
cual chocan los electrones J“*"T”‘"’

tes de salir del bo. Mientrs fat w;
iio ¢s ol foco mis nitidaes BT _h_"m
un foco grande produce I'“'T‘“:"f*: e

Fotan: Ls la particula clementd! Jﬁ._kl; X
cion luminosa (energld U
Plank). 1 a intenstdad de v M‘;’J
la cantidad de fotones 4% Irl:;l, 34

Fractura paluh’;gic: 0 c.\{mlll“ i a0
ma de este modo a 1845 5 e
hucsos que estan dartados ! _t,f | b
vianente por metastasis "* o
de relieve un proves? S0 e g

Fractura por esteoports® i
es la dcxmilwr.ilu-l"““‘ :‘p ».c!‘k""’f.,:fr
de la estructuria 03¢ ;

3 - 9
sufren osteoporosis 3% o

. B
‘Icn \U” : I":"
L]
por la perdida Je

o
! I!}‘.Jl-r “rr

a

o

yde 1

ja denst



de las laminillas dseas Pucden ser muliy.
ples sy enoun primer momento pasis inad-
ver s

Fracturas: Son soluciones de continnidad de
los hicsaon producidas por trawmutiano fi-
sicor o por Lisis dsea por debaludad de 1a
cutructura dsea (o lalta o destrucecon de g
profeing que frena la actvidad de log
anledclactony, 1) Simple 2) ( omphcida
Cuando hay henda de la piel 3) Cample.
i Cuando las panes dscas estin comple-
tarmente separadas por la linea o zong de
fractura 4) Incomplets Cuando las Jrar-
tes Oneas se hallan todavia unidas por es-
tructura Gsea S) Lo tallo verde | a (ue se
produce en el hueso del nino debda a la
estroctura sumamente clastica del hueso,
no hay linea de solucion de contimundad y

puede pasar madvertida al radiologa no
expenimentado,

G

Gameto: Ovulo o espermatozoide en estado
maduro

Gamma: Ver Rayos gamma

Genes: Codigo o umdad penetica en los cua-
les se halla contenida la inlormacion
penélica

Genética: I's el estudio de Tas leyes que nipen
la reproducaion, la herencia y las enfer-
Medades onginadas o relacionadas con clla
Comprende 1a disciplina de la biolopia (ue
trata de la herencia normial y patologica,

Glabelu: |« yn punto de referencia anito-
iica 1sta ubicado entre los arcos super-
Chares o protuberancia frontal media

Glomerulonefritis: | por lo general se-
Cundaria a una infeccion estreptococica
que alecta los capilares de los glomdérulos
renales

Glomérulos renales: 1 stan alimentados por
vasos tamunales de la antena renal y los
envuelve fa capsuly de Bowman

Glotin: 15 una peguena lengueta fibrocartili-
PIOsa que Gierra el extremao superior de la
larmge impidiendo que penetren alimen-
s o liguidos ¢n la trdguea

Gonion: s una de los puntos de referencia
somatometrico ubicado en el vériee de

umaon de fa cama horzontal y vertical de
b mandibuly

Haustras: Son las dilataciones convexas del
ntesting grucso

Havers: Ver Canales de Havers

Hemanginma: (hemao-angioma) Tumor be-
nipna tormado por proliferacion de vasOs
Sanpguineos

Hiato: 1 5 un cspacio que puede tener fonma
de anillo coma lo es en ¢l caso del hiato
distlragmatico

Hilio: s Ja sona de alpunos Organos por la
cual penctran y salen los vasos Y Nervios
principales y por lo general forma una
depresion.

Hiperlordosis: Fs el aumento exagerado de
b lordosas fisiologica de la columna nor-
mal que suele provocar sintomas doloro-
803 Y yue predispone a otras alteraciones
ortopcdicas.

Hipertrofia: T xagerado aumento del tama-
no de un Greano

Hipofisis o glandula pituitarin: Fs la glin-
dula que se halla ubicada por debajo del
hipotdlamo y que asienta en Ia silla turca

Hipoplasia: Desarrollo incompleto o im-
perlecto de un organo (hipoplasia renal)
0 de un hueso (hipoplasia del condilo del
masilar inlenor)

Hipotenar: s 1a region interna y de la mano
que tomuis una eminencia o elevacion de las
partes blandas, principalmente muscular,

letericia: El aumento patologico de bilirry-
bina en la sangre (pigmentos hepaticos)
por obstruccion del colédocn, cirrosis he-
patica, ete. produce una coloracion ama-
rilli de fa piel y de la conjuntiva ocular y
olras mucosas

Bleo: La oclusion intestinal por estenosis o
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compresion extermna produce dolores ¢oli-
con infensos. Sila oclusion ¢s importante
la radiografio de abdomen directa (Sin uso
de M C ymuestra mveles hidroacreos que
se ubican por encima de la obstruccion
Hay que tener en cuenta que ¢l RS de los
ileos del intestino delgado se producen por
oclusion a nivel o cercania de la valvula
Heocecal por antecedente quinirgico de
apendicitis. Causa: B engrosamiento y
desarrollo de tejido de granulacion en la
region levcecal que ocluye el delgado. | a
anamnesis descubre el antecedente de la
apendicectomia realizada anos alras.

lleon: |1 ilcon es la parte Jel intestino delga-
do ubicada entre ¢l yeyuno y ¢l cicgo

hie: Todo 1o relacionado con el hueso iliaco.

Impresion basilar: Debido a distintas causas
s¢ altera la relacion de los elementos oscos
de 1a columna cenvical respecto al onficio
magno. Causas. Displasia con deformacion
o malformacion v alteraciones del creci-
miento en Jos segmentos refenidos. La se-
cundaria es producida por osteomalacia,
enfermedad de Paget u osteitis defonmante.
El craneu descrende, de forma que en la
radiografia la apofisis odontoides sobrepa-
sa la linea que une la base de las mastodes
(radografia de frenic)

Incisura angular: I'n la curvatura menor
del estomago se encuentia el angulo gas-
trico o incsura angular

Induracion: s el endurecimiento de cual-
quicr teprdo.

Infarto: |'s una zona de dafio ocasionada por
isquenmia. es necrotica. Se debe a la obs-
truccion pasajera o cronica de una artena
Su forma en cuia se debe a que afecta la
region de irmpacion de la arteria responsa-
ble St hay extravasacion sanguinca en la
sona refenda se habla de intarto hemo-
Tragico o rojo

fosuflacion: | s la introduccion de awre o de
Rgas en cualquier cavidad del cuerpo huma-
non

Intensificador de imagenes: Como su
nombre lo indica mtensidica Ly imayen de
la radioscopia por medio de una diferencia
de potencial Los electiones son concen-
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trados. acelerados v qran
pantalla de televicon
lonizacion: Fs |y MPATICION clecy
una sustancia, lp Alomo L_\,:,"'F
cuando gana o pierde up ¢ .
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K

Kerley, lineas de: Son lineas finy, |
versales que se ven en la radjuﬂra":,;::
torax. Se¢ las divide en 1) I.-l'h-cus,l ‘H;
Kerley: Se onginan en los hilies Mm
nares, Lienen vanos cenlimetnos de longi-
tud vy carccen de ramas. 2) Lineas B &
Kerles Estan ubicadas en la zona Latery]
de las bases pulmonares que parecen parts
desde Ja pleura 3) Lineas C de Kerley Se
encucnlran intercaladas a las menciona-
das v ticnen forma de telarafa

Kilovoltaje: EI kilovoltaje es la carga &
fuerza electronica de la radiacion utilua-
da. mientras mas alto ene mayor capd-
cidad de penctracion.  Figurativamente
comparamaos una radiacion X determind-
da con un chorro de agua ernitido por und
manguera de bomberos: ETKves la fuer-
=4 con que este chorro golpeayel {“"55
la cantidad 0 masa de agua por umd’:’ :
tiempo. El alto kilovoltaje tiene “"a*'m-

: y | bajo una long®
gitud de onda corta y €104 A7
de onda larga {lﬂdi“"'-'“mmw oy o
nal). Figurativamentcy pard ‘:‘T poler
Un insecto que vuela ot mucha

cm
i cepcia &
cia tiene una mimma diferenc 3y
aleteo ¥ ale

tev {onda c; cm;-

i a

Recordar (ambicn 4 i
os de onda ¢ lega?

de onda largd o ks &
I..Ililu"lr “ rf.lh""

po entre
vicevernsa. .
sion de las radi
mas alld que las

Fl Ky que cnnv.lenc g :
tudhos radiologicos 4¥¢ e p::r
varia scgun 2 dens! o

- ] 'r
nemos und regla gene B ;
tacion: _ ww‘ b
Fstomago € inle.\'urnl'rm;;ﬂ nln‘j"‘i
Columna \cﬂchr.ll L w‘p‘*
= e .y ﬂr) o
Craneo axial. hues¢

mides: 73 B




Craneo perfil. estenon de perfil, pelvis
niones (sagital). 65 Ky

3.||1Ili![. .
y Fauivale a 1000 voltos

ilovoltio: .
::r Abreviatura de hilovoltage o kilovol-

(o

L

I ambdoidea: Ver Sutura lambdoidea.

Laringe: Is un ubo cartilaginoso en cuva
apertura supenor se hallan las cuerdas vo-
cales. La mibracion de las cuerdas vocales
forma la base de la voz humana.

Linfografia: I's ¢l examen de las cadenas
hntaticas La mas comin es la de los pan-
ghos retroperitoneales. Se invecta un co-
lorante (azul patente V) en la dermis de
los espacios nteroscos 12, 39 y 45 ep ¢
dorso del pie primero, tercero v base de
los dedos La inveccion es lenta (6 mil en
45 minutos). Se hacen radiografias el dia
de la inyecaion y al sepundo dia de a mis-
ma Se realiza en los enfenmos con Hodgkin
V cancerosos.

Litiasis: Son concreciones minerales que
se forman en la vesicula biliar. en el
conducto colédoco, en el conducto de
Wirsung, en los uréleres, pelvis renal y
calices renales. | a obstruccion de los con-
ductos de los drganos mencionados puc-
den conducir a un colico por penstaltismo
Espasmaidico.

Longitud de onda: Es la distancia entre el
Preo de dos ondas de la radiacion de los
ravos X

Lordosis: Fs 1a incurvacion de la columna
Lon concavidad posterior. La columna
cervical y lumbar tienen una lordosis fi-
5_“‘!"‘15“53 CUyo aumento mas alla de un
1'_"““: € ¥a patologica (ver Hiperlordo-
siy)

I*lllj*m::n: Es el espacio comprendido en un
Organo
UXacion: Consiste en el desplazamiento de
lay superficies articulures de dos o mas
HEsos con pérdida del contacto entre ellas
(ver Subluxacion).

M

mA: Abreviatura de miliamper. Fquivale a la
milesima parte de un amper

Malar: Fs el hueso que forma cada une de los
pomulos del rostro.

Maligno: Procesa patoldgico que compro-
mete la vida del paciente

Mamografia: I xamen radiologico diagnos-
tico de las mamas. Se lleva a cabo con ¢
mamaografo. aparato cuyo tubo lleva ano-
do de molibdeno que permite un kilovol-
taye de solo 25 a 45 kV La radiacion
caracteristica del anodo de molibdeno tie-
ne una longitud de onda de 0.063 mm
(0.63 A) independientemente de la ra-
diacion

Maniobra de Valsalva: Consiste en reducir
la presion del torax por medio de una es-
piracion forzada mientras se mantienen
las vias respiratorias cerradas

mAs: Abreviatura de miliamper-segundo Siel
quilovoltaje es la fuerza de penetracion de
los ravos X el mAs es la canndad de ravos
X que emite una radiacion determinada por
unidad de tempo. Figurativamenic es com-
parable a un chorro de agua lanzado por
una manguera de bomberos: éste contiene
una fuerza o polencia y una masa o canti-
dad de agua por umdad de ticmpo
Ejemplo. Si se manticne el Kv invariable
y utthzamos 100 mA y una exposicion de
2 segundos de iempo estamos usando 200
mASs.
| a combinacion de Kv y mAs depende del
tipo de generador y del tubo de rayos X del
cual disponemos  En los aparatos
transportables que usamos para obtener
radiografias en la cama del paciente son
muy limitados

. . or
‘ i - V r i- b A

petrosa del

Macion osea conica o pir
csta implantada cn la parte Lingiey
hueso temporal. Fn su inter:or fidy ¢ X
dades v celdas llenas de atre como en pa-
nal de abejas”. Sirve de msercion 3 |fnpu'r!
musculos, entre ellos, a

antes .
. astoideo. La mastoidilis ¢s

esternoclerdom
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la inflamacion v/0 infeccion de sus cavi-
dades vl ulares.
Meckeh di\'crliculo de:
de Meckel. _
\edinsting: | 1 mediastin® corr ‘
goma anatomica que cnn_lu:nc ¢l corazon
v grandes | esofago. las .cudunus
ilm';mcas. I s nervios l_u:u-
cos., frémcos Y recurrentes. k0 la
70na superor s¢ halla el timo Fl me-
diastino se divideen anterior, medio y pos-
Leriof, supernor € infenor. |
Megacolon: ks la dilatacion 'y alargamiento
del colon. 1) Congemto: enfermedad de
Hirschprung. 2) Adquindo (estenosis, com-
resion extema, elc.).
Megaesafago: Cuando el orificio del cardia

no s¢ relaja {c-stcnusis funcional u organi-

ca) ¢l cs0fago sc dilata en toda su exten”
sion y se alarga. Il cardia esta cerrado en
“punta de lapiz~. Puede sef consceucncia
de 1a enfermedad de Chagas.

Metafisis: Zona d¢ union de la epifisis con
Jadiifisis.

Metastasis: Formaciones
onginan de un lWwmor maligno )
uhicadas lejos del mismo. representan los
nidos de difusion a distancia del proceso
canceroso. Fs la forma de propagacion
del cancer por el organismo.

Metatarso: Hucsos del pic que estan ubica-
‘dus entre los dedos v el tarso

Método de doble contraste: Fste metodo
'-'LUIU} I'fi_lll en el estudio radioscopieo y
L‘:::lg:':i :‘: d“: '-'_Pﬂf ato gw.lrnintcslmal.
traste ll‘d mn:’hl '_f-dlrumm medm de:on-
(aumentando ll-lm.ﬂun de '“F“""“ de bario
con aire Nos c‘:\:t“"'“m?m del mismo)
del relieve de la m:f.d-,ur.ld, Imagen optima
lllllnjdgad“ v del gn':‘j gd-\llflt'd. del H“I._.‘S-
al método del bario “I' ks muy superior
raste el cual es ob T’ 0 0 de monocon-

Miclografia: Is el .\“:jdu_ |
midula espinal L:liuﬁ:lrr;ul.mh}gicn de la

se realiza invectando

una suslarn
ancia de ¢
5.“‘!."- ¢ contrast

Ver Di!'cr(i{‘ulu

esponde a la

asos. ¢
" ganglms. e

cancerosas que s¢
que estan

anoden 11 e ¢ en el espacio
empleo de st ha d
dis-

iddl "”'tdh| —
Micto de |y I,A‘Jf"-illc desde ¢l adveni-

minu
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Mieloma maltiple: Fs |,
S : ralife
celulas plasimocitanas L'IF Illsluac.p,,
. s S
medula osea Enlaradiogr

~

“'Tthur s
. aMaeip
eslas |1h;l;1~.l.|.~h ¢omo lesione € Otygpn,
das en forma de tepdo ddh,d:h' edorg.
vorado por pohillas™. ' Loy, .
Miliamperio (mA): Fs la milégyp,
un amperio. Ver Amper o am I Pane g
Miliar: Se denomina mihar a lln'lT""l
mas en la que se expande la tu;.;;u]-a-_ on.
los campos pulmonares. I sta sc n—al:l:m
la como una expansion de pcqurﬁm‘lt'
nulos finos en los campos r\uhmm;g;.\m
milar a perdigones que pueden lﬂfﬂ'::
maio distinto entre ¢llos.

N

Nasal: Fs uno de los huesos que forman i
parte osca de la nanZ.
Nasion: s uno de los puntos de referencs
somatomeétricos que esti ubicado anel
punto medio de la suturd frontonesal
Necrosis: Significa muerte celular rapia g
afecta a un iejido. La zona afectads
Grgano es tejido muerto:
Negil0scOPio: I's el aparatoen
van las radiografias. : cucns o8
una luente juminosa que
tramilumnmci(m Je las placas
modemos poseen muchas pantallss ¢
cargan con gran pamero de m}mﬁf*_‘m'
< cambian cmu;muw:mi ‘
Neoplasia: [s ¢l Jesarrollo de 1
y anormal (lumq_rl e e

Neumonia: Afeccion
bacterniano ¥ mas rar ol
ongina infiltraciones puttt ke ¥

res o difusas. 12 radiologid ®

' en 12 1 AV

pel diagnosuic? mu ) "
Neurinoma del acustico ot ¥ :u:}
acustico 4 nuipy‘-ct o y :m
del conducto .]lldlll“‘] 'i i il 'ﬂl;'*"t
A1 {iCt e
tecta la tmmgmll{‘l “p'lt" S e
Y[l i LE"I H

Nicho: Fsuna manchd "
acumulo Je bano en '-"‘ g put
ca qucu:ha forma el
(eslomago)-
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Oblicua de torax: | as obhcnas de torax son
las PrOVECCIONES ideales para estudiar fas
cavidades cardiacas I la oblicua antenior
derecha (OAD) se observa ¢n su borde
antenior desde amba haca abajo arco su-
pernior = aorta ascendente. arco medio=
ancria pulmonar arco infenior = veninculo
derecho v ventriculo izquierdo. S se rola
el paciente unos 507 estard tormado por ¢l
ventriculo derecho. ¢l borde postenor =
orciucla izquicrda.

Ohm u ohmio: I's la resistencia eléctrica
que existe entre dos puntos distintos de un
conductor de clectnadad mientras se man-
tenc una diferencia entre ellos de un volt
en ¢l momento que circuia por ¢l un am-
per. I sto vale para conductores de electri-
cidad que no son origen de una fuerza
cleciromaoltnz

Ouus: s ¢l proceso inflamatono del oido.

La otitis media, la que afecta al oido me-
dio.

P

Pansinusitis: Fs la que afecta a todos los
Senos paranasales

Pantullas de refuerrzo: Fstan ubicadas en
el chasis, una de ellas debayo de la tapa. la
otra sobre la parte lerior mtema Ellas
permiten disnnuir ¢l bempo de exposi-
cion porque refuerzan la actividad de los
Fayos X que imprimen el film,

Pélipo: Hipertrofia de la mucosa o verdade-
10 tumor.

Posicion de Trendelenburg: El paciente se
halla en docubito dorsal v la mesa radiologica
S inching unos 10° o mas. de forma que la
Cabesy queda ubicada mas abajo que los pics,

Curles estan elevados |sta se utihiza

Mucho en |y fadioscopia, sobre todo para
obrsery Peguenos demmames pleurales que
e esoonden” en los senos costodialragmi-
I.J“” Y para facilitar examenes gastro-
Inlestingles (para “provocar ¢l reflujo
m‘tmllugim, ete.).

Potter-Bucky: 1 n ¢l Potter-Bucky se en-
cuentra la pantalla antidifusoras

Proteccion a las gonadas: 1 oo nifios v 0=
venes deben ser proteyidos por medio de
un defantal plomado que se coloca sobre
las gonadas, mientras ¢l examen radiolé-
gico Jo permita. En la nifa se utiliza una
pequena placa de plomo gue protege los
ovarios Tambicn en el hombre y en la
mujer en edad fértil Los medicos
radiologos y ¢l personal téenico de apavo
Cucntan con varias normas de proteccion,
entre ellas incluve la de llevar delantales
plomados o de guarccerse detras de pare-
des y ventanas de vidno plomado

Protuberancia frontal media: Ver

Glabela.

Q

Quiste: Acumulacion de liguido seroso o
serosanguinolento o de otra naturaleza
contenido en una cavidad esfenca que se
forma ¢n algunos tejidos corpurales.

Quiste de Baker: Ver Baker.

R

Radiacion dispersa o secundaria: De los
ravos X que salen del tubo particndo desde
el anodo penetran lucgo el objelo a exa-
minar. Una parte de ellos atraviesa ¢l ob-
jeto e impresiona la placa (forman la una-
gen). olra parte de ¢sos rayos anodicos
son absorbidos por dicho objeto v no lle:
gan al film_ Un tercer grupo del haz prin-
cipal de ravos X al chocar contra ¢l objeto
sc dispersan y se los conoce coma rayos
secundarios. Son electrones que al choval
contra la matena del objeto se Jesvian Je
su curso. Fllos son factor de distorsion Jdel
detalle y defimcion |

Radiacion iomzante: 1's toda radiacion que
Lene una carga cléctnea, en ¢l caso de los
ravos X la radiacion es negativa

leu'-: I s ¢l hueso largo ubicado en la zona

uterna del antebrazo.
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Fsta téemea de-
los clementos
Linfaticos O ade s una radogra-
pndatic

e il s
fia de partes hlandas ¢n fa cual s¢ observa
. a del contormo del

pertrolia mencio-

fia del cavunv

Rntllﬂﬂf'll h!p;'llruflil de

e [ 1
pondeos

una clevacion CINIVEN
cavum causada por i
ada.

Ra:r;i:l:raﬁ: p:nunimica fimlnl: I"f -Ii|. r;‘v.-
diografia de todas las piezas dentaies en
una sola placa. ‘ _

Radiografia por contacte: Son radiogra-
fias cn las cuales la proximidad del objeto
v ¢l tubo es minima. De ¢sta forma se¢
aumenta ¢l detalle de la parte de!l objeto
mas cercana a la pelicula.

Radioscopia: En la radioscopia el radidlogo
observa los Organos en forma directa en
una pantalla que produce luminiscencia y
asi permite la visualizacion de cllos ki
examen directo de las estructuras anato-
micas es ulil sobre todo para examenes del
aparato gastrointestinal. kL intensificador
de imagenes permite reahizarla por medio
de una pantaila de T'V.

Ravos catodicos (-): Son electrones de car-
ga clectnea negativa que se desplazan ace-
lerados por ¢l intenor del wbo y que al
chocar contra ¢l dnodo (+) originan los
ravos X

Ravos gamma: Son similares a los rayos X
Estos son emitidos por el nicleo del ato-
mo ¥ Lienen una longitud de onda menor a
los primeros

Ravos \ Son ondas electromagnélicas cuva
longitud de onda es de unos 0.5 nanome-
ros. o sea 1000 veces menor que la lon-
:i::‘::;- ‘;T;L .L::|La I;i:: l.h]'lll:il.' ( .SUU nano-
diferentes '“-!!L'rmslfl‘iq,i{;:,“ : ‘ de atravesar
calentamiento de _un- “.h ‘_L
e Iu'tuldn‘-” ole e

Ll ed
que son acelerados por
neltubo Al chocar ¢
(*)en el punt

OFIZInan por
to de tungs-
al Iibera electrones
¢l vacio contenido
SLos contra ¢l dnodo
" ds:-ummnmlu foca ¢
79 Como rayos X Al salir g
antes por unga Yenlan
gen al ohyetq
Reid, lincy basal de-

Tl “:']h-

merpen
I 'tubo pasan
ade benilio y se diri-

Es una de las lincas

S de refereng,
e reterencia g aquella que une
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el borde intraorhitgrg e
conducto auditive exlern
Rejilla antidifusora:
Potter-Bucky. pero ny,
como elemento lijo entre o Pl
SIS, ' e o y ¢ iy,
Rejillas fijas: Durante |4 EXPOSiCign
grafica no se desplazan "o,
Relacion de rejilla: Fs la relagiin
altura de las Taminas v ¢l ¢spacq, <
separa. Mientras mavor es |4 d]“”“*';-:il:t'
respecto al espacio entre ell 3

M ¢l o
"hl;u'
1) 4

I ll”na P-',,
Har,

|h1\."| r"l‘l.f-‘
a

i

Chipe l

: ; : o5, IT}.]:””' !‘I
la cantidad de radiacion secundar, abier

bida.

Relacion rejilla-mesa radiolégica: |,
posicion del Potter-Bucky y de fa rjy
es tal que las Taminas son paralelas al g
longitudinal de la mwsa

Rotacion externa: s cuando una de las m-
tremidades del cuerpo humano gira sobre
su ¢je longitudinal de manera que: 1) e
20 ¢l dorso de la mano queda dingido he
cla adelante v la palma hacia atras i Pier-
na: cuando el borde interno del pie quel
dingido hacia adelante.

S

Sacroileitis: [ a sacroileitis cro
lecta en la radiogralia sacroiliaca por &
densacion osea (osteofibrosis) a ane
la articulacion mencionada. puede “';
lateral. Su origen puede r:Jdicaf.t'ﬂ r::m
miento de los ligamentos de u-? e
durante el parto. Como 1 L‘_‘tﬂj'-“ -L--.u
sea necesila tiempo para formaT®
se visualiza radiolopicamenic s
de dicho sufrimiento. ena T

Sagital: Plano vertical que S€ T g
tido anteroposterior ¥ d_"'*“"ﬂ
cion derecha v otra ”qu,,;rdi: | nicle?

Schmorl, nadulo de: 500 h"m_::__m] g %
pulposo de un disco e - el

observa en los contoni

3 s ¥
. 4ls i
riu,-ﬁ dc Il!.‘i cucan_s \l.'nlc::r m;u.
* - ik ."' ..
mambestan como ™

"9 ‘ﬂl'j.\'ll'
pm-siﬂ- & .

excavaciones Enla "'"m:s cral o

en ¢l contormo del cuetP

nica s de-
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N AIFCLY LA TR
NSRRI AT L AN paomdido 1w

Serwestre s [ s un liagmenio o « winrla

nd JUE W halla attapada (vevicstoada)
Seniro de una cavidad osca de una heruda
P Rt ol At S a L ELA L

seasibihdad de la pehcula Foy polionlas
radwmliai Ay ue v SHan Mmas Oy
cw 8« musa Je su bara seribihdad (ras
2 la ivorsa e e alla sensibsidad
PrecIsan Metum CAPR I ion A la pelieuila
mas wensihle e la denonuna peicuia raps-
da e rapeda resclacon)

Septum |5 un Labigue que separa dos cavi-
chm s 0 Ol N LEas

Swlografia |+ ¢l examen radioloeico de
e conducton de las glandulas salivales
utilzando un mede de contrasie (M )
bagundo vimdado Se realiza introducendo
uns aguja de punta roma en ¢l mismo
cavidim 10

Sigmande . Parte distal del colon o imtestino
grocso gue biene lonna de S que precede
la amipolla anal

Sgno de Vamo-bdgren: Ver Schmorl, né-
dule de

Sindrome del canal carpiane: Fs un sin-
drowne dotoroso en ol cual en la radiogra-
fla dol canal carpiano pone de relieve un
canal osttevho v a vees caloNnivas mes
G bom Ligamnton anleruwes Jel carpo La
CUEa suc i sl wnar o

Smenitn: Lnflamacion Jde hos senos P ana-
sacs Trontales o cumodales | sta pucde
Prosiuc un selunnento diluso de diches
IO Un engros anniciin e la o, un
Gmpcma o polipens

Senbiray redondeadas Son lesimes unicas
Y iiplos redondas de conitonens nitidos

W s abservan en los puliiveses de | a $
um e Lan it
< un

Stson multiples v aparceen
P e gue sulic un caner s pucde
Permar o Mctastases (Mras causas sof
F‘In.ilullululxnuhmu Lt ki poy-
e de pulinagn. hematiina uisle e
or betigin, mfiltradn cosnofik, ok
‘ockm |y ool desplazamicnio parcial

& |
P e il ulancs e des b sen
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P euiele o 3a i
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'\.pmn o L uando ol braso pies v w rodd
Vit ¥ # P
Laba paima de Lo marw ! W el anie i

©le en supinacion | a ey N oLonirana
o la de pProfacion (ver Prosscsos

.\.]‘Ill‘l‘ﬂ Lhe Lo el dorso abase i Jecubitn
sufrina g

Sutura lambdorden T la sutiry ey e
une los huesos panetal tempoes! 5 e
pral Sc la Hama de ese munto Pergue ¢
sunilar a la kelra gneya lamibda

T

TAC: Tomografia avnl computadon 2 sda

Talocalcanco: Relativo a la articubae o Jdel
astrapaio sy al calcaneo

Taloescafoideo: Relativo a la articulacion
dol astragalo y el hueso escalondes Joi tar-
S h

Taloperonea: Relotivo a la articulacion del
astrapgalo v pero

Tecnica de alto kilovoltaje o de radia-
cwon dura. | o el metodo yva claswn Je la
radiografia de torux. Tiene la ventaya de
gue penmate ol anabias del hilio pulinonar
con v istalizacion de Lo raguea su ituca-
oy s bronguis poncipalos (e ¢ paso
de e ravos a aves Jel corana B ull
tarmbien en ¢l caso Je tumies mwdian-
Lnakes Se utilizan de 100 3 2000V Con
clla sc ven monn lom Organem Lmacsas §
deinds clomcntins anatoimioam L alamea
de raediacion hlanda no Jebe v auane :.:-
per on cucnla que von la tevna & 3l
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Tomogra fia:

o-film ¢s de 2 metros. Fn el

distancia ¢ . o

método de Grodel © lcicrmdmgmihl

ordcica 13 distancid fm:n-hltjn es de 3
Jto Kv.

melros ¥ s¢ hace usando a
o la omografia presenta planos
de la region explorada. lLa lmm}gruﬁg s
mas nitida micntras menos espesor lene
el corte atilizado. Sin el apoyo ‘_]'c las 1ma-
genes radiograficas simples 1a ln_lt:rprb‘lﬂ-
cion de las omografias €s pr&cllcmncllw
imposible.
Tomografia helicoidal: Fl (ubo se desplaza
en sentido de una clipse Y ¢l chasis acom-
pana €s¢ movimienio en sentido contra-
rio. cuando ¢l tubo se halla en la region
caudal el chasis esta pasando por la region
crancal; cuando el lubo pasa por el lado
derecho de la elipse el chasis lo hace por
izquicrdo.
Tomografia lineal: En la tomografia lineal
el wbo v el film se¢ desplazan en sentido
contranio y paralelo (¢l tubo en direccion
caudal y el chasis en direccion craneal). De
esa l}mna se obticnen cortes de las partes
anatomicas que se desean radiografiar.
Tomugraﬁ:. simultanea: Ella permite rea-
lizar varias radiogralias durante un solo
aclo _li?f1kigriil]c11 (hasta 7). El chasis que
- s planos.
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Trago: bsuno de Ifus PURLOS Somatom
Fminencia cartilaginosa h““"hrad-t?w
' te del meato auditivo extermne A Gy,
Trendenleburg: Ver Posicion de |
lenburg. Fthde.
Tubo de mqhbdcnu: Para la mamog;
en especial se necesita usar teen i
partes blandas. El dnodo de mui\l.:ﬂr:::
permite emitir entre 25 v 40 K, T
ventana de este tubo es de berilioy ,_::
rovista de un filtro asimisma '.;c
molibdeno. |a irradiacion de 20 R .
nera una longitud de onda de 0,065 m

(0,63 A).

X

Xerorradiografia (del gr. xeros, que siznifi-
ca seeco). Se trata de un meétodo electrol-
tografico en ¢l cual se obuene la imagen

¢ medio de un procedimiento ¢ )
utilizando selenio que es un semiconuerr
Es util para obtenet mamografia ¥ radi-
grafias de hucsos (p. €. manvs). ¥ queet
la primera se ven con clandad 12 duu:za-
cia entre tejidos de notable desigualds
densidad, es decir. de huesos y partes 247
das (tambicn entre la columnd cenicd! !
la trdquea).



