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Prologo @

ara el Programa de Tecnologia en Radiologia e Imagenes Diagnoésticas de la Fun-
dacién Universitaria del Area Andina es muy placentero presentar a la comunidad
académica el libro Radiologia Convencional Proyecciones bdsicas y adicionales para el cuerpo
Humano. Tomos I y II. Este libro no es solo producto del interés investigativo del autor, sino
un referente académico para toda comunidad de las Imagenes Diagnosticas en general. El
autor nos muestra el deseo de transmitir conocimiento y conceptos para que sea aplicado

dia a dia por todos los profesionales en salud que se desempefan en tan importante area.

En este texto vemos reflejado el apoyo que brinda la Fundacién Universitaria del Area
Andina a través de su programa de Tecnologia en Radiologia e Imdgenes Diagndsticas, a
quienes muestran su interés de producir material académico, didactico y cientifico, que
redunda en beneficio y mejoramiento de la calidad de vida de los pacientes.

Los cambios de la tecnologia se han incrementado afio tras afio, asi como el sistema de sa-
lud en el pais y su organizacién; el texto que se encuentra en sus manos pretende actuali-
zar a los tecndlogos, estudiantes y profesionales en Imagenes Diagndsticas y entregar una
herramienta de apoyo y repaso en las diferentes técnicas y proyecciones realizadas en la
toma de imagenes en el drea de Radiologia Convencional. Aqui el autor aprovecha sus mds
de 23 afnos de experiencia en la docencia universitaria para recopilar todas las proyecciones
radioldgicas basicas y adicionales que puedan existir en la imagenologia convencional, y de
una manera muy didactica plasmarlas en cada hoja de este texto, para que de esta forma
los tecndlogos y profesionales en imagenes diagnésticas puedan aplicarlas en su quehacer
diario, brindando claridad en los protocolos, capacitacién y formacién del talento humano
para toma de imagenes de alta calidad pensando en la seguridad, integridad y radioprotec-
cién del paciente.



Detrés de cada capitulo el autor pretende unificar y estandarizar los diferentes nombres
de las proyecciones radiolégicas, y los aspectos técnicos relacionados con cada una de las
mismas. De esta manera, se pueden aclarar dudas que se presentan al momento de la toma
de cada uno de los estudios imagenoldgicos.

Para terminar, esperamos que este texto académico se convierta en un referente tanto
nacional como internacional en las imdgenes diagndsticas convencionales, y a su vez, se
resalte la importancia que tiene esta técnica, como primer eslabén dentro de las diferentes
areas de la radiologia diagnéstica.

Juan Bravo Cortés

Director Programa de Tecnologia en Radiologia e Imagenes Diagnosticas



Introduccion @

( ( He buscado el sosiego en todas partes, y solo lo he encontra-
do sentado en un rincén apartado, con un libro en las manos”.
(Thomas De Kempis)

El médico William Gilbert, quien trabajaba para Elizabeth I de Inglaterra en su famoso
trabajo “De Magnete”, publicado en el afio 1600, dio la base cientifica para siguientes
investigaciones en el campo de la electricidad y el magnetismo. El descubrimiento de los
rayos X por el fisico Wilhelm Conrad Roentgen en 1895 fue la culminacién de siglos de
observacién y experimentacion en el campo de la electricidad y el magnetismo. Este des-
cubrimiento también requirié una serie de avances técnicos y mecanicos que permitieron
la produccién de un fuerte vacio en los tubos de vidrio. La primera imagen que aparecid
por accidente, cuando realizaba los experimentos en el laboratorio, fueron sus propios
dedos; semanas mds tarde para corroborar lo descubierto invita a su esposa al laboratorio
y coloca la mano de ella sobre un cassette cargado con una placa fotografica y efectué una
exposicién de 15 minutos. Sobre la placa revelada, los huesos de la mano de la sefiora Ber-
tha Roentgen aparecian brillantes dentro de la sombra mds oscura de la carne circundante.
Dos anillos sobre el dedo de ella habian detenido casi por completo los rayos y fueron
claramente visibles.

Con el advenimiento de los rayos X inicia el ciclo de la Radiologia Convencional, que
a la postre se constituye en la génesis de las diferentes especialidades de la radiologia,
haciendo aportes valiosos a la medicina en lo relacionado con el estudio del sistema os-
teoarticular del cuerpo humano, y a su vez hace que comience a evolucionar la medicina
a pasos agigantados en lo relacionado con métodos de diagndstico de las diferentes enfer-
medades y también se convierte en el punto de partida para los estudios imagenoldgicos
de diagnéstico y terapéuticos que hoy conocemos. La Radiologia Convencional ha venido
evolucionando con la ayuda de equipamiento mas moderno cada dia; hoy tenemos equipos
sofisticados que unidos con las TIC han permitido mejor calidad en los estudios radiolégi-
cos, mayor cobertura y rapidez en la entrega de resultados a los pacientes de las regiones
geograficas mas apartadas, lo cual redunda en una mejor atencion al paciente.



Para el afio de 1896 entre marzo y junio, la prensa colombiana escribe notas emocionadas
acerca del nuevo descubrimiento de los rayos X. Dicho descubrimiento permitié un avance
vertiginoso en el area de la Medicina.

En el ano 1901, el doctor Juan Bautista Montoya y Florez, padre de la cirugia en Colombia
trajo a Medellin el primer equipo de rayos X. Con este equipo se realizé la primera radio-
grafia en Colombia. Dice la crénica: “La operacién facilitada por los rayos X fue sencilli-
sima y dio éxito completo, como era natural, dada la reconocida habilidad del cirujano”.
(Asociaciéon Colombiana de Radiologia 2005).

En el ano 1911 el doctor Manuel Vicente Pefia toma la primera radiografia que se conoce
en la ciudad de Bogotd, “Seguimiento de un cuerpo extrano”. (Asociacién Colombiana de
Radiologia 2005).

En Colombia existen mas de 3.000 Tecnélogos y los libros que se encuentran en la actua-
lidad en el mercado acerca de Radiologia Convencional son de origen extranjero; surge la
necesidad de crear una obra para unificar conceptos en el area de la Radiologia Conven-
cional y que sea un referente para nuestro pais y a su vez de autoria colombiana. Ademas
las proyecciones radiolégicas que estan plasmadas en esta produccidn, tienen utilizacién
en la actualidad.

Debido a la gran variedad de estudios radiolégicos convencionales en el sistema osteoarti-
cular del cuerpo humano, es importante que exista una obra donde se encuentren plasma-
dos sucintamente los procedimientos y la forma como se debe desarrollar el procedimiento
para la toma de cada proyeccién radioldgica; éstos motivos condujeron a unificar criterios
en lo relacionado con posicionamiento del paciente, posicionamiento de la estructura ana-
témica a radiografiar y criterios de evaluacién; también se documenta graficamente el po-
sicionamiento del paciente y como debe quedar el estudio radioldgico con los respectivos
criterios de evaluacién; aspectos fundamentales que contribuyen a la calidad en la toma de
los estudios radiolégicos. Dicho material serd de gran ayuda para tecnélogos, estudiantes
y por qué no, para médicos radidlogos, residentes de radiologia, médicos ortopedistas,
residentes de ortopedia, entre otros. Los servicios de Imagenes Diagnoésticas en Colombia
tanto publicos como privados, presentan una demanda en lo relacionado con el uso de
la Radiologia Convencional entre un 50% y 60%. También esta obra se constituye en un
referente y guia que pueden adoptar los servicios de Radiologia Convencional del pais y
de América hispano parlante, en lo relacionado con las proyecciones radiolégicas basicas y
adicionales que son utilizadas a diario.

Los protocolos mencionados y la descripcién de los mismos junto a otros aspectos refleja-
dos en la obra fueron condensados en la misma, gracias a la experiencia de mas de 23 afios
en el mundo de la Radiologia Convencional como docente del 4rea y de practicas formati-
vas, donde siempre se ha inculcado a los estudiantes la calidad en la toma de los estudios
radiolégicos, sin desconocer el respeto y consideracion al paciente, como eje fundamental
del proceso de atencién en salud.

José Eduardo Pico Melo

Docente
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Capitulo @

Proteccion radiologica
en radiodiagnostico







Técnica radiografica

Es la combinacién de ajustes seleccionados en el panel de control de la maquina de rayos
X, para producir un efecto deseado que es la radiografia.

Factores Técnicos: son el mA, Ky, t y distancia.

mA: (miliamperaje): determina el nimero de rayos X producidos y controla la cantidad
de radiacioén.

El m.A es el namero de electrones que circulan en el tubo de rayos X, por unidad de tiem-
po.

Kv: (kilovoltaje): da la energia cinética a los electrones que salen del haz de radiacién. Es
el que da la energia promedio de los rayos X.

El Kv es el que determina exclusivamente el poder de penetracién de los rayos X.

t: (tiempo de exposicion): hay que procurar que estos tiempos de exposicién sean bre-
ves.

Distancia: es la magnitud referenciada entre la estructura anatémica a radiografiar y el
tubo de Rayos X.

mAs: (miliamper/segundo), es la combinacién de dos factores técnicos “Ma y t” que tie-
nen los equipos modernos de Radiologia Convencional.

La finalidad de tiempos cortos es reducir la dosis que recibe el paciente y evitar la borrosi-
dad que puede producir cualquier movimiento.

Es muy importante el espesor de la parte del cuerpo a examinar y su composicién.

Factores de calidad de la imagen: se refiere a las caracteristicas de la imagen radiografi-
ca. Estos factores proporcionan al tecnélogo en imdgenes medios para producir, revisar y
evaluar las radiografias.

Los factores de calidad de la imagen son considerados como el “lenguaje” de la radiogra-
fia. Son los siguientes:

1. Densidad Optica (DO): es el grado de oscurecimiento o ennegrecimiento de la
radiografia.

Una radiografia demasiado oscura tiene una densidad Optica alta y se dice que estd
sobreexpuesto o tiene sobreexposicion.

Una radiografia demasiado clara se produce porque no ha sido suficientemente ex-
puesta a la radiacién y se dice que estd subexpuesta o tiene subexposicion.

El mAs es el factor principal para controlar la densidad dptica.
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2.  Contraste: la funcién del contraste en la imagen consiste en hacer mds visible el
detalle anatémico. El contraste se define como la diferencia de densidad éptica o
variacion de densidad Optica que existe en una radiografia.

El contraste es necesario en una radiografia para que el contorno o borde de una
estructura resulte visible.

Escala de contraste: significa el rango de densidades Opticas desde la parte mas
blanca a la porcién mas negra de la radiografia.

El Ky, es el factor mas importante para controlar el contraste.

3. Detalle de la imagen: es la nitidez de las estructuras pequefas en la radiografia. El
detalle radiografico se debe evaluar por dos parametros:

a. Nitidez del detalle de la imagen: son las lineas estructurales o bordes del
tejido en la imagen y la cantidad de claridad o borrosidad de la misma.

b.  Visibilidad del detalle de la imagen: es la capacidad para ver el detalle en la
radiografia.

La pérdida de visibilidad se refiere a cualquier factor que cause deterioro u oscureci-
miento del detalle de la imagen.

Ejemplo: el velo reduce la capacidad para ver lineas estructurales en la imagen.

4.  Distorsion: es la representacion errénea del tamafio y la forma de la estructura ana-
tomica radiografiada. Influye la posicién del tubo porque puede producir elongaciéon
de la imagen.

La mala alineacién o posicién de la estructura anatémica, puede dar lugar a un acor-
tamiento de la imagen. La distorsiéon se puede minimizar mediante una correcta
alineacién del tubo, de la parte anatémica en estudio y del receptor de imagen.
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Mecanica corporal

La mecénica corporal estudia el equilibrio y movimiento de los cuerpos aplicado a los seres
humanos. Se conceptualiza como la disciplina que trata sobre el funcionamiento correcto
y armoénico del aparato musculo esquelético, en coordinacién con el sistema nervioso.
Algunos de sus objetivos son:

@ Disminuir el gasto de energia muscular.
® Mantener una actitud funcional y nerviosa.

@ Prevenir complicaciones musculo esqueléticas.

Cuando nos referimos al manejo o mecanica corporal de los pacientes, debemos tener en
cuenta la forma en que llega estos llegan al servicio de imagenes diagnésticas.

Sabemos que el buen uso de la mecénica corporal disminuye todo riesgo de lesiones, trau-
matismo o cualquier pérdida de la armonia corporal que todo ser humano posee.

Cuando hablamos de un paciente politraumatizado debemos tener en cuenta que, el trato
hacia estos pacientes debe ser muy cauteloso, ya que un movimiento puede comprometer
su vida o provocar una lesiéon mas seria.

Movilizacién del paciente, ayudado por una sabana

Se realiza entre dos personas que se ubican a cada lado de la cama.

@ Para esta técnica nos ayudaremos de una “entremetida” que es una sabana doblada
a lo largo por la mitad.

@ Se le coloca al paciente por debajo, de modo tal que abarque desde los hombros
hasta los muslos.

@® Para esto colocaremos al paciente en dectbito lateral, lo mas préximo a un borde
de la cama y meteremos la sdbana por el lado contrario al que esta girado, luego lo
giramos al otro lado y sacaremos la parte de la sdbana que falta por colocar.

® Una vez colocada la sabana, ambas personas deben sujetarla fuertemente y enrollar-
la por los laterales. Se debe mover al paciente hacia cualquier lado de la cama para
evitar las fricciones.

El siguiente ejemplo mostrard una de las diversas formas que se pueden utilizar para la
toma de estudios radiograficos a partir de la comparacién entre un paciente enfermo de
consulta externa y un paciente politraumatizado de urgencias.

La rutina acostumbrada para un paciente politraumatizado que se utiliza a nivel general
es la siguiente:

Se realizan los estudios de las partes anatémicas que mas pueden sufrir con el trauma, que
son las siguientes:
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@® Columna cervical: se procura no movilizar al paciente y se realiza una imagen
translateral con rayo horizontal; si es posible complementamos con una AP Axial y
una Odontoides.

® Torax: se realiza en dectbito supino procurando movilizar lo menos posible al pa-
ciente por si tiene fracturas costales.

@ Caderas: se realiza una proyeccién tnica AP si es posible, sobre sobre la camilla, y
se complementa el estudio con una proyeccién oblicua del lado més afectado.

@ Craneo: se traslada al paciente a la sala de tomografia y se realiza la TC.

Si en el hospital no se cuenta con tomoégrafo o si el paciente se encuentra en estado critico
y no se puede trasladar, se realiza una imagen translateral de craneo con rayo horizontal y
si es posible una AP, sin pasar el paciente a la mesa de rayos X.

Después de que el paciente haya sido estabilizado en la sala de urgencias, se le realizaran
los estudios complementarios a criterio del médico, siempre y cuando el paciente lo per-
mita.

Los demads procedimientos se intentaran de la forma habitual en la que se realizan los
procedimientos radioldgicos, siempre y cuando el paciente se pueda movilizar, pero pro-
curando movilizarlo lo menos posible.

® Abdomen Simple: se realiza una APy si es posible se colocara al paciente en posi-
cién de Fowler, se le realiza una semi vertical o una lateral.

Para los miembros, tanto inferiores como superiores, haremos una tabla comparativa con
un paciente que atendemos en el servicio de urgencias pero que viene consulta externa, y
que llamaremos “enfermo normal” para diferenciar entre uno y otro.

Aspectos importantes en la aplicacion de la mecanica corporal, con pacien-
tes de imagenes diagnodsticas

Introduccion

Es de gran importancia el empleo de la mecanica corporal cuando se moviliza un pacien-
te, a fin de evitar lesiones en la espalda o de agravarlas en caso de que el paciente ya las
padezca.

En el presente escrito se abordara especificando en qué consiste la mecanica corporal ade-
cuada, cudles son los problemas mds comunes de la espalda debido a la mala gestién de
la mecanica corporal y cudles son las reglas basicas para aplicarla de forma adecuada. Lo
anterior, busca generar conciencia, sobre la importancia que tiene la adecuada moviliza-
cién de los pacientes en la prevencién de las lesiones de espalda o columna, en el personal
a cargo de movilizar y aplicar la mecanica corporal en pacientes.
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¢Qué es la mecanica corporal?

La mecanica corporal se puede describir como la manera mas apropiada o mas efectiva de
llevar a cabo las actividades diarias de una manera segura, conservando energia y previ-
niendo desgastes fisicos que pudieran causar lesiones.

¢Por qué usar la mecanica corporal apropiada?

1. Para prevenir problemas en la espalda.

2 Para reducir el estrés y desgaste que la vida diaria le causa al cuerpo.
3. Par ayudar a preservar las curvas naturales de la espalda.
4

Para proteger los ligamentos y musculos de la espalda.

Los problemas mas comunes de la espalda debido a la mecanica corporal inapropia-

da son:
1.  Musculos tensos.
2.  Torceduray protuberancia discal.
3. Herniacién discal.
4.  Distensiones y torceduras agudas.
5. Articulaciones rigidas.
6.  Distensiones y torceduras de la postura.
7. Osteoporosis.

Las reglas basicas que se deben recordar sobre la mecanica corporal son:
Mantenga los pies separados.

Barbilla arriba.

Doble las rodillas.

Mantenga los objetos cerca de su cuerpo.

No doble el cuerpo.

Exhale.

Levante con las piernas y no con su espalda.

© N o ok w =

Empuje, estire o deslice en vez de levantar.
Mecanica corporal

Proteccién de la espalda

El empleo de la mecanica corporal adecuada tiene que ver con el movimiento adecuado de
los pacientes para evitar lesiones en la espalda. No obstante, existe un dispositivo que dis-
minuye mucho mas el riesgo denominado “Dispositivo patentado para mover al paciente
con suavidad”. Ademads de proteger su espalda, facilita el traslado de un paciente.
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El dispositivo es una tabla lisa de polietileno que mide 55 cm x 180 cm, dotada de asideras
en todos sus bordes.

Al contrario de lo que ocurre con algunos de los dispositivos de traslado disponibles, este
funciona empleando el principio basico de la disminucién de la friccién. Simplemente se
desliza debajo del paciente y después se le arrastra de la camilla a la mesa de rayos X.

Existen dispositivos similares sin embargo, este se destaca por su facil uso.

Traslado de la camilla a la mesa de rayos X realizando por una persona

Explique al paciente lo que se dispone a hacer. Después, frene todas las ruedas de la ca-
milla y levante las barandillas del lado opuesto. Eleve la camilla hasta un nivel en el que
le resulta facil trabajar. Vuelva al paciente sobre un costado con la espalda hacia usted, si-
tuandole tan cerca del borde opuesto de la camilla como le sea posible; levante el travesero
y deslice por debajo del paciente el dispositivo de traslado.

Haga que el paciente se gire colocando la espalda sobre el dispositivo y centre el cuerpo
sobre él. Después, coloque la camilla cerca de la mesa de rayos X y frene todas las ruedas.
Eleve o haga descender la camilla para igualar la altura con la de la mesa de rayos X. Meta
el travesero lo més cerca posible del costado del paciente.

A continuacién, pidale que cruce los brazos sobre el cuerpo, sujetdndole las piernas con
una mano y agarre una asidera situada en la mitad inferior del dispositivo de traslado con
la otra mano. Tire de la parte inferior del dispositivo de traslado colocandolo encima de la
camilla; la parte superior debera seguirla durante parte del trayecto.

Después coloque el brazo sobre el pecho del paciente; luego, colociandose en el centro de
la camilla para evitar que el paciente se caiga, agarre la asidera superior y tire hacia usted
de la parte superior del dispositivo de traslado.

Por altimo, centre el dispositivo de traslado sobre la camilla, eleve las barandillas, quite el
freno de las ruedas y estara listo para trasladarle.

Transferencia de la mesa de rayos X a la camilla entre dos personas

En primer lugar, coloque la camilla junto a la mesa de rayos X y frene las ruedas de ambas.
Eleve o haga descender la mesa de rayos X para que esté a la misma altura que la camilla.
Después, haga que su ayudante utilice el travesero para hacer girar al paciente sobre un
costado. Deslice cuanto pueda el dispositivo de traslado bajo el paciente.

Vuelva a girar al paciente de espaldas, de forma que quede acostado sobre el dispositivo
de traslado. Pidale que cruce los brazos sobre el cuerpo y luego meta el travesero cerca del
costado. Haga que su ayudante se sitte en el lugar adecuado. Después agarre las asideras
pidiendo a la persona que le ayuda que haga lo mismo. Al contar tres, deslicen (no eleven) el
dispositivo de traslado desde la mesa de rayos X hasta la camilla, los dos al mismo tiempo.
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Luego, haga que su ayudante empuje y guie el dispositivo mientras usted tira de él y lo
dirige. Interrumpan este proceso cuando el paciente y el dispositivo estén centrados en la
camilla.

Emplee el travesero para girar al paciente hacia usted, permitiendo que su ayudante retire
el dispositivo de traslado. A continuacién, vuelva a colocar al paciente de espaldas, eleve
las barandillas de la camilla, quite el freno de las ruedas y transpértele. Puede que desee
dejar el dispositivo de traslado bajo el paciente durante el traslado para poder moverlo con
mas facilidad cuando llegue a su destino. Por altimo, retire el dispositivo colocado bajo el
paciente durante la obtencién de radiografias.

Traslado de la camilla a la mesa de rayos X, por 5 personas

En ausencia de tabla de traslado se debe colocar una sabana de la cabeza a los pies, debajo
del paciente, girando el paciente dectbito lateral derecho y manteniendo la columna cervi-
cal en la misma posicién del cuerpo (la columna debe estar inmovilizada previamente con
cuello de Thomas). La cabeza del paciente debe estar sostenida con la mano de la persona
que lo recibe. La persona que se encuentra detras del paciente coloca la sdbana segin indi-
cacién anterior. Luego, con la misma sabana se gira al paciente en decubito lateral izquier-
do teniendo en cuenta las mismas precauciones. Seguidamente se jala la sabana hasta que
el paciente quede centrado en la mitad de la sdbana. Luego se colocan dos personas al lado
lateral de la mesa de rayos X; frente a éstas se ubican otras 2 personas y una a la cabecera
del paciente, enrollando la sabana. Todas las 5 personas deben tener los pies separados y a
la cuenta de tres, levantar al paciente simultdneamente y deslizarlo sobre la mesa de rayos
X. Una vez terminados todos los estudios radiograficos se moviliza al paciente de la misma
manera, de la mesa de rayos X a la camilla.

Nota: el traslado de la camilla a la mesa de rayos X y viceversa, también recibe el nombre
de “Traslado de paciente en bloque”!.

1 Procedimiento aplicado en Hospital Occidente de Kennedy III nivel ESE — Servicio de Imagenes Diagnésticas.
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Figura 1.

Manejo de paciente para desplazamiento en bloque.

Fuente: Elaboracién propia.

Figura 2.

Procedimiento aplicado en Hospital Occidente de Kennedy III
nivel ESE - Servicio de Imdgenes Diagndsticas.

Fuente: Elaboracién propia.
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Traslado de la silla de ruedas a la mesa de rayos X por 3 personas

Las 3 personas deben separar los pies 12 pulgadas uno del otro. La primera Persona 1:
debe pasar las manos y antebrazos debajo de la region axilar del paciente y mantener la
espalda recta.

Cuando la segunda persona se agache a recoger los miembros inferiores del paciente, debe
doblar las caderas y rodillas (No se doble en la cintura). Persona 2: sostener las piernas
del paciente colocando las manos alrededor de estas. Con las rodillas dobladas y la espalda
recta, levantar al paciente con la persona 1, de forma simultdnea, usando los musculos de
sus brazos y piernas (No usar los musculos de la espalda).

Solicite a la persona No. 3 que pase las manos y antebrazos debajo de la cadera del paciente
para apoyar su traslado.

Se debe repetir el procedimiento de traslado del paciente a la silla de ruedas una vez fina-
lizados los estudios radioldgicos.

Figura 3.

Procedimiento aplicado en Hospital Occidente de Kennedy, III
nivel ESE - Servicio de Imdgenes Diagndsticas.

Fuente: Elaboracién propia.
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Figura 4.

Procedimiento aplicado en Hospital, Occidente de Kennedy III
nivel ESE - Servicio de Imdgenes Diagndsticas.

Fuente: Elaboracién propia.

Conclusiones

1. Es de gran importancia evitar las lesiones, fracturas, luxaciones y desgarres en la mo-
vilizacién de pacientes durante la prestacion del Servicio de Imagenes Diagndsticas.

2. Dichas lesiones, fracturas, luxaciones y desgarres representan un mayor desembolso
econémico para los pacientes o sus familiares.

3. Los tecndlogos(as) deben tener en cuenta estas sugerencias en el manejo de pacien-
tes criticos y poli traumatizados, para evitar las lesiones antes mencionadas.

4, El fin de la mecanica corporal, es reducir al 100%, lesiones ocasionadas en la mani-
pulacién del paciente, en la toma de estudios de radiologia convencional, estudios de
especiales y TC.
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Planos anatomicos

Plano Longitudinal

Plano Transversal

Plano Sagital
Plano Coronal

Figura 5.

Planos anatémicos.

Fuente: Duvén Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.

Un plano anatémico se forma cuando una linea corta imaginariamente el cuerpo humano o
una parte de él. En radiologia convencional suelen usarse varios planos de referencia, que
permiten localizar distintas partes del cuerpo humano y centrar los ejes fundamentales.
Los planos anatéomicos mas utilizados en las posiciones radiograficas son los siguientes:

Plano longitudinal

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

Plano transversal

Plano que corta el cuerpo humano formando un angulo recto con el eje longitudinal. En
bipedestacioén, este plano recibe el nombre de horizontal (paralelo al horizonte).
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Plano sagital del medio

Plano longitudinal que corta el cuerpo humano de delante hacia atrds (de la parte anterior
a la posterior) a lo largo de la linea medial del cuerpo y de la sutura sagital del craneo.

Plano sagital

Plano longitudinal que corta el cuerpo humano de delante hacia atras (de la parte anterior
a la posterior) a ambos lados de la sutura sagital y paralelo al plano sagital medio o medial.
También es el plano que divide el cuerpo humano en dos mitades, una mitad derecha y una
mitad izquierda.

Plano coronal

Plano longitudinal que corta el cuerpo en toda su extension, de lado a lado, a través de la
cabeza y el cuerpo (o una parte de él) siguiendo la sutura coronal del craneo o paralela a
ella. La sutura coronal se localiza por detras del hueso frontal y se extiende a ambos lados
del craneo. También es el plano que divide el cuerpo humano en dos mitades, una mitad
anterior y una mitad posterior.

Plano transpilérico

Plano trasversal que corta el cuerpo de un lado a otro, a nivel del 9 (noveno) cartilago cos-
tal. Dicho plano se sittia a media distancia entre el borde superior del esternén (horquilla
esternal) y la sinfisis pubica (articulacién de las dos partes anteriores o superiores de los
huesos putbicos). El nombre de este plano hace referencia al hecho de que su corte incluye
la regién del piloro gastrico.

Plano coronal medio o axial medio

Plano longitudinal que corta la cabeza y el cuerpo siguiendo la sutura coronal del craneo,
extendiéndose caudalmente el resto del cuerpo.
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Regiones anatomicas

Medial Medial

Cefalica
Superior

Posterior Anterior

Caudal
@ Inferior

Proximal

Distal

Figura 6.

Regiones anatémicas del cuerpo humano

Fuente: Duvan Gonziélez, Angela Guerrero, 2016

Anterior: situacion por delante del cuerpo humano o en contacto con él. También suelen
denominarse ventral.

Posterior: situacién por detrds del cuerpo humano o en contacto con él. También suele
denominarse dorsal.

Medial: situacién préxima a la linea media del cuerpo humano. También denominada
interna.

Lateral: situacion apartada de la linea media del cuerpo humano (a un lado). También
denominada externa.

Proximal: situacién préxima al punto de unién u origen; en las extremidades seria la parte
mds cercana al tronco.

Distal: situacion lejana al punto de unién u origen; en las extremidades seria la parte mas
alejada del tronco.

Cefalica superior: hacia la cabeza o la parte mas alta de una estructura.

Caudal inferior: hacia los pies o la parte mas baja de una estructura (etimologicamente
hacia la cola
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Movimientos del cuerpo

Figura 7.

Movimiento de separacién de una extremidad o porcién
anatémica respecto a la linea media corporal.

Fuente: Eduardo Pico M, 2018.
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Figura 8.

Aduccién. Movimiento de aproximacién de una extremidad
o porcién anatémica a la linea media corporal.
Fuente: Tomada por Eduardo Pico M, 2018.
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Figura 9.

Inversién. Movimiento de rotacién de una porcién anatémica
hacia dentro, aproximandose a la linea media (rotacién interna).

Fuente: Tomada por Eduardo Pico M, 2018.

Figura 10.

Inversién. Movimiento de rotacién de una porcién anatémica
hacia dentro, aproximandose a la linea media (rotacién interna).

Fuente: Tomada por Eduardo Pico M, 2018.
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Figura 11.

Pronacién. Movimiento de rotacién del cuerpo de manera
que la cara mire hacia abajo.
NOTA: También se refiere a una mano cuando su cara palmar estd dispuesta hacia abajo o hacia atrés.

Fuente: Tomada por Eduardo Pico M, 2018.
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Figura 12.

Supinaciéon. Movimiento de rotacién del cuerpo de manera que la
cara mire hacia arriba. También se refiere a una mano cuando su
cara palmar estd dispuesta hacia arriba o hacia adelante.

Fuente: Tomada por Eduardo Pico M, 2018.
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Figura 13.

Extension. Estiramiento de una articulacidon o extremidad
de manera que el dngulo que forma sus huesos aumenta.
Fuente: Tomada por Eduardo Pico M, 2018.
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Figura 14.

Flexién. Doblamiento de una articulacién o extremidad
de manera que el dngulo que forma sus huesos disminuye.
Fuente: Tomada por Eduardo Pico M, 2018.
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Aduccién: movimiento de aproximacién de una extremidad o porcién anatémica a la linea
media corporal.

Extension: estiramiento de una articulacién o extremidad de manera que el angulo que
forma sus huesos aumenta.

Flexion: doblamiento de una articulacién o extremidad de manera que el dngulo que for-
ma sus huesos disminuye.

Eversion: movimiento de rotacién de una porcién anatémica hacia afuera, alejaindose de
la linea media (rotacién externa).

Inversiéon: movimiento de rotacién de una porcién anatémica hacia dentro, aproximando-
se a la linea media (rotacién interna).

Pronaciéon: movimiento de rotacién del cuerpo de manera que la cara mire hacia abajo.
También se refiere a una mano cuando su cara palmar estd dispuesta hacia abajo.

Supinaciéon: movimiento de rotacién del cuerpo de manera que la cara mire hacia arriba.
También se refiere a una mano cuando su cara palmar esta dispuesta hacia arriba.
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Capitulo

Posiciones anatomicas y
proyecciones radiologicas




Figura 15.

Posiciéon anatOémica

Fuente: Tomada por Eduardo Pico M, 2018.

Posicién que adopta el cuerpo humano cuando el sujeto esta de frente al observador en
bipedestacién, con los brazos y las piernas completamente extendidos, las palmas de las
manos hacia adelante y apoyado en los pies.

En radiologia esta es la referencia para describir las distintas posiciones radiograficas.
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Figura 16.

Posicién oblicua

Fuente: Tomada por Eduardo Pico M, 2018.

En la posicién oblicua el paciente no se encuentra ni en prono, ni en supino, sino girado
en una posicién intermedia. En la terminologia radiolégica, el paciente estd en posicién
oblicua anterior si alguna parte de la regién anatémica posterior se encuentra en contacto
con el bucky mural o la mesa radioldgica. El paciente estd en posicién oblicua posterior si
alguna parte de la regién anatémica anterior se encuentra en contacto con el bucky mural
o la mesa radiologica.

CAPITULO 4. POSICIONES ANATOMICAS Y PROYECCIONES RADIOLOGICAS



Fuente: Tomada por Eduardo Pico M, 2018.

Fuente: Tomada por Eduardo Pico M, 2018.
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Figura 17.

Posicién decubito

Fuente: Tomada por Eduardo Pico M, 2018.

® Decubito ventral o dectibito prono (cara hacia abajo). Térax y abdomen en contacto
con la mesa de radiologia.
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Figura 18.

Posicién dectibito supino.

Tomada por Eduardo Pico M, 2018.

@ Decubito dorsal o dectbito supino (cara hacia arriba). Espalda en contacto con la
mesa de radiologia.
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Figura 19.

Posicién lateral

Fuente: Tomada por Eduardo Pico M, 2018.

@® Decubito lateral: (decubito lateral izquierdo) que es igual a estar acostado sobre
el lado izquierdo, y (decubito lateral derecho), igual a estar acostado sobre el lado
derecho.
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Figura 20.

Posicidn lateral

Fuente: Tomada por Eduardo Pico M, 2018.

@ Lateral: en esta posicion el lado o flanco izquierdo o derecho estd en contacto con el
bucky mural, pero el paciente se encuentra apoyado en los pies.

@ Oblicua anterior derecha (OAD): paciente acostado con una oblicuidad de 45 grados
del cuerpo, mirando hacia arriba, donde el rayo central entra por la parte anterior
derecha del cuerpo y sale por la parte posterior.
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® Oblicua posterior derecha (OPD): paciente acostado con una oblicuidad de 45 gra-
dos del cuerpo, el rayo central entra por la parte posterior derecha del cuerpo y sale
por la parte anterior.

@ Oblicua anterior izquierda (OAI): paciente acostado con una oblicuidad de 45 gra-
dos del cuerpo, mirando hacia arriba y el rayo central entra por la parte anterior
izquierda del cuerpo y sale por la parte posterior.

® Oblicua posterior izquierda (OPI): paciente acostado con una oblicuidad de 45 gra-
dos del cuerpo, el rayo central entra por la parte posterior izquierda del cuerpo y
sale por la parte anterior.

Proyecciones radiologicas

Glabela

Linea Interpupilar

Borde Infraorbitario Canto Externo

Acantion

Canto Interno

Gonian

Punto Mentoniano

Figura 21.

Puntos anatdémicos del craneo

Fuente: Duvén Gonzélez, Angela Guerrero, 2016.
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Vértex

Linea Glabelomeatal

Linea Orbitomeatal

Linea Infraorbitomeatal

Linea Acantiomeatal

Linea Glabeloalveolar

Figura 22.
Lineas craneonémetricas
Fuente: Duvdn Gonzalez, Angela Guerrero Guerrero, 2016.

Vertex

Glabela

Hasion

Acantion

Punto Mentoniano

Punto Auricular - CAE

Gonion

Figura 23.

Puntos anatoémicos del craneo

Fuente: Duvan Gonzélez, Angela Guerrero Guerrero, 2016.
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En radiologia convencional o basica, el término proyeccién indica la direccién en la que
se desplazan los rayos X, desde el tubo hacia la placa o receptor de imagen, a través del
paciente.

@® Anteroposterior (AP).
® Posteroanterior (PA).

@© Lateral.

® Oblicua anterior derecha (OAD).

® Oblicua posterior derecha (OPD).
@ Oblicua anterior izquierda (OAI).
@ Oblicua posterior izquierda (OPI).
® Axial.

®

Tangencial.

Figura 24.

Equipo de radiologia convencional

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.
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Figura 25.

Equipo de radiologia convencional

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.
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Miembro superior




Anatomia de los dedos

Los dedos tienen nimeros y nombre, sin embargo, la terminologia mas adecuada es la des-
cripcién por nimero. Comenzando por la cara lateral (pulgar), los nimeros y nombres son
los siguientes: primer dedo, o pulgar; segundo dedo, o indice; tercer dedo, o medio; cuarto
dedo, o anular, y quinto dedo, o menique. En los dedos existen 14 falanges. Las falanges
son huesos largos formados por un cuerpo cilindrico o diéfisis y dos extremos articulares
que presentan una ligera concavidad anterior.

Dedo N° 1
]

Tiene una falange distal y una proximal, una articulacién inter faldngica y una articulacién
metacarpo falangica del digito nimero 1 (uno).

Las proyecciones bdsicas que tenemos en cuenta para este estudio radiografico son:
@® Anteroposterior (AP) o Posteroanterior (PA).

® Oblicua.

@®© Lateral.
Proyecciones basicas dedo N° 1

Anteroposterior (AP)

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo ancho dividido en tres.

Posicion del paciente: por el extremo de la mesa radiografica con la mano apoyada sobre
el chasis. Articulacién del codo, antebrazo y articulacién de la mufieca a la misma altura.

Posiciéon de la estructura anatémica a radiografiar

® Ubique el dedo N° 1 de tal manera que quede en el centro de cada rectangulo de
colimacién.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular a la articulacién inter faldngica del
primer dedo.
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Figura 26.

Posicionamiento AP (primer dedo)

Fuente: Tomada por Duvan Gonzélez, Angela Guerrero, 2016.
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Figura 27.
Placa de proyeccién AP (primer dedo)

Fuente: Tomada por Duvan Gonzélez, Angela Guerrero, 2016.

Estructuras anatOmicas vistas
@ Falange distal.
@ Articulacién inter falangica.
@ Falange proximal.
@® Articulacién metacarpo faldngica del dedo N° 1.

® Primer metacarpiano.
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Criterios de evaluaciéon

® Deben ser claramente visibles

® Contexto del dedo.

@ Falange distal.

@ Articulacién inter falangica.

@ Falange proximal.

® Articulacién metacarpo falangica del primer dedo.

® Tejido blando y trabécula dsea.

Oblicua

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo ancho dividido en tres.

Posicion del paciente: por el extremo de la mesa radioldgica, con la palma de la mano
apoyada sobre el chasis. Articulacién del codo, antebrazo y articulaciéon de la mufieca a la
misma altura.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

® Ubique el dedo N° 1 de tal manera que quede en el centro de la mitad del chasis.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular a la articulacién inter faldngica del
primer dedo.

Figura 28.

Posicionamiento oblicuo de dedo nimero uno

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.
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Figura 29.

Placa de proyeccién oblicua de dedo N° 1.

Fuente: Tomada por Sebastidn Sastoque, 2009.

Estructuras anatOmicas vistas
@ Falange distal.
@ Articulacién inter falangica. N° 1.
@ Falange proximal.
@® Articulacién metacarpo faldngica del dedo N° 1.

® Primer metacarpiano.
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Criterios de evaluaciéon
Deben ser claramente visibles

@ Contexto del dedo.

@ Falange distal ligeramente oblicua.

® Articulacién inter faldngica.

® Falange proximal ligeramente oblicua.

® Articulacién metacarpo falangica del primer dedo.

@® Tejido blando y trabécula 6sea.

Lateral

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo ancho dividido en tres.

Posicion del paciente: por el extremo de la mesa, con el dedo sobre el chasis. Articulacién
del codo, antebrazo y articulacién de la mufieca a la misma altura.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

® Ubique el dedo N° 1 de tal manera que quede en el centro de la mitad del chasis que
se estd utilizando, en posicién lateral.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular a la articulacién inter faldngica del
primer dedo.

Figura 30.

Posicionamiento lateral del dedo N° 1.

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Figura 31.
Placa de proyeccién lateral del dedo N° 1.

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.

Estructuras anatOémicas vistas

® Falange distal del dedo N° 1 de perfil.
@ Articulacién interfaldngica de perfil.
@ Falange proximal del dedo N° 1 de perfil.

@® Articulacién metacarpo faldngica del dedo N° 1 de perfil.

RADIOLOGIA CONVENCIONAL, TOMO 1



® Primer metacarpiano de perfil.
® Hueso trapecio de perfil.

Criterios de evaluacién
Deben ser claramente visibles

@ Contexto del dedo.
Falange distal de perfil.

Articulacién inter falangica de perfil.

®

®

@ Falange proximal de perfil.
@ Articulacién metacarpo falingica del primer dedo de perfil.

@® Espacios articulares inter faldngicos y metacarpo falangico abiertos.
®

Tejido blando y trabécula 6sea.

Proyecciones basicas del segundo al quinto dedo

Constan de una falange distal, medial y una proximal. Dos articulaciones inter falangicas
distal y proximal y una articulacién metacarpo falangica del dedo ntimero dos al quinto.

Las proyecciones basicas que se tienen en cuenta para este estudio radiografico son:

@® Posteroanterior (PA) o Anteroposterior (AP).
® Oblicua.

® Lateral.

Posteroanterior (PA)

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo ancho dividido en tres.

Posiciéon del paciente: sentado por el extremo de la mesa. Articulacién del codo, antebra-
zo y articulacién de la mufieca a la misma altura.

Posicién de la estructura anatémica a radiografiar

® Ubique el dedo al que se le va a realizar el estudio de tal manera que quede en con-
tacto con el chasis.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular a la articulacién inter falangica
proximal del dedo afectado. Colime el haz, al dedo que se esta explorando.
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Figura 32.

Posicionamiento PA del segundo dedo.

Fuente: Tomada por Sebastian Gonzailez, Angela Guerrero, 2016.

Figura 33.
Placa de proyeccién PA del segundo dedo

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero ,2016.
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Estructuras anatOmicas vistas

@ Falanges proximal, medial y distal.
® Articulaciones inter faldngicas distal y proximal.
@® Articulacién metacarpo falangica (MCF) del dedo estudiado.

Criterios de evaluacion

@ Contexto del dedo.

Falange distal.

Articulacién interfaldngica distal.
Falange medial.

Articulacién interfalangica proximal.
Falange proximal.

Articulacién metacarpo falangica del segundo dedo.

© ®©@ ©® ©®© ©® ©® ©

Tejido blando y trabécula 6sea.

Oblicua

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo ancho dividido en tres.

Posicion del paciente: por el extremo de la mesa apoyando el dedo sobre el chasis, los
demas dedos se recogen para evitar superposicién. Articulacién del codo, antebrazo y mu-
fieca a la misma altura.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

® Ubique el dedo al que se le va a realizar el estudio de tal manera que quede en el
centro de la mitad del chasis que se esta utilizando.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular a la articulacién inter falangica
proximal del dedo afectado. Colime el haz al dedo que se esta explorando.
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Figura 34.

Posicionamiento oblicuo del segundo dedo

Fuente: Tomada por Duvén Gonzélez, Angela Guerrero, 2016.
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Figura 35.

Placa de una proyeccién oblicua del segundo dedo

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.

Estructuras anatOémicas vistas

@ Falange distal.
@ Articulacién inter faldngica distal.
@®© Falange medial.

@® Articulacién inter falangica proximal.
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® Falange proximal.
® Articulaciéon metacarpo faldngica del dedo N° 2.

Criterios de evaluacion
Deben ser claramente visibles

@® Contexto del dedo.

@ Falange distal.

Articulacién inter falangica distal.

Falange medial.

Articulacién inter falangica proximal.

Falange proximal.

Los espacios articulares inter falangicos y metacarpo falangico abiertos.

Articulacién metacarpo falangica del segundo dedo.

© ®© ©® ©®© ©® ©® ©

Tejido blando y trabécula 6sea.

Lateral

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo ancho dividido en tres.

Posicion del paciente: por el extremo de la mesa radiolégica. Articulacién del codo, ante-
brazo y articulacion de la mufieca a la misma altura.

Posicién de la estructura anatémica a radiografiar

® Ubique el dedo al que se le va a realizar el estudio de tal manera que quede en el
centro de la mitad del chasis que se esta utilizando, en posicién lateral.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular a la articulacién inter falangica
proximal del dedo afectado.
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Figura 36.

Posicionamiento lateral del segundo dedo.

Fuente: Tomada por Duvin Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Figura 37.

Placa de una proyeccién lateral del segundo dedo

Fuente: Tomada por Sebastidn Sastoque, 2009.

Estructuras anatOmicas vistas

@® Falange distal de perfil.

@ Articulacién inter faldngica distal de perfil.

® Falange medial de perfil.

@ Articulacién interfaldngica proximal de perfil.

@ Falange proximal de perfil.
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Criterios de evaluaciéon
Deben estar claramente visibles

@ Contexto del dedo.

Falange distal de perfil.

Articulacién inter falangica distal de perfil.
Falange medial de perfil.

Articulacién inter falangica proximal de perfil.

Los espacios articulares inter falangicos abiertos.

© ®©® ®©@ ©®© ©® @

Articulacién metacarpo faldngica del segundo dedo no se visualiza bien, debido a
superposicion con la articulacién metacarpo faldngica del tercer dedo.

@® Tejido blando y trabécula dsea.

Mano

Huesos del carpo, metacarpo y falanges

Los huesos del carpo (o muneca) son ocho huesos pequenos que se unen unos con otros
por medio de ligamentos. Los huesos estdn dispuestos en dos columnas transversas con
cuatro huesos en cada columna, y adquieren sus nombres debido a sus formas. En la
posicidén anatémica la hilera proximal de los huesos del carpo, de la posicién interna a la
externa, consta del hueso escafoides, que semeja a un bote; hueso semilunar, que recuerda
a una luna creciente en su cara antero posterior; el hueso piramidal, tiene tres superficies
articulares, y por ultimo el hueso pisiforme, en forma de pez. En casi el 70 por ciento de
los casos que comprenden fracturas del carpo, solo se afecta el escafoides. La hilera distal
de los huesos del carpo, desde la parte externa a la parte interna, consta del hueso trapecio,
cuatro lados; trapezoide, también de cuatro lados; el hueso grande cuya proyeccién redon-
deada, la cabeza, se articula con el semilunar; y el hueso ganchudo, denominado asi por la
gran proyeccion de forma uniforme de su superficie anterior.

Los cinco huesos del metacarpo (meta=después) forman la palma de la mano. Cada hueso
del metacarpo consta de una base proximal, una diafisis y una cabeza distal. Los huesos del
metacarpo se numeran del I al V, iniciando por el hueso méas externo. Las bases se articulan
con la hilera distal de los huesos del carpo. Las cabezas se articulan con las falanges proxi-
males de los dedos. Las cabezas de los huesos del metacarpo se llaman en forma comin
“nudillos” y se ven con facilidad cuando se cierra el pufo.
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Las falanges o huesos de los dedos son 14 en cada mano. Un solo hueso del dedo de la
mano (o del pie) se llama falange. Cada falange consta de una base proximal, una diafisis
y una cabeza distal. Hay dos falanges en el primer dedo, que se llama pulgar (dedo gordo),
y tres falanges en los cuatro huesos restantes. Estos dedos, que se localizan hacia la parte
interna del pulgar, se llaman de manera comin dedo indice o nimero 2, dedo medio o
3, dedo anular o 4 y dedo menique o 5. La primera fila de falanges, la hilera proximal, se
articula con los huesos del metacarpo y la segunda hilera de falanges. Esta segunda hilera
se articula con la hilera proximal y con la hilera distal. La tercera hilera distal de falanges
se articula con la hilera media. El dedo pulgar no tiene falange media.

El carpo esta formado por ocho huesos carpianos que se encuentran estrechamente unidos
entre si, teniendo una distancia aproximada de 1 a 2 mm y dispuestos en dos filas horizon-
tales. La fila proximal que esta conformada por los siguientes huesos: escafoides, semilu-
nar, piramidal y pisiforme y la fila distal que la componen los huesos trapecio, trapezoide,
hueso grande y ganchoso, y en algunos pacientes gancho del ganchoso.

El canal del carpo contiene los tendones de los flexores de los dedos y el nervio mediano.
La radiografia se realiza para identificar cualquier trastorno de los huesos o de los tejidos
blandos del canal.

Las proyecciones basicas que tenemos en cuenta para este estudio radiografico son:

Proyecciones basicas de la mano
@ Posteroanterior (PA).

® Oblicua.

Posteroanterior (PA)

Chasis: 10 x 12 pulgadas a lo ancho dividido en dos.

Posicion del paciente: por el extremo de la mesa radiolégica. Articulacién del codo, ante-
brazo y la mufieca a la misma altura.

Posiciéon de la estructura anatémica a radiografiar

® Mano sobre el chasis (palma), falanges separadas.

@® Eje longitudinal de la mano y del tercio distal del antebrazo paralelo a el eje trans-
versal del chasis.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular a la articulacién metacarpo falan-
gica del tercer dedo.
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Figura 38.

Posicionamiento PA de mano

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.
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Figura 39.

Placa de una proyeccién PA de mano

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatOmicas vistas

® Todos los huesos que componen la mano en posicién PA, excepto el dedo nimero
uno que resulta en posicién oblicua.

@ Tercio distal de antebrazo, ap&fisis estiloides del radio, ap&fisis estiloides del ctbito.

@ Falange proximal y distal del dedo numero uno, falange proximal, medial y distal
del dedo dos al cinco, con sus respectivas articulaciones inter faldngicas, proximales
y distales.

Criterios de evaluacién

Deben ser claramente visibles

® La mano en su contexto.

® Tercio distal de antebrazo.

® Apdfisis estiloides del hueso radio y del hueso cubito.

@® Articulaciéon del hueso escafoides y del hueso semilunar con el hueso radio.

® Huesos del carpo.

® Articulacién carpo metacarpiana.

® Metacarpos del primero al quinto.

@ Articulaciones metacarpo falangicas, del primer al quinto dedo.

® Dedo N° 1: falange proximal, articulaciéon inter faldngica y falange distal.

® Dedo N° 2 al 5: falange proximal, articulacién inter falangica proximal, falange me-

dial, articulacién inter falangica distal y falange distal.

@ Tejido blando y trabécula dsea.

Oblicua

Chasis: 10 x 12 pulgadas a lo ancho dividido en dos.

Posicion del paciente: por el extremo de la mesa radiografica. Articulacién del codo, an-
tebrazo y mufieca a la misma altura.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

@ Dar una pequefia oblicuidad a la mano, la mufieca y el antebrazo.

® Eje longitudinal de la mano y del tercio distal del antebrazo paralelo a el eje trans-
versal del chasis.

@ Evitar la superposicion de las falanges.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular a la articulacién metacarpo falan-
gica del tercer dedo.
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Figura 40.

Posicionamiento oblicua PA de mano

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.

Figura 41.

Placa de una proyeccién oblicua PA de mano

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatOmicas vistas

@ Tercio distal de antebrazo.

Apdfisis estiloides del radio y del cubito.
Carpo.

Articulaciones carpo metacarpianas.

Metacarpos.

© ©®@ ®@ ©®© ©

Articulaciones metacarpo falangicas.
@ Falanges sin superposicion.
Criterios de evaluacion

Deben ser claramente visibles

@ Contexto de la mano.

Tercio distal del antebrazo.

Articulacién del hueso escafoides y el hueso semilunar, con el hueso radio.
Huesos del carpo ligeramente en posicién oblicua.

Articulacién carpo metacarpiana.

Metacarpos en escalerilla.

Articulaciones metacarpo faldngicas ligeramente en posicién oblicua y abiertas.
Articulaciones inter falangicas en posicién oblicua y abiertos sus espacios.

Los dedos ligeramente separados. Tejidos blandos no deben solaparse.

Toda la anatomia de la regién distal del ctbito y el radio.

®©® ©@ ®@ ®©@ ® ® ©@ ©®©® ©® @

Tejido blando y trabécula dsea.

Proyecciones adicionales de mano
@®© Lateral.

@ Oblicuas AP (comparativas) o Cacher Ball o receptor de beisbolista.

Lateral

Chasis: 10 x 12 pulgadas a lo largo. Marquilla del chasis hacia la palma de la mano.

Posicion del paciente: sentado por el extremo de la mesa radiografica. Articulacién del
codo, antebrazo y articulacién de la mufieca a la misma altura.
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Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

@ Eje longitudinal de la mano paralelo al eje longitudinal del chasis.
@® Articulacién de la mufieca en lateral.
@ El dedo N° 1 debe quedar en PA y separado del dedo N° 2.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular a la articulacién metacarpofalangi-
ca del segundo dedo.

Figura 42.

Posicionamiento lateral de mano

Fuente: Tomada por Sebastidn Sastoque, 2009.
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Figura 43.

Placa de una proyeccién lateral de mano

Fuente: Tomada por Duvén Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.

Estructuras anatOmicas vistas

@ Lateral de mano en extensién. Es la posicion correcta para la localizacién de cuerpos
extrafos y de desplazamiento de las fracturas de los metacarpianos.

@ La técnica de exposicion dependera de la naturaleza del cuerpo extrafio.

Criterios de evaluacion
Deben ser claramente visibles
® La mano en posicion lateral.
Las falanges del dedo nimero dos al nimero cinco superpuestas.
Los metacarpianos superpuestos.
El tercio distal del cuibito y el radio superpuesto.

El dedo nimero uno debe quedar en PA y separado del dedo nimero dos.

©@ ©®© ®©@ ® ©

Cada hueso delimitado a través de las sombras superpuestas de los otros metacar-
pianos.

®

Tejido blando.
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Proyeccion oblicua AP comparativas, Cacher ball o receptor de beisbolista o
(método Norgaard)

Este método algunas veces denominado posicion “del receptor de pelota” es util para detec-
tar cambios radioldgicos precoces necesarios para el diagndstico de artritis reumatoidea.
Con frecuencia es posible hacer un diagndstico precoz de artritis reumatoidea, utilizando
esta posicion antes de que sean positivas todas las pruebas de laboratorio. También se afir-
ma que deben utilizarse pantallas intensificadoras con un grano extraordinariamente fino
para obtener alta resolucién. Se recomienda un Kv bajo para obtener el contraste necesa-
rio. También se utiliza para demostrar fracturas en las bases de los quintos metacarpianos.

Chasis: 10 x 12 pulgadas a lo ancho.

Posicion del paciente: sentado al final de la mesa radioldgica. Se recomienda radiografiar
ambas manos en posicién oblicua AP, para compararlas.

Posicién de la estructura anatémica a radiografiar

® Coloque ambas manos en posiciéon AP sobre el chasis, luego se da una pequefia
oblicuidad a las manos para lograr una proyeccién Oblicua AP (comparativas).

® Ejes longitudinales de tercios distales de antebrazos y de manos, paralelos con el eje
transversal del chasis.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al centro del chasis.

Figura 44.

Posicionamiento oblicuos AP de manos

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.
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Figura 45.

Placa de una proyeccién oblicuas AP de manos

Fuente: Tomada por Duvén Gonzélez, Angela Guerrero, 2016.

Estructuras anatémicas vistas
@® Proyeccién oblicua AP, a 45° de oblicuidad en ambas manos.

® Los cambios radiolégicos precoces que permiten hacer el diagnéstico de artritis reu-
matoidea, consisten en un borramiento simétrico, muy tenue, de los limites 6seos
correspondientes a la insercién de la capsula articular radio dorsal, en el extremo
proximal de la primera falange de los cuatro dedos. Ademas, siempre se produce
una desmineralizacién asociada de la estructura ésea en el area situada inmediata-
mente debajo del defecto del contorno.

@® Las manos deben permanecer como si estuvieran sosteniendo un tazén.

Criterios de evaluaciéon
Deben ser claramente visibles

® Las dos manos, desde el area de los tercios distales de ambos antebrazos, hasta las
falanges distales de los dedos.

@ Las cabezas de los metacarpianos libres de superposicion.
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® Un nivel ttil de densidad sobre las cabezas de los metacarpianos.

@® Tejido blando.

Muneca

Los huesos del carpo (o mufieca) son ochos huesos pequefios que se unen unos con otros
por medio de ligamentos. Para una mejor comprension de los mismos, se puede tomar
como ejemplo la mano derecha y colocarla en posicién PA. En la columna o fila proximal
se encuentran los siguientes huesos, tomando como referencia el dedo N° 1 y siguiendo en
direccién al dedo N° 5, se describen los mismos de acuerdo a su forma. En la fila proximal,
estd el hueso escafoides, que semeja a un bote; hueso semilunar, que recuerda a una luna
creciente en su cara antero posterior; el hueso piramidal, tiene tres superficies articulares,
y por ultimo el hueso pisiforme, en forma de pez. En casi el 70 por ciento de los casos que
comprenden fracturas del carpo, solo se afecta el escafoides. La fila distal de los huesos
del carpo, consta del hueso trapecio, cuatro lados; trapezoide, también de cuatro lados;
el hueso grande cuya proyeccién redondeada, la cabeza, se articula con el semilunar; y el
hueso ganchudo, denominado asi por la gran proyeccién de forma uniforme de su super-
ficie anterior.

Las proyecciones basicas que tenemos en cuenta para este estudio radiografico son:

® Posteroanterior (PA).
® Lateral.

Proyecciones basicas de la muiieca

Posteroanterior (PA)

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo ancho dividido en dos.

Posicion del paciente: ubicado por el extremo de la mesa. Haga que el paciente posicione
la articulacién del codo, antebrazo y articulacion de la mufeca a la misma altura.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar
@ Eje longitudinal del antebrazo y de la mano, paralelo a el eje transversal del chasis.

® La proyeccion PA de la articulacién de la mufieca se debe tomar con dedos flexio-
nados pues permite visualizar mejor los espacios interarticulares de los huesos del
carpo. También posibilita que el hueso escafoides quede ubicado en el mismo eje
del hueso radio.

Rayo central: dirija el rayo perpendicular al centro de la articulacién de la mufieca,
o al centro de la apdfisis estiloides del radio y la apdfisis estiloides del ctbito.
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Figura 46.

Posicionamiento PA de muifieca

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.

Figura 47.

Placa de una proyeccién PA de mufieca

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatOmicas vistas

@® Tercio distal del antebrazo.

® Apofisis estiloides del cubito.

® Apdfisis estiloides del radio.

@ Articulacién del hueso escafoides y semilunar con el radio.
® Huesos del carpo.

® Huesos metacarpianos.

Criterios de evaluacion

® Deben ser claramente visibles
@® Apdfisis estiloides del cabito.
® Apofisis estiloides del radio.
@® Tercio distal del antebrazo.

® Huesos del carpo: (escafoides, semilunar, piramidal, pisiforme, (fila proximal) y
trapecio, trapezoide, hueso grande, ganchoso y en algunos pacientes gancho del
ganchoso, (fila distal).

® Huesos metacarpianos.

@® Tejido blando.

Lateral

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo ancho dividido en dos.

Posicion del paciente: ubicado por el extremo de la mesa. Articulacién del codo, antebra-
zo y de la mufieca a la misma altura.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

@ Eje longitudinal del antebrazo y de la mano, paralelo a el eje trasversal del chasis.
® Dedo numero uno en posicién PA y unido al segundo metacarpiano.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular a la articulacién de la mufieca por
su parte lateral, (apdfisis estiloides del radio).
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Figura 48.

Posicionamiento lateral de mufieca

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.

Figura 49.

Placa de una proyeccién lateral de mufieca

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatOmicas vistas

® Tercio distal de antebrazo superpuesto.

® Huesos del carpo superpuestos.

® Metacarpiano nimero uno y dedo nimero uno en AP,
® Metacarpianos del 2 al 5 superpuestos.

Criterios de evaluaciéon
Deben ser claramente visibles
® Tercio distal del cubito y radio superpuestos.

® Los huesos del carpo y metacarpianos superpuestos.

® Tejido blando.
Proyecciones adicionales de muifieca

Oblicuas PA o AP

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo ancho dividido en dos.

Posicion del paciente: ubicado por el extremo de la mesa. Articulacién del codo, antebra-
zo y articulacién de la mufieca a la misma altura.

Posiciéon de la estructura anatémica a radiografiar

® Se le da una oblicuidad a la posicién de la mufieca del paciente, dependiendo si se
toma en AP o PA.

@® Eje longitudinal del antebrazo y la mufeca paralelo a el eje transversal del chasis.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al centro de la articulacién de la
mufieca.
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Figura 50.

Posicionamiento oblicuo PA de mufieca y placa de una
proyeccién oblicua PA de mufieca

Fuente: Tomada por Sebastidn Sastoque, 2009.

Estructuras anatOmicas vistas

@® Se observa mejor el hueso escafoides (magnificado) y las apoéfisis estiloides del radio
y del ctbito.

@ Tercio distal del antebrazo.
® Huesos del carpo.
® Huesos metacarpianos.

Criterios de evaluacion
Deben ser claramente visibles

® Apdfisis estiloides del cabito.
® Apofisis estiloides del radio.
@® Tercio distal del antebrazo.

® Huesos del carpo.
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® Huesos metacarpianos.

® Tejido blando y trabeculacién 6sea.

Lateral en hiperflexion y lateral en hiperextension

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo ancho dividido en dos.

Posicion del paciente: por el extremo de la mesa. Articulacién del codo, antebrazo y arti-
culacién de la mufieca a la misma altura.

Posicién de la estructura anatémica a radiografiar

@ Eje longitudinal del antebrazo paralelo a el eje transversal del chasis.

® Mano extendida en posicién lateral, dedo nimero uno en PA unido al segundo me-
tacarpiano.

® A continuacion, se realiza hiperflexién e hiperextensién de la mano, (se deben to-
mar las dos).

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular a la apdfisis estiloides del radio en
los dos casos (hiperflexién e hiperextensién).

Figura 51.

Posicionamiento lateral de mufieca en hiperflexién e hiperextensién

Fuente: Tomada por Duvén Gonzélez, Angela Guerrero, 2016.

CAPITULO 5. MIEMBRO SUPERIOR



Figura 52.

Placa de una proyeccién lateral de mufieca en hiperflexiéon
e hiperextension

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.

Estructuras anatémicas vistas
® Tercio distal del antebrazo superpuesto.
® Huesos del carpo de perfil.
® Dedo numero uno en PA.

® Huesos del metacarpo superpuestos.

Criterios de evaluacion
Deben ser claramente visibles
@ Articulacién de la mufeca en el centro de cada mitad del chasis.
@ Tercio distal de antebrazo (ctbito y radio superpuestos).
@ En la proyeccién con hiperflexion de la mano, se observa la protuberancia carpiana.

@® Tejido blando.

Escafoides o navicular

Las proyecciones basicas que tenemos en cuenta para este estudio radiografico son:

® PA de carpo o muiieca con desviacién o flexion radial. (magnificada).
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@® PA de carpo o muifieca con desviacién o flexion cubital. (magnificada).

® PA axial.
Proyecciones basicas del escafoides

PA de carpo o mufieca con desviacion radial

Chasis: 10 x 12 pulgadas a lo ancho dividido en dos.

Posicion del paciente: por el extremo de la mesa. Articulacion del codo, antebrazo y arti-
culacién de la mufieca a la misma altura.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

@ Escafoides en el centro de una mitad del chasis. Se debe colocar un icopor (o algo
que haga sus veces) de aproximadamente 15 0 20 cm de alto sobre la mitad de cada
parte del chasis, para que el hueso escafoides se magnifique; luego la mufeca del
paciente se coloca sobre el icopor.

@ Eje longitudinal del carpo y del tercio distal del antebrazo paralelo a el eje transver-
sal del chasis.

® Se le da una desviacion o flexién a la mano hacia el hueso radio, hasta donde el
paciente lo permita.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al hueso escafoides.

i

A

Figura 53.

Posicionamiento PA de carpo o mufieca con desviacién
o flexién radial y placa de la misma proyeccion.

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatémicas vistas
® Apofisis estiloides del cubito.
® Apofisis estiloides del radio.
® Tercio distal del antebrazo.
® Huesos del carpo.
® Huesos metacarpianos.
@ Los espacios articulares mediales deben observarse despejados.
Criterios de evaluacion
Deben ser claramente visibles
® Escafoides en el centro de una mitad del chasis.
Apofisis estiloides del cubito.
Apdfisis estiloides del radio.
Tercio distal del antebrazo.
Huesos del carpo.

Huesos metacarpianos.

© ® ©®© ©®© ©® @

Tejido blando.

PA de carpo o mufieca con desviacién cubital

Chasis: 10 x 12 pulgadas a lo ancho dividido en dos.

Posiciéon del paciente: por el extremo de la mesa. Articulacién del codo, antebrazo y arti-
culacién de la mufieca a la misma altura.

Posicién de la estructura anatémica a radiografiar

® Escafoides en el centro de una mitad del chasis. Se debe colocar un icopor (o algo
que haga sus veces) de aproximadamente 15 o 20 cm de alto sobre la mitad de cada
parte del chasis, para que el hueso escafoides se magnifique; luego la muneca del
paciente se coloca sobre el icopor.

® Eje longitudinal del carpo y del tercio distal del antebrazo paralelo a el eje transver-
sal del chasis.

® Se le da una desviacion o flexién a la mano hacia el hueso ctubito, hasta donde el
paciente lo permita.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al hueso escafoides.
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Figura 54.

Posicionamiento de carpo o muifieca con desviacién cubital

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.

Figura 55.

Placa de una proyeccién PA de carpo o muiieca
con desviacién cubital

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatOmicas vistas

® Apofisis estiloides del cubito.

® Apofisis estiloides del radio.

@ Tercio distal del antebrazo.

® Huesos del carpo.

® Huesos metacarpianos.

@® Escafoides totalmente despejado.

Criterios de evaluacion
Deben ser claramente visibles

® Escafoides en el centro de una mitad del chasis, totalmente despejado.
® Apdfisis estiloides del cabito.

® Apofisis estiloides del radio.

® Tercio distal del antebrazo.

® Huesos del carpo.

® Huesos metacarpianos.

® Tejido blando.

PA axial

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo largo.

Posicion del paciente: por el extremo de la mesa. Articulacién del codo, antebrazo y arti-
culacién de la mufieca a la misma altura.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

@® Escafoides en el centro del chasis.
@ Eje longitudinal del antebrazo y carpo paralelo a el eje longitudinal del chasis.

Rayo central: dirija el rayo central con una angulacién de 20° podalicos al esca-
foides.
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Figura 56.

Posicionamiento pa axial de escafoides

Fuente: Tomada por Duvén Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.

Estructuras anatOmicas vistas

® Apofisis estiloides del cubito.

® Apofisis estiloides del radio.

@® Tercio distal del antebrazo.

® Huesos del carpo.

® Huesos metacarpianos.

® Dedo N° 1 de la mano en posicién Oblicua.

Criterios de evaluacion
Deben ser claramente visibles

@® Escafoides en el centro del chasis elongado.
@® Apdfisis estiloides del cabito.
® Apdfisis estiloides del radio.
® Tercio distal del antebrazo.

® Huesos del carpo.

® Huesos metacarpianos.

®

Tejido blando.
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Proyeccion adicional del hueso escafoides o navicular

Oblicua PA de murtieca con flexion o desviacion cubital de la mano

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo ancho o a lo largo.

Posicion del paciente: por el extremo de la mesa. Articulacién del codo, antebrazo y mu-
fieca a la misma altura.

Posicién de la estructura anatémica a radiografiar

® Articulacién de la mufieca descansa en el centro del chasis por la parte interna o
medial.

® La muifeca debe llevar una oblicuidad de 45 grados en su posiciéon PA.
@ Luego se le da una flexién o desviacién cubital a la mano.
® Dedo N° 1 en posiciéon PA y unido al segundo metacarpiano.

® Eje longitudinal del tercio distal del antebrazo paralelo y alineado con el eje del
chasis.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al hueso escafoides.

Figura 57.

Posicionamiento oblicuo PA de muifieca con flexién cubital
de la mano (escafoides)

Fuente: Tomada por Duvén Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Figura 58.

Posicionamiento oblicuo PA de muifieca con flexién cubital
de la mano (escafoides)

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.

Estructuras anatOmicas vistas

® Tercio distal de antebrazo.

@ Apofisis estiloides del radio y del cubito.
® Huesos del carpo.

® Huesos metacarpianos.

® Hueso N° 1 en posicién PA.

Criterios de evaluacion
Deben ser claramente visibles

® Hueso escafoides totalmente despejado y magnificado.

@® Tejido blando.

Hueso trapecio

La proyeccién bésica que tenemos en cuenta para este estudio radiografico es:

® Antero posterior (AP).
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Antero posterior (AP)

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo largo o a lo ancho.

Posicion del paciente: por el extremo de la mesa. Dedo N° 1 y primer metacarpiano de la
mano en posiciéon AP

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar
® Hueso trapecio en el centro del chasis.
@® Eje longitudinal del dedo N° 1y del primer metacarpiano paralelo a el eje del chasis.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al hueso trapecio.

Figura 59.

Posicionamiento AP de trapecio

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.
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Figura 60.

Placa de una proyeccién AP de trapecio

Fuente: Tomada por Duvén Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.

Estructuras anatOmicas vistas

® Dedo numero uno en AP,

® Primer metacarpiano en AP.

@ Articulacién del hueso trapecio con el metacarpiano numero uno.
® Espacio articular entre trapecio y escafoides.

Criterios de evaluacién
Deben ser claramente visibles

@ Hueso trapecio en AP y en el centro del chasis.
@ Articulacién del trapecio con el escafoides.
@ Articulacién del trapecio con el metacarpiano nimero uno.

@® Tejido blando.

Hueso pisiforme

La proyeccion basica que tenemos en cuenta para este estudio radiografico es:

@ Oblicua AP de carpo o mufieca con desviacién o flexién radial de la mano.
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Oblicua AP de murfieca con flexion radial de la mano

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo largo o a lo ancho.

Posicion del paciente: por el extremo de la mesa. Articulacién del codo, antebrazo y arti-
culacién de la mufieca a la misma altura.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

@® Hueso pisiforme en el centro del chasis.

® La mano lleva una flexion radial, para que el hueso pisiforme no se superponga con
las demds estructuras éseas.

@ Eje longitudinal del antebrazo paralelo a el eje del chasis.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al hueso pisiforme.

Figura 61.

Posicionamiento oblicuo AP de muneca con flexion radial
de la mano (pisiforme)

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Figura 62.

Placa de una proyeccién oblicua AP de mufieca con flexion radial
de la mano (pisiforme)

Fuente: Tomada por Duvén Gonzélez, Angela Guerrero, 2016.

Estructuras anatOmicas vistas

® Hueso pisiforme.
® Hueso ganchoso.
® Hueso piramidal.
® Hueso semilunar.
@® Espacio articular entre el hueso pisiforme y el hueso piramidal.

Criterios de evaluacién
Deben ser claramente visibles

® Hueso pisiforme totalmente despejado.
® Hueso ganchoso.

® Hueso piramidal.
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® Hueso semilunar.
® Espacio articular entre el hueso pisiforme y el hueso piramidal.

® Tejido blando.

Tanel carpiano o canal del carpo

El tanel del carpo contiene los tendones de los flexores de los dedos y el nervio medio.
La compresion de este nervio produce dolor. La radiografia se utiliza para identificar cual-
quier trastorno de los huesos o de los tejidos blandos del canal.

Las fracturas del gancho del hueso ganchoso, del pisiforme y del trapecio, han tenido, re-
cientemente, un incremento frecuente entre los deportistas.

La proyeccién tangencial es ttil también para identificar las fracturas de estos huesos del
carpo.

Las proyecciones bdsicas que tenemos en cuenta para este estudio radiografico son:

® Tangencial (infero superior).

® Tangencial (supero inferior).

Tangencial (inferosuperior)
Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo largo o a lo ancho.

Posicion del paciente: por el extremo de la mesa. Articulacién del codo, antebrazo y la
mufleca a la misma altura.

Posicién de la estructura anatémica a radiografiar

® Tunel carpiano en el centro y en contacto con el chasis.

@ Con la otra mano, el paciente se jala las falanges hacia el dorso del antebrazo, sin
levantar el canal carpiano del chasis.

® Eje longitudinal del antebrazo paralelo a el eje del chasis.

Rayo central: dirija el rayo central con una angulacién podalica de 30°, entrando 3
cm por encima de la fila distal del carpo.
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Figura 63.

Posicionamiento tangencial inferosuperior (tinel carpiano)

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.

Figura 64.

Placa de una proyeccién tangencial inferosuperior (tunel carpiano)

Fuente: Tomada por Sebastidn Sastoque, 2009.
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Estructuras anatémicas vistas
@® Tanel carpiano.

Cara palmar del trapecio.

Tubérculo del trapecio.

Semilunar.

Trapezoide.

Trapecio.

Escafoides.

Piramidal.

Hueso grande.

© ©®@ © ® ®©® ©® ® ©® ©

Gancho del ganchoso.

O]

Pisiforme.

Criterios de evaluacién
Deben ser claramente visibles

@® Canal del carpo.

@® Los huesos del carpo dispuestos en arco.

@ El hueso pisiforme de perfil y libre de superposiciones.
@ El gancho del hueso ganchoso.

@® Tejido blando.

Tangencial (supero inferior)
Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo largo o a lo ancho.

Posicion del paciente: por el extremo de la mesa en bipedestacién. Antebrazo y dorso de
la mano forman un angulo recto.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

@ Tuanel carpiano en el centro del chasis.
@ Palma de la mano en contacto con el chasis.
® Eje longitudinal de la mano paralelo al el eje del chasis.

Rayo central: dirija el rayo central con una angulacién poddlica de 30°, entrando
3 cm por encima de la fila proximal del carpo.
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Figura 65.

Posicionamiento tangencial supero inferior (tinel carpiano)

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.

Figura 66.

Placa de una proyeccién tangencial superoinferior (tinel carpiano)

Fuente: Tomada por Duvén Gonzélez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatémicas vistas
@® Tunel carpiano.
@ Cara palmar del trapecio.
@® Tercio proximal del primer metacarpiano.
® Tercio proximal del quinto metacarpiano.
@ Pisiforme.
Criterios de evaluacion
Deben ser claramente visibles
® Tuanel del carpo.
@ El hueso pisiforme de perfil y libre de superposiciones.
@® Articulacién del hueso pisiforme y el hueso piramidal.
@® El gancho del ganchoso.
@® Tejido blando.

Carpograma

Es un estudio radioldgico que se realiza en nifios, puberes y adolescentes, para comparar
la edad ésea con la edad cronoldgica. Las proyecciones basicas que tenemos en cuenta para
este estudio radiografico son:

® PA comparativas de mano o PA de mano contraria a la mano con la cual escribe el
paciente.

PA comparativa de mano

Chasis: 10 x 12 pulgadas a lo ancho.

Posicion del paciente: por el extremo de la mesa. Articulaciones de los codos, antebrazos
y articulaciones de las mufiecas a la misma altura.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

@® Ubicar ambas manos de tal forma que queden las palmas en contacto con el chasis.
® Dedos separados.

® Ejes longitudinales de los tercios distales de antebrazos y manos, en lo posible, pa-
ralelos al eje transversal del chasis.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al centro del chasis.
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Figura 67.

Posicionamiento PA comparativas de mano

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.

Figura 68.

Placa de una proyeccién PA comparativas de mano

Fuente: Tomada por Duvén Gonzélez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatOmicas vistas

® Proyeccién PA de los huesos del carpo, metacarpianos y las falanges; se observan
también los espacios articulares de la mano, el tercio distal de los antebrazos, las
apdfisis estiloides radiales y cubitales.

® Dedos N° 1 en posicién oblicua.

@ Falange proximal y distal dedo nimero uno. Falange proximal, medial y distal si-
guientes, con sus respectivas articulaciones interfalangicas proximales y distales.

Criterios de evaluacién
Deben ser claramente visibles

@® El contexto de las dos manos.

@ Tercio distal de antebrazos.

® Huesos del carpo de acuerdo con la edad del paciente.

@® Ntcleos de crecimiento.

® Las articulaciones metacarpo faldngicas e inter faldngicas abiertas.

@ Tejido blando y trabécula dsea.

Antebrazo

El cubito es el hueso interno del antebrazo, en otros términos, se localiza en el lado del
dedo N° 5 de la mano. El extremo proximal del cibito presenta al olécranon, (apofisis ole-
craneana), que forma la prominencia del codo. La apéfisis coronoides junto con el olécra-
non recibe a la troclea del hiumero. La cavidad glenoidea (semilunar) es un area curva
entre el olécranon y la apdfisis coronoides. La tréclea del himero entra en esta cavidad.
La cavidad radial es una depresion que se localiza lateral e inferior a la cavidad glenoidea,
recibe a la cabeza del radio. El extremo distal del ctbito consta de una cabeza que esta
separada de la mufieca por medio de un disco fibrocartilaginoso. La apdfisis estiloides se
encuentra en la parte posterior del extremo distal.

El radio es el hueso mas externo del antebrazo y estd localizado en el lado del dedo N° 1 de
la mano. El extremo proximal del radio tiene una cabeza en forma de disco que se articula
con el céndilo del hiimero y con la cavidad radial del ctbito.

También tiene un area rugosa y elevada en su parte interna que se llama tuberosidad bi-
cipital.

La troclea del humero entra en esta cavidad, la cavidad radial es una depresiéon que se
localiza lateral e inferior a la cavidad glenoidea, recibe a la cabeza del radio. El extremo
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distal del radio consta de una cabeza que esta separada de la mufieca por medio de un dis-
co fibrocartilaginoso. La apdfisis estiloides se encuentra en la parte posterior del extremo
distal.

Las proyecciones basicas que tenemos en cuenta para este estudio radiografico son:

@® Anteroposterior (AP)

® Lateral

Proyecciones basicas del antebrazo

Anteroposterior (AP)

Chasis: 11 x 14 pulgadas a lo largo dividido en dos.

Posicion del paciente: por el extremo de la mesa. Tercio distal del himero, articulacién
del codo, antebrazo y articulacién de la mufieca a la misma altura.

Posicién de la estructura anatémica a radiografiar

® Eje longitudinal del antebrazo paralelo a el eje longitudinal del chasis.
® Mano en posiciéon AP, codo en posicion AP y tercio distal del himero en posicién AP,
@® Antebrazo en el centro de una de las mitades del chasis.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al tercio medio del antebrazo.

Figura 69.

Posicionamiento AP de antebrazo

Fuente: Tomada por Duvén Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Figura 70.

Placa de una proyeccién AP de antebrazo

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.

Estructuras anatOmicas vistas

® Antebrazo en todo su contexto.

Criterios de evaluaciéon
Deben ser claramente visibles

® Tercio distal del hiimero.
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@® Articulacién del codo.

® Huesos cubito y radio sin superposicion.
@ Articulacién de la mufeca.

@® Apdfisis estiloides del radio y del cubito.

@® Tejido blando.

Proyeccién lateral

Chasis: 11 x 14 pulgadas a lo largo dividido en dos.

Posiciéon del paciente: por el extremo de la mesa. Tercio distal del hiimero, articulacién
del codo, antebrazo y articulacién de la mufieca a la misma altura.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

@ Eje longitudinal del antebrazo paralelo a el eje longitudinal del chasis.
® Antebrazo y brazo deben formar dngulo recto.
® Antebrazo en el centro de la otra mitad del chasis.

® Mano en posicién lateral y dedo N° 1 en posiciéon PA y unido al segundo metacar-
piano.

Rayo central: perpendicular al tercio medio del antebrazo por su parte lateral.

Figura 71.

Posicionamiento lateral de antebrazo

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.

CAPITULO 5. MIEMBRO SUPERIOR 119



Figura 72.

Placa de una proyeccién lateral de antebrazo

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.

Estructuras anatOmicas vistas

® Huesos del antebrazo superpuestos.
@ Articulaciéon del codo en posicién lateral.
® Tercio distal del humero en posicién lateral.

@ Articulacién de la mufieca en posicién lateral.
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Criterios de evaluaciéon
Deben ser claramente visibles

® Tercio distal del himero.

Articulacién del codo.

Céndilos y epicéndilos humerales superpuestos.

Superposicién de la cabeza del radio sobre la apofisis coronoides.
Superposicién del tercio distal del antebrazo.

Brazo y antebrazo deben formar angulo recto.

© ®© ©®© ©® ©® ©

Tejido blando.

Codo
e

Las proyecciones basicas que tenemos en cuenta para este estudio radiografico son:

@® Anteroposterior (AP)

® Lateral

Proyecciones basicas del codo

Anteroposterior (AP)

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo ancho dividido en dos.

Posicion del paciente: por el extremo de la mesa. Articulacién del hombro, himero, arti-
culacién del codo, antebrazo y articulacién de la mufieca a la misma altura.

Posicién de la estructura anatémica a radiografiar
@ Eje longitudinal de la articulacién del codo paralelo a el eje transversal del chasis.

® Humero en posicién AP articulacién del codo en posicién AP antebrazo en posicién
AP articulaciéon de la mufieca en posiciéon AP y mano en posicién AP

® Articulacién del codo en el centro de una mitad del chasis.

® Articulaciéon del codo apoyada sobre el olécranon.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al centro de la articulacién del
codo.
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Figura 73.

Posicionamiento AP de codo

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.

Figura 74.

Placa de una proyeccién AP de codo

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatOmicas vistas

@ Tercio distal del hamero.
@® Tercio proximal del antebrazo.

@® Articulacién del codo, condilo medial, condilo lateral, epicéndilo medial, epicéndilo
lateral, epitréclea, fosa olecraniana.

Criterios de evaluacion
Deben ser claramente visibles

® Tercio distal del huimero y tercio proximal del antebrazo.

@® La cabeza, el cuello y la tuberosidad del radio ligeramente superpuestos sobre la
porcién proximal del cabito.

@ La articulacién del codo en el centro de una mitad del chasis.
® Los epicondilos humerales no rotados y paralelos al chasis.

@ Los tejidos blandos y la trabécula 6sea.

Lateral

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo ancho dividido en dos.

Posicion del paciente: sentado por el extremo de la mesa. Articulacién del hombro, ha-
mero, articulacién del codo, antebrazo y articulaciéon de la mufieca a la misma altura. Mano
en posicion lateral, con dedo N° 1 en posicién PA.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

@ El humero y el antebrazo forman angulo recto.

® Humero en posicion lateral, articulacién del codo en lateral, antebrazo en posicién
lateral.

@® Articulacién del codo en el centro de la otra mitad del chasis.
® Articulacién del codo apoyada sobre el epicdndilo y céndilo medial.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular a la articulacién del codo por su
parte lateral.
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Figura 75.

Posicionamiento lateral de codo

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.

Figura 76.

Placa de una proyeccién lateral de codo

Fuente: Tomada por Duvén Gonzélez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatOmicas vistas

@® La proyeccidn lateral permite ver la articulacién del codo, el tercio distal del humero
y el tercio proximal del antebrazo.
Criterios de evaluacion
Deben ser claramente visibles
@ Tercio distal del humero.
@® Tercio proximal del antebrazo.
® Articulaciéon del codo abierta centrada con el rayo central.
® El codo flexionado a 90 grados.
® Epicondilos humerales superpuestos.
@® La tuberosidad radial orientada hacia delante.
@® La cabeza radial parcialmente superpuesta con la apdfisis coronoides.
® El olécranon en una vista lateral.
®

Tejido blando.

Proyecciones adicionales del codo
® Oblicua AP (latero medial).
® Oblicua AP (medio lateral).
® Axial (inferosuperior y superoinferior).

® Tangencial de Greenspan.

Oblicua AP (lateromedial)

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo ancho dividido en dos.

Posicion del paciente: por el extremo de la mesa. Articulaciéon del hombro, hiimero, arti-
culacién del codo, antebrazo y mano totalmente extendida y a la misma altura.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar
Eje longitudinal de la articulacién del codo paralelo a el eje transversal del chasis.

® Se le da una rotacién interna a la mano y al miembro superior hasta donde el pacien-
te pueda, de tal manera que el rayo central entre por la parte lateral de la articula-
cién del codo y salga por la parte medial.

® Articulacion del codo en el centro de una mitad del chasis.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular a la articulacién del codo por la
parte lateral.
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Figura 77.

Posicionamiento oblicuo AP (latero medial)

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.

Figura 78.

Placa de una proyeccién oblicua AP (latero medial)

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatOmicas vistas

@ Tercio distal de humero.
@® Tercio proximal de antebrazo.
® Una proyeccion oblicua AP del codo con la apéfisis coronoides sin superposiciones.

Criterios de evaluacion
Deben ser claramente visibles

@ Tercio distal de himero.
Tercio proximal de antebrazo.
Apofisis coronoides de perfil.
Epicéndilo humeral medial (epitréclea) elongado.

®
®
®
® Hueso cubito superpuesto con la cabeza y el cuello del radio.
@® Olécranon dentro de la fosa olecraneana.

®

Tejido blando y trabécula 6sea.

Oblicua AP (medio lateral)

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo ancho dividido en dos.

Posicion del paciente: por el extremo de la mesa. Articulacién del hombro, himero, arti-
culacién del codo, antebrazo y mano totalmente extendida y a la misma altura.

Posiciéon de la estructura anatémica a radiografiar

@ Eje longitudinal de la articulacion del codo paralelo a el eje transversal del chasis.

@ Se le da una rotacién externa a la mano y al miembro superior hasta donde el pa-
ciente pueda, de tal manera que el rayo central entre por la parte medial de la arti-
culacién del codo y salga por la parte lateral.

® Articulacion del codo en el centro de una mitad del chasis.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular a la articulacién del codo por la
parte medial.
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Figura 79.

Posicionamiento oblicuo AP (medio lateral)

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.

Figura 80.

Placa de una proyeccién oblicua AP (medio lateral)

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatOmicas vistas

@® Tercio distal de himero.
@® Tercio proximal de antebrazo.

® Una proyeccién Oblicua AP del codo, con la cabeza y el cuello del radio libre de la
superposicién del cabito.

Criterios de evaluacion
Deben ser claramente visibles

® Tercio distal de humero.

@® Tercio proximal de antebrazo.

@® La cabeza, el cuello y la tuberosidad del radio sin superposicién del cubito.
® Articulaciéon del codo abierta.

@® Tejido blando y trabécula 6sea.

Axiales para olécranon

Las proyecciones basicas que tenemos en cuenta para este estudio radiografico son:

® Axial (Inferosuperior).

@® Axial PA (Superoinferior).

Axial (inferosuperior)
Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo ancho o a lo largo.

Posicion del paciente: por el extremo de la mesa. Tercio distal del hiimero en contacto
con el chasis. Mano del miembro superior del olécranon.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

@ Eje longitudinal del olécranon paralelo al eje del chasis.
® Olécranon en el centro del chasis.
® Tercio distal del humero y olécranon en contacto con el chasis.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular 3 cm por encima del olécranon.
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Figura 81.

Posicionamiento axial (infero superior) de olécranon

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.

Figura 82.

Placa de una proyeccién axial (infero superior) de olécranon

Fuente: Tomada por Sebastidn Sastoque, 2009.
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Estructuras anatOmicas vistas

® Huesos del antebrazo y brazo superpuestos.
® Cabeza del radio.

® Epicéndilo medial.

® Céndilo humeral.

® Troéclea.

® Olécranon en el centro del chasis.

Criterios de evaluacion
Deben ser claramente visibles

® Huesos del antebrazo y el humero superpuestos.
@® Olécranon totalmente despejado.

@ Tejido blando y trabécula 6sea.

Axial PA (superoinferior)
Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo ancho o a lo largo.

Posicion del paciente: por el extremo de la mesa radiolégica con el codo completamente
flexionado a menos que esté contraindicado.

Posicion de la estructura anatoémica a radiografiar

@ Eje longitudinal del olécranon paralelo al eje transversal del chasis.
@ Olécranon en el centro del chasis.

@ Tercio proximal del antebrazo en contacto con el chasis.

® Antebrazo y himero forman angulo recto.

Rayo central: dirija el rayo central con una angulacién podalica de 20 grados, 3 cm
por encima del olécranon.
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Figura 83.

Posicionamiento axial PA (supero inferior) de olécranon

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.

Figura 84.

Placa de una proyeccién axial PA (supero inferior) de olécranon

Fuente: Tomada por Duvén Gonzélez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatOmicas vistas

@® Esta proyeccion superpone los huesos del brazo y del antebrazo.
@® Epicéndilos.

® Tréclea.

® Surco cubital, (surco entre la epitroclea y la troclea).

® Fosa olecraniana.

® El olécranon.

Criterios de evaluacion
Deben ser claramente visibles

® Huesos del brazo y el antebrazo superpuestos.
@ Perfil del surco cubital.
® Olécranon totalmente despejado.

@® Tejido blando y trabécula 6sea.

Tangencial de (Greenspan)

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo ancho.

Posicion del paciente: por el extremo de la mesa. Articulaciéon del hombro, himero, arti-
culacién del codo y antebrazo a la misma altura.

Posicion de la estructura anatémica radiografiar

@ Articulacién del codo formando angulo recto (brazo y antebrazo) y sobre el chasis.
® Articulaciéon del codo descansa sobre el chasis por la parte medial o interna.

Rayo Central: dirija el rayo central con una angulacién de 40 grados en direccién
podalica, entrando por el centro de la cipula radial.
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Figura 85.

Posicionamiento tangencial de Greenspan (codo)

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.

Figura 86.

Placa de una proyeccién tangencial de Greenspan (codo)

Fuente: Tomada por Duvén Gonzélez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatémicas vistas
@® Cupula radial, cuello del radio y articulacién himero cubital.
Criterios de evaluacién
Deben ser claramente visibles
@® Cupula radial, cuello del radio, articulacién humero cubital y tejido blando.

Nota: a partir del estudio radiolégico de mano hasta el estudio radiolégico articulacién
de codo, se deben tomar las diferentes proyecciones radioldgicas basicas y adicionales,
ubicando el chasis sobre la mesa de radiologia.

Humero

Es el hueso mas largo de las extremidades superiores, se articula proximalmente con el
omoplato y en su parte distal con el codo, cubito y el radio. El extremo proximal del cibito
consta de una cabeza que se articula con la cavidad glenoidea del omoplato. También tiene
un cuello anatémico que es un surco oblicuo exactamente distal con respecto a la cabeza, y
es el sitio donde se encuentra la ldmina epifisiaria. El tubérculo mayor es la proyeccién la-
teral que es distal al cuello. Es la marca 6sea palpable mas lateral de la regiéon del hombro.

El tubérculo menor es una proyeccién anterior. Entre estos tubérculos corre un surco in-
tertubercular (surco bicipital).

Los traumas del hombro y del brazo, ya sean de origen patoldgico o traumatico, son ex-
tremadamente dolorosos. Por esta razén se debe utilizar siempre que sea posible una
posicion erecta, ya sea en bipedestacién o sentada, rotando el cuerpo del paciente segin
sea necesario. Se puede colocar el brazo en posicién, con rapidez y exactitud de modo tal
que genere minimas molestias al paciente y reduzca el riesgo de desplazamientos en caso
de existir alguna fractura.

La placa seleccionada debe ser lo suficientemente larga como para incluir el hiimero desde
su cabeza hasta el céndilo. Una placa 11 x 14 pulgadas a lo largo es adecuada habitualmen-
te para la mayoria de los adultos, cuando el brazo se puede abducir lo suficiente.

Las proyecciones basicas que tenemos en cuenta para este estudio radiografico son:
® Anteroposterior (AP).

@ Lateral en posicién AP o en posicién PA.

CAPITULO 5. MIEMBRO SUPERIOR 135




136

Proyecciones basicas del humero

Anteroposterior (AP)

Chasis: 11 x 14 pulgadas a lo largo. Borde superior del chasis 3 cm por encima de la parte
superior del hombro.

Posicion del paciente: en bipedestacién o en dectibito supino. Pies separados para so-
portar equitativamente el peso del cuerpo, crestas iliacas a la misma altura, hombros a la
misma altura. Luego se le da una oblicuidad en el posicionamiento al paciente, para que el
brazo quede mejor en contacto con el Bucky mural o con la mesa.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

® Eje longitudinal del himero paralelo a el eje longitudinal del Bucky mural o con la
linea media de la mesa. Miembro superior totalmente extendido.

® Realizar abduccién moderada del brazo del paciente, para evitar solapamiento del
mismo con la reja costal por su parte lateral.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al tercio medio del himero.

Figura 87.

Posicionamiento AP de hiimero

Fuente: Tomada por Duvén Gonzélez, Angela Guerrero, 2016.
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Figura 88.

Proyeccion AP de hiimero

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.

Estructuras anatOmicas vistas

@ Observar el humero en todo su contexto.
® Observar la articulacién del hombro y del codo.

Criterios de evaluacion
Deben ser claramente visibles:

@ Las articulaciones del codo y del hombro.
® Los epicondilos sin rotacién.
@®© La cabeza humeral y la tuberosidad mayor de perfil (troquiter).

® Los bordes de la tuberosidad menor (troquin), localizada entre la cabeza humeral y
la tuberosidad mayor.

@® Tejido blando.
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Nota: las radiografias del himero y del hombro se deben tomar con rejilla. La talla del
paciente y las preferencias del Tecnélogo en radiologia y del Médico son factores a consi-
derar para tomar esta decisién, sin embargo, la posicién de la parte a explorar no cambia
en ninguno de los casos.

Lateral en AP

Chasis: 11 x 14 pulgadas a lo largo. Borde superior del chasis 3 cm por encima de la parte
superior del hombro.

Posicion del paciente: ubicado en bipedestacién o en decubito supino. Pies separados
para soportar equitativamente el peso del cuerpo, crestas iliacas a la misma altura, hom-
bros a la misma altura. Luego se le da una oblicuidad en el posicionamiento al paciente,
para que el brazo quede mejor en contacto con el Bucky mural o con la mesa.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

® Eje longitudinal del himero paralelo a el eje longitudinal del Bucky mural o con la
linea media de la mesa.

® Realizar abduccién moderada del brazo del paciente, para evitar solapamiento del
mismo con la reja costal por su parte lateral.

® Antebrazo y mano del paciente supinada sobre el abdomen.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al tercio medio del himero.

Figura 89.

Posicionamiento lateral de humero (paciente en AP)

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Figura 90.

Placa de una proyeccién lateral de humero (paciente en AP)

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.

Estructuras anatOmicas vistas

@® Contexto del humero.
® Observar la articulacién del hombro y del codo.

Criterios de evaluacion
Deben ser claramente visibles

@® Articulacién del hombro y articulacién del codo.

@® Los epicondilos superpuestos.

@® La tuberosidad menor de perfil.

® La tuberosidad mayor superpuesta sobre la cabeza del himero.

® Tejido blando.
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Figura 91.

Posicionamiento lateral de humero (paciente en PA)

Fuente: Tomada por Duvan Gonzélez, Angela Guerrero, 2016.
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Figura 92.

Proyeccién lateral de humero (paciente en PA)

Fuente: Tomada por Duvén Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.

Proyecciones adicionales de humero

Proyeccion lateral transtordxica

Esta proyeccién se utiliza cuando no se puede abducir el brazo para la proyeccién AP. Es
ideal cuando el paciente presenta fractura subcapital.

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo largo. Marquilla del chasis hacia la parte anterior del paciente.

Posicion del paciente: en bipedestacién o en decuibito supino. Pies separados para so-
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portar equitativamente el peso del cuerpo, crestas iliacas a la misma altura, hombros a la
misma altura, antebrazo contrario al hombro afectado por encima de la cabeza. Cuando el
paciente se posiciona en decutbito supino, se puede hacer sobre una camilla y el hombro
afectado deberd ir en contacto con el Bucky mural. Antebrazo contrario al hombro afectado
por encima de la cabeza.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

@ El humero afectado en contacto con el Bucky mural.

@ Eje longitudinal del humero afectado, paralelo a el eje vertical del Bucky mural (pa-
ciente en posicion lateral vertical); o con el eje transversal del Bucky mural (paciente
en decubito supino en camilla).

@ Se debe suspender la respiraciéon al momento de la exposicién.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular entre el cuello anatémico y quirdr-
gico del humero afectado (el que esta en contacto con el Bucky mural).

Figura 93.

Posicionamiento proyeccién lateral (transtoraxica),
tercio proximal de humero

Fuente: Tomada por Sebastidn Sastoque, 2009.

RADIOLOGIA CONVENCIONAL, TOMO 1



Figura 94.

Placa de una proyeccién lateral (transtoraxica), tercio proximal
de hamero

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque , 2009.

Estructuras anatOmicas vistas

® Tercio proximal del humero afectado de perfil a través del térax.
® Bordes de la cabeza del humero afectado.

Criterios de evaluacién
Deben ser claramente visibles:

® Tercio proximal del himero afectado.
@® La tuberosidad menor de perfil sobre la superficie anterior de la cabeza humeral.
@® Los bordes de la tuberosidad mayor superpuestos con la cabeza humeral.

® Los bordes del hiimero claramente visibles a través de las costillas y los campos
pulmonares.
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® No superposicién del tercio proximal del himero afectado.
® No superposiciéon de las vértebras toracicas superiores con el himero.

® Tejido blando.

Hombro

144

La articulacién del hombro es la que existe entre la cabeza del himero y la cavidad gle-
noidea de la escapula. También forma parte del hombro la articulacién acromioclavicular.
La articulaciéon del hombro es la mas mévil debido en gran parte a la superficialidad de
la cavidad glenoidea. Esta superficialidad apenas dificulta los movimientos de la cabeza
del himero. De no ser por el rodete glenoideo, un estrecho reborde de fibrocartilago que
rodea la cavidad glenoidea, apenas y tendria alguna profundidad. Varias estructuras re-
fuerzan la articulacién del hombro dandole estabilidad, sobre todo algunos ligamentos,
musculos, tendones y bolsas.

El hombro es una articulacién sinovial de tipo esférico, debido a la cual se pueden realizar
amplios movimientos en todos los planos. Los musculos que mueven el brazo pueden
agruparse segun su funcién en flexores, abductores, aductores y rotadores internos y ex-
ternos.

La disparidad de tamano entre la cabeza del himero, grande y casi esférica, y la cavidad
glenoidea de la escapula, mucho mas pequena y superficial, tiene gran importancia clinica.
Como la cabeza del hiumero es mas de dos veces mayor que la superficial cavidad gle-
noidea, que la recibe, sélo una cuarta parte, aproximadamente, de su superficie articular
esta en contacto con la fosa glenoidea en cualquier posicién de la articulacion. Este hecho
anatémico ayuda a explicar la inestabilidad intrinseca del hombro. Los tejidos blandos que
rodean esta articulacién, como la cipsula articular, los ligamentos y los musculos adya-
centes, son el primer obstaculo frente a una excesiva movilidad y a una posible luxacién.

Por desgracia, la articulaciéon del hombro solo estad rodeada por una fina cipsula articular.
Es extremadamente laxa y no sirve para mantener en contacto los huesos que la forman.
Este hecho esta evidentemente relacionado con la gran amplitud de movimientos que
proporciona esta articulacion, y con su tendencia a luxarse como consecuencia de lesiones
deportivas o cualquier otro tipo de traumatismo. Los tendones del supraespinoso, infra-
espinoso, redondo menor y subescapular, denominados musculos (SIRS), se mezlan con
la capsula articular para reforzarla. El manguito, musculo tendinoso resultante de esta fu-
sidén, se llama “manguito de los rotadores” y proporciona la fuerza necesaria para facilitar
la prevencién del desplazamiento anterior, superior y posterior de la cabeza del himero
durante muchos tipos de actividad.

Las proyecciones basicas que tenemos en cuenta para este estudio radiografico son:

@® Anteroposterior (AP) o AP neutra.
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® AP axial con rotacion externa.
® AP axial con rotacion interna.

Nota: este es el protocolo que se utiliza por dolor (no trauma). Para trauma se debe tomar
una proyeccion AP y una Oblicua PA u Oblicua AP,

Proyecciones basicas del hombro

AP axial con rotacién externa

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo ancho. Centro del chasis debe coincidir con la articulacién
glenohumeral.

Posicion del paciente: en bipedestacion o en decubito supino. Pies separados para so-
portar equitativamente el peso del cuerpo, crestas iliacas a la misma altura, hombros a la
misma altura. Es importante recordar que las lesiones del hombro y del brazo, ya sean de
origen traumatico o patoldgico, son extremadamente sensibles a los movimientos o a la
presién. Por esta razén, debe utilizarse la posicién en bipedestacién siempre que sea po-
sible para ajustar la posicién del cuerpo del paciente, y una oblicuidad en la posicién del
mismo dependiendo el espesor de la caja toraxica, para que el hombro lesionado quede en
contacto con el Bucky mural. Se debe realizar una manipulacién minima o nula del brazo.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

@ Articulaciéon glenohumeral en el centro del chasis.
@ Se le da una rotacién externa a la mano (supinacién), hasta donde el paciente pueda.

Rayo central: dirija el rayo central con una angulacién de 5 a 10 grados podalicos al
centro de la articulacién glenohumeral.
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Figura 95.

Posicionamiento AP axial con rotacién externa (hombro)

Fuente: Tomada por Sebastidn Sastoque, 2009.

Figura 96.

Placa de una proyecciéon AP axial con rotacién externa (hombro)

Fuente: Tomada por Sebastidn Sastoque, 2009.
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Estructuras anatémicas vistas
® Articulaciéon escapulo humeral y articulacién acromioclavicular.
@® Tercio proximal de himero.
@ Tercio distal de clavicula y acromion.
® Tuberosidad menor.
® Cabeza del hiimero y cavidad glenoidea.
® Apofisis coracoides.
Criterios de evaluacién
Deben ser claramente visibles
@® Cabeza humeral queda en posiciéon AP
@ Parte superior de la escapula.
@® Tuberosidad mayor de perfil en la cara lateral del humero.
@ Perfil de la tuberosidad menor entre la cabeza del himero y la tuberosidad mayor.
@ Articulacién escapulohumeral ligeramente superpuesta por la cabeza del himero en

la cavidad glenoidea del omoplato.

@® Tejido blando.

AP axial con rotacion interna

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo ancho. Centro del chasis debe coincidir con la articulacién
glenohumeral.

Posicion del paciente: en bipedestacion o en supino. Pies separados para soportar equita-
tivamente el peso del cuerpo, crestas iliacas a la misma altura, hombros a la misma altura.
Es necesario recordar que las lesiones del hombro y del brazo, ya sean de origen traumati-
co o patoldgico, son extremadamente sensibles a los movimientos y a la presién. Por esta
razén, debe utilizarse la posicién en bipedestacidn, siempre que sea posible para ajustar la
posicion del cuerpo del paciente y una oblicuidad en la posicién del mismo, dependiendo
del espesor de la caja tordxica del paciente, con una manipulacién minima o nula del brazo.

Posiciéon de la estructura anatémica a radiografiar

® Articulaciéon glenohumeral en el centro del chasis.
® Se le da una rotacién interna a la mano (pronacién), hasta donde el paciente pueda.

Rayo central: dirija el rayo central con una angulacién poddlica de 5 a 10 grados, al
centro de la articulacién del hombro.
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Figura 97.

Posicionamiento AP axial con rotacién interna (hombro)

Fuente: Tomada por Sebastidn Sastoque, 2009.

Figura 98.

Placa de una proyecciéon AP axial con rotacién interna (hombro)

Fuente: Tomada por Sebastidn Sastoque, 2009.
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Estructuras anatémicas vistas
@ Articulacién escapulo humeral y articulacién acromioclavicular.
@® Tercio proximal del himero.
@ Tercio distal de clavicula y acromion.
® Tuberosidad menor de perfil.
@®© Cabeza del himero cavidad glenoidea.
@ Parte superior de la escapula.
Criterios de evaluacién
Deben ser claramente visibles
@ Articulacién escapulohumeral y articulacién acromioclavicular.
Tercio proximal de hiimero.
Tercio distal de clavicula.

Apofisis coracoides.

®

®

®

® Tuberosidad menor de perfil.

@® Tuberosidad mayor superpuesta con la cabeza del hiumero.

@® Superposiciéon mayor de la cabeza del himero en la cavidad glenoidea del omoplato.
®

Tejido blando.

AP o AP neutra

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo ancho. Centro del chasis debe coincidir con la articulacién
glenohumeral.

Posicion del paciente: en bipedestacién o en supino. Pies separados para soportar equita-
tivamente el peso del cuerpo, crestas iliacas a la misma altura, hombros a la misma altura.
Es necesario recordar que las lesiones del hombro, ya sean de origen traumatico o patold-
gico, son extremadamente sensibles a los movimientos y a la presién. Por esta razén, debe
utilizarse la posicién en bipedestacion, siempre que sea posible para ajustar la posicién del
cuerpo del paciente y una oblicuidad en la posicién del mismo, dependiendo del espesor de
la caja toraxica del paciente, para que el hombro afectado quede en contacto con el Bucky
mural o mesa.

Posiciéon de la estructura anatémica a radiografiar
@ Articulacién glenohumeral en el centro del chasis.
@ La palma de la mano en contacto con la cara lateral del fémur.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al centro de la articulacién gleno-
humeral.
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Figura 99.

Posicionamiento AP de hombro

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.

Figura 100.

Placa de una proyeccién AP de hombro

Fuente: Tomada por Duvén Gonzélez, Angela Guerrero, 2016.

150 RADIOLOGIA CONVENCIONAL, TOMO 1



Estructuras anatOmicas vistas

@® Tercio proximal de himero.
® Articulaciéon escapulohumeral y articulacién acromioclavicular.
@ Tercio distal de clavicula.
@® Apdfisis coracoides.
® Tuberosidad mayor.
® Cavidad glenoidea del omoplato.
Criterios de evaluacion
Deben ser claramente visibles
@ Articulacién escapulohumeral y articulacién acromioclavicular.
Parte superior de la escapula.
Tercio distal de clavicula.
Tercio proximal de himero.
Cabeza del humero de perfil.
Tuberosidad mayor parcialmente superpuesta con la cabeza del himero.
Cabeza del himero ligeramente superpuesta en la cavidad glenoidea del omoplato.
Tejido blando.

© ®© ® ®©® ®©® ©® @

Proyecciones adicionales de hombro

@ Oblicua (PA o AP) o escapulaen Y o Y escapular.
@® Axial o Axilar (infero superior).
@® Axial o Axilar (supero inferior).

@® Tangencial (surco bicipital).

Nota: las proyecciones Axiales o Axilares (inferosuperior / superoinferior), estan contra-
indicadas en trauma.

Oblicua PA o (escapula en Y) o Y escapular

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo largo. Articulacién glenohumeral en el centro del chasis.

Posicion del paciente: en bipedestacién. Hombro en contacto con el Bucky mural, pies
separados para soportar equitativamente el peso del cuerpo, crestas iliacas a la misma al-
tura, hombros a la misma altura. Se le da una oblicuidad a la posicién del paciente de 45°.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar
@ Articulaciéon glenohumeral en el centro del chasis.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al centro de la articulacién gleno-
humeral, por su parte posterior.
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Figura 101.

Posicionamiento oblicuo PA de hombro (derecho)

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.

Figura 102.

Placa de una proyeccién oblicua PA de hombro (derecho)

Fuente: Tomada por Duvén Gonzélez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatOmicas vistas

@ Se observa la articulacion del hombro desde una vista posterior.
Relacién articular glenohumeral.

Relacién articular acromion clavicular.

Un tercio proximal de himero.

Labio glenoideo.

© ©®©@ ©®© ©®© @

Apofisis coracoides.
® Escapula de perfil.
Criterios de evaluacion
Deben ser claramente visibles
@ La relacién articular glenohumeral.
® La cavidad glenoidea de perfil.
® La articulacion del hombro en el centro del chasis.
® Tejido blando.

Nota: esta proyeccién se toma para observar las luxaciones de la articulacién del hombro:
Subcoracoidea o (anterior) y Subacromial o (posterior).

Axial o axilar (inferosuperior)

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo ancho, por la parte superior del hombro.

Posicion del paciente: en dectbito supino, con las piernas descolgadas formando angulo
recto, se ubica el chasis por la parte superior del hombro, levanta el antebrazo formando
angulo recto con el hiimero, mano en posicién AP

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

® Hombro en contacto con la mesa por su parte posterior.

Rayo central: dirija el rayo central en direccién horizontal entrando por la axila.
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Figura 103.

Posicionamiento axial inferosuperior de hombro

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.

Figura 104.

Placa de una proyeccién axial inferosuperior de hombro

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatOmicas vistas

@® Se obtiene una imagen axial infero superior de la porcién proximal del himero.
® Se observa la articulacién acromion clavicular.
® Tuberosidad menor.
@ Articulaciéon escapulo humeral.
Criterios de evaluacion
Deben ser claramente visibles
® La articulacién escapulo humeral.
® La apdfisis coracoides apuntando en direccién anterior.
® La tuberosidad menor de perfil y dirigida hacia delante.
® La articulacién acromion clavicular.

@® Tejido blando.

Axial (supero inferior)
Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo largo.

Posiciéon del paciente: paciente en semi prono o posicién de nadador. Gire la cabeza del
paciente al lado contrario del que se va a explorar. Miembro superior correspondiente al
hombro afectado totalmente extendido.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

® Axila en contacto con la linea media de la mesa.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al centro de la articulacién por la
parte superior.
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Figura 105.

Posicionamiento axial o axilar supero inferior (hombro)

Fuente: Tomada por Sebastidn Sastoque, 2009.

Figura 106.

Placa de una proyeccién axial o axilar supero inferior (hombro)

Fuente: Tomada por Sebastidn Sastoque, 2009.
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Estructuras anatOmicas vistas

® Relacién articular glenohumeral.
@® Labio glenoideo.
® Cabeza del himero.

Criterios de evaluacion
Deben ser claramente visibles

@ Relacién articular glenohumeral.

@® Labio glenoideo.

® Tuberosidad menor.

@ Cabeza del hiimero en su totalidad.

@® Tejido blando.

Tangencial (surco bicipital)

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo ancho.

Posicion del paciente: paciente en dectuibito supino o bipedestacién, rotar la cabeza hacia
el lado contrario.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar
Palpar la cara anterior del hombro para localizar el surco bicipital.

Rayo central: dirija el rayo central con una angulacién de 15° cefalicos, entrando por
el surco bicipital.
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Figura 107.

Posicionamiento tangencial surco bicipital (hombro)

Fuente: Tomada por Duvan Gonzilez, Angela Guerrero, 2016.

Figura 108.

Placa de una proyeccién tangencial surco bicipital (hombro)

Fuente: Tomada por Duvén Gonzélez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatOmicas vistas

® Surco bicipital de perfil.

Criterios de evaluacién
Deben ser claramente visibles

® Surco bicipital de perfil.

@ Tejido blando.

Método de Fisk (tangencial surco bicipital)

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo largo, (por encima del antebrazo). Surco bicipital en el centro
del chasis.

Posicion del paciente: en bipedestacion por el extremo de la mesa e inclinado hacia ade-
lante. Articulacién del codo y antebrazo descansan sobre la mesa, por la parte posterior.
Brazo y antebrazo forman un dngulo aproximado de 60°. Con la mano sujeta el chasis 8 x
10 a lo largo por el extremo de la mesa.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

@ Surco bicipital en el centro del chasis.

Rayo Central: dirija el rayo central perpendicular al area del surco bicipital, en la margen
media anterior de la cabeza del himero.
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Figura 109.

Posicionamiento tangencial surco bicipital (hombro)

Fuente: Tomada por Duvén Gonzélez, Angela Guerrero, 2016.

Figura 110.

Placa de una proyeccién tangencial surco bicipital (hombro)

Fuente: Tomada por Duvén Gonzélez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatOmicas vistas

@® Cabeza del himero.

@® Surco bicipital.

® Tuberosidad mayor y menor.
® Apdfisis coracoides.

Criterios de evaluaciéon
Deben ser claramente visibles

® Surco bicipital de perfil y magnificado.

@® Tejido blando.

Método Grashey (proyeccién oblicua AP de hombro)

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo ancho.

Posicién del paciente: en bipedestacién o en dectibito supino. Se le da una oblicuidad a la
posicion del paciente de 45 grados. Pies separados para soportar equitativamente el peso
del cuerpo, crestas iliacas a la misma altura, hombros a la misma altura.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

® Hombro a radiografiar en contacto con el Bucky mural.
® Mano supinada sobre el abdomen.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular a la articulacién escapulohumeral.
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Figura 111.

Posicionamiento oblicuo AP de hombro

Fuente: Tomada por Duvan Gonzilez, Angela Guerrero, 2016.

Figura 112.

Placa de una proyeccién oblicua AP de hombro

Fuente: Tomada por Duvén Gonzélez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatémicas vistas
® Rodete glenoideo.
® Articualcion escapulohumeral.
® Tercio proximal del hiimero.
® Apdfisis coracoides.

Criterios de evaluaciéon
Deben ser claramente visibles

® Rodete glenoideo.
@® Glenoides de perfil.

@® Espacio articular abierto entre la cabeza del himero y la cavidad glenoidea del omo-
plato.

® Tejido blando.

Método de Stryker (proyeccion axial inferosuperior)

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo largo.
Posicion del paciente: en dectibito supino. Plano sagital del paciente paralelo a la mesa.
Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

® Hombro lesionado en contacto con la mesa. Extender el miembro superior corres-
pondiente al hombro afectado, hasta que forme un dngulo entre 90° a 120° grados
aproximadamente (tercio proximal del himero con la parte lateral de la reja costal).

Rayo central: dirija el rayo central con una angulacién cefélica de 15 grados al cen-
tro de la axila.
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Figura 113.

Posicionamiento axial inferosuperior (hombro)

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.

Figura 114.

Placa de una proyeccién axial inferosuperior (hombro)

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatOmicas vistas

@ Tercio proximal del himero.
@ Articulacién escapulo humeral, (1/3 de la cabeza humeral es la que articula).
® Rodete glenoideo.
@® Articulacién acromioclavicular.
Criterios de evaluacion

Deben ser claramente visibles

@ EI contorno posterolateral de la cabeza humeral.

@® Tejido blando.

Proyeccion axial inferosuperior o Método de West point

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo ancho.

Posicion del paciente: en dectibito prono. La cabeza del paciente se gira al lado contrario
del hombro que se va a radiografiar. Esta proyecciéon se toma cuando hay inestabilidad de
la articulacién escapulohumeral.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

® Brazo correspondiente al hombro afectado, separado de la parte lateral del térax
hasta que forme un dngulo aproximado de 90°.

® Antebrazo y brazo correspondiente al hombro afectado debe formar en lo posible
un angulo recto.

Rayo central: dirija el rayo central con una angulacién cefalica de 25°, entrando por
la parte posterior de la articulacién escapulohumeral.
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Figura 115.

Posicionamiento axial inferosuperior o Método de West point (hombro)

Fuente: Tomada por Duvén Gonzélez, Angela Guerrero, 2016.

Figura 116.

Placa de una proyeccién axial inferosuperior o
Método de West point (hombro)

Fuente: Tomada por Duvén Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatémicas vistas

® Borde o rodete glenoideo.

® Acromion.

® Articulacién acromioclavicular.
® Tercio distal de clavicula.

® Apdfisis coracoides.

® Tuberosidad menor.

Criterios de evaluacion
Deben ser claramente visibles

@ Alteraciones dseas del borde glenoideo, en pacientes con inestabilidad de la articu-
lacién del hombro.

® Cabeza del himero proyectada por fuera de la apéfisis coracoides.
@® Espacio articular glenohumeral.
® Acromion superpuesto sobre la parte posterior de la cabeza del humero.

@® Tejido blando.

Articulacion acromioclavicular

Las proyecciones basicas que tenemos en cuenta para este estudio radiografico son:
® AP comparativas con traccién y sin traccién.
® AP axial.
® AP neutra.

Proyecciones basicas de articulacién acromioclavicular

AP comparativas con traccién y sin traccion

Chasis: 14 x 17 pulgadas a lo ancho.

Posicion del paciente: en bipedestacion. Pies separados para soportar equitativamente el
peso del cuerpo, crestas iliacas a la misma altura, hombros a la misma altura. Extensién
moderada de la cabeza del paciente.

Nota: en el estudio con traccidon se debe colocar al paciente un galén con agua en cada
mano (a manera de traccion), para que los hombros bajen y se pueda apreciar mas abierto
el espacio de la articulacién acromio clavicular lesionada.
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Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

® Ejetransversal delas articulaciones acromioclaviculares paralelo al eje transversal del
Bucky mural.

® Articulaciones acromioclaviculares deben estar a la misma altura.

® Orquilla esternal ubicada donde se cortan los ejes (vertical y horizontal) del Bucky
mural.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular a la orquilla esternal o escotadura
yugular.

Figura 117.

Posicionamiento AP comparativas de articulaciones
acromio claviculares

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.
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Figura 118.

Placa de una proyecciéon AP comparativas de articulaciones
acromio claviculares

Fuente: Tomada por Eduardo Pico M, 2018.

Estructuras anatOmicas vistas

® Claviculas.
® Articulaciones acromio claviculares.
® Articulaciones externo claviculares.
® Apices pulmonares.

® Ultimas vértebras cervicales.

® Primeras vértebras toracicas.

® Articulaciones de los hombros.

Criterios de evaluaciéon
Deben ser claramente visibles

® Articulaciones acromioclaviculares en el centro del chasis.

® Tejido blando.

AP axial (derecha o izquierda) o Método de Zanca

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo ancho.
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Posicion del paciente: en bipedestacion. Pies separados para soportar equitativamente el
peso del cuerpo, crestas iliacas a la misma altura, hombros a la misma altura; el paciente
debe girar la cabeza hacia el lado contrario de la articulacién que se estd radiografiando.

Posicién de la estructura anatémica a radiografiar

@ Eje transversal de la articulacién acromioclavicular paralelo a el eje transversal del
Bucky mural.

® La articulacién acromioclavicular a estudiar en el centro del chasis.

Rayo central: dirija el rayo central con una angulacién cefalica de 15° a 20°, entran-
do por la articulacién acromioclavicular lesionada.

Figura 119.

Posicionamiento AP axial izquierda (art. acromio clavicular)

Fuente: Tomada por Duvén Gonzélez, Angela Guerrero, 2016.
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Figura 120.

Placa de una proyeccién AP axial izquierda (art. acromio clavicular)

Fuente: Tomada por Duvén Gonzélez, Angela Guerrero, 2016.

Estructuras anatémicas vistas
® Articulacién acromioclavicular.
® Tercio distal de la clavicula.
@ Articulacién del hombro.
® Apdfisis coracoides.
Criterios de evaluacion
Deben ser claramente visibles

® Articulacién acromioclavicular proyectada por encima del acromién.

@ Tejido blando.

AP neutra

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo ancho.

Posicion del paciente: en bipedestacion. Pies separados para soportar equitativamente el
peso del cuerpo, crestas iliacas a la misma altura, hombros a la misma altura.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

@ Eje transversal de la articulacién acromioclavicular paralelo a el eje transversal del
Bucky mural.

® La articulacién acromioclavicular en el centro del Bucky mural.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular a la articulacién acromioclavicular
lesionada.
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Figura 121.

Posicionamiento AP neutra (articulacién acromioclavicular izquierda)

Fuente: Tomada por Duvén Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.

Figura 122.

Placa de una proyeccién AP neutra (articulacién acromio clavicular izquierda)

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatémicas vistas
® Articulacién acromio clavicular.
® Articulacién esterno clavicular.
® Articulacién del hombro.
® Apdfisis coracoides.

Criterios de evaluacion

Deben ser claramente visibles
® Articulacién acromioclavicular en el centro del chasis.
® Hombro en todo su contexto.
@® Tercio proximal del hiimero.
@ Articulacién glenohumeral.

@® Tejido blando.

Articulacioén externoclavicular

Las proyecciones bdsicas que tenemos en cuenta para este estudio radiografico son:

® PA Comparativas.

@ Oblicua PA (derecha y/o izquierda).
Proyecciones basicas de la articulaciéon externoclavicular

PA comparativas

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo ancho.

Posicion del paciente: en bipedestacién. Orquilla esternal en contacto con el Bucky mu-
ral. Pies separados para soportar equitativamente el peso del cuerpo, crestas iliacas a la
misma altura, hombros a la misma altura.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

® Escotadura yugular en el centro del chasis.
@ Articulaciones esterno claviculares a la misma altura.
@ Se le pide al paciente que suspenda la respiracién al momento de la exposicién.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular a salir por la escotadura yugular u or-
quilla esternal.
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Figura 123.

Posicionamiento PA comparativas (articulaciéon externoclavicular)

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.

Figura 124.

Placa de una proyecciéon PA comparativas (articulacion
externo clavicular)

Fuente: Tomada por Duvan Gonzélez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatOmicas vistas

@® Articulaciones esternoclaviculares.

® Primeros cuerpos de la columna dorsal.
® Apdfisis espinosas de la columna dorsal.
® Apices pulmonares.

Criterios de evaluaciéon
Deben ser claramente visibles

@® Las articulaciones esternoclaviculares en el centro del chasis

@® Tejido blando adyacente.

Oblicua PA (derecha y/o izquierda)

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo ancho.

Posicion del paciente: en bipedestacién (Bucky mural), se le da una oblicuidad a la posi-
cién del paciente entre 10° a 15°. Pies separados para soportar equitativamente el peso del
cuerpo, crestas iliacas a la misma altura, hombros a la misma altura.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

® Articulacién externoclavicular (Iesionada) en el centro del chasis.
® Se le solicita al paciente que suspenda la respiraciéon al momento de la exposicion.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular a salir por la articulacién esterno-
clavicular lesionada.
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Figura 125.

Posicionamiento oblicuo PA izquierda (art. externo clavicular)

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.

Figura 126.

Placa de una proyeccién oblicua PA izquierda (art. externo clavicular)

Fuente: Tomada por Duvén Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatémicas vistas

@ Articulaciones esternoclaviculares.

® Primeros cuerpos de la columna dorsal.
@® Apdfisis espinosas de la columna dorsal.
® Apices pulmonares.

® Tercio proximal de la clavicula.

Criterios de evaluacion
Deben ser claramente visibles

® Articulaciones esternoclaviculares en el centro del chasis.

@® Tejido blando.

Clavicula

La clavicula es un hueso largo, par, no simétrico, una diafisis, dos epifisis; situado en la
parte antero superior del torax, en forma de S alargada. Junto con la escapula forman la
cintura escapular.

Se extiende del esternén al acromidn de la escapula, siguiendo una direccién oblicua late-
ral y posterior. Se considera el inico medio de unién entre el miembro superior y el térax.

Las proyecciones basicas que tenemos en cuenta para este estudio radiografico son:

® AP axial derercha y/o izquierda.
@® AP lorddtica.
® PA axial.

® AP axial comparativas o Método Serendipity.

Proyecciones basicas de la clavicula

AP axial (derecha y / o izquierda)

Chasis: 10 x 12 pulgadas a lo ancho.

Posicion del paciente: en bipedestacién o dectbito supino. Pies separados para soportar
equitativamente el peso del cuerpo, crestas iliacas a la mima altura, hombros a la misma
altura.
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Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

@® Eje longitudinal de la clavicula paralelo y alineado con el eje transversal del Bucky
mural.

Rayo central: dirija el rayo central con una angulacién cefalica de 20° al centro de la
clavicula.

Nota: la angulacién del rayo es para despejar la clavicula y evitar la superposicién de las
primeras costillas y los dpices pulmonares.

Figura 127.

Posicionamiento AP axial de clavicula izquierda

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.
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Figura 128.

Placa de una proyeccién AP axial de clavicula izquierda

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.

Estructuras anatémicas vistas

® Articulaciones externoclaviculares.

® Articulacién acromioclaviculares.

@ Clavicula en todo su contexto por encima de los dpices pulmonares.
Criterios de evaluacion
Deben ser claramente visibles

® Clavicula en todo su contexto en el centro del chasis.

® Articulacién externo clavicular.

® Articulacién acromioclavicular.

@® Tejido blando adyacente.

AP lordética

Chasis: 10 x 12 pulgadas a lo ancho.

Posicion del paciente: en vertical (Bucky mural) apoyado en la espalda, con los pies hacia
adelante. Para pacientes adultos mayores no es recomendable esta posicién, debido a que
¢l mismo puede resbalar y caer sentado en el piso.
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Nota: para nifios se toma la proyeccién radiolégica AP Comparativas de Clavicula en
(mesa).

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

@ Eje longitudinal de la clavicula paralelo y alineado con el eje transversal del Bucky
mural.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al tercio medio de la clavicula. Lo
que compensa la angulacién del rayo central, es la posicién del paciente.

Figura 129.

Posicionamiento AP lordética (clavicula)

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.
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Figura 130.

Placa de una proyecciéon AP lordética clavicula

Fuente: Tomada por Duvan Gonzélez, Angela Guerrero, 2016.

Estructuras anatOmicas vistas

® Articulacion esternoclavicular.
® Articulacion acromioclavicular.
@® Clavicula en todo su contexto por encima de los dpices pulmonares.

Criterios de evaluacion
Deben ser claramente visibles

® Clavicula en todo su contexto en el centro del chasis.
® Articulacion externoclavicular.
® Articulacién acromioclavicular.

® Tejido blando adyacente.

PA axial

Chasis: 10 x 12 pulgadas a lo ancho.
Posicion del paciente: en bipedestacién (Bucky mural) o dectbito prono.
Posiciéon de la estructura anatémica a radiografiar

® Eje longitudinal de la clavicula paralelo y alineado con el eje transversal del Bucky
mural.

Rayo central: dirija el rayo central con una angulacién podalica de 15° a salir por la
diafisis medial de la clavicula.
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Figura 131.

Posicionamiento PA axial de clavicula derecha

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.

Figura 132.

Proyeccién PA axial de clavicula derecha

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.

182 RADIOLOGIA CONVENCIONAL. TOMO 1



Estructuras anatOmicas vistas

® Articulacién esternoclaviculares.
® Articulacién acromioclavicular.
@ Clavicula en todo su contexto por encima de los apices pulmonares.

Criterios de evaluacion
Deben ser claramente visibles

® Clavicula en todo su contexto en el centro del chasis.
® Articulacién externo clavicular.
® Articulacion acromio clavicular.

® Tejido blando adyacente.

AP axial comparativas o Método Serendipity

Chasis: 14 x 17 pulgadas a lo ancho.

Posicion del paciente: en dectbito supino. Plano sagital del paciente paralelo y alineado
con la linea media de la mesa. Miembros Superiores a los lados del cuerpo del paciente.

Posicién de la estructura anatémica a radiografiar

® Espalda del paciente en contacto con la mesa.
@® Claviculas a la misma altura.
@ Ejes longitudinales de las claviculas paralelos con el eje longitudinal del chasis.

Rayo central: dirija el rayo central con una angulacién cefélica de 50 grados, entran-
do por la orquilla esternal.
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Figura 133.

Posicionamiento AP axial comparativas de claviculas o (Método Serendipity)

Fuente: Tomada por Duvan Gonzélez, Angela Guerrero, 2016.

Figura 134.

Placa de una proyeccién ap axial comparativas de claviculas
o (método serendipity)

Fuente: Tomada por Duvan Gonzélez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatémicas vistas
® Claviculas.
® Articulaciones externoclaviculares.

® Articulaciones acromioclaviculares.
Criterios de evaluacion

@ Articulaciones esternoclaviculares desproyectadas de las primeras costillas.

@ Claviculas se deben evidencian curvas, puesto que se observan las caras anterior e
inferior a la vez.

® Articulaciones acromioclaviculares.
@® Tejido blando.

Escapula u omoplato

La escapula u omoplato es un hueso grande, triangular y plano. Se ubica en la parte posterior
del torax, especificamente en la regiéon comprendida entre la segunda y séptima costilla. Co-
necta el hiimero con la clavicula y forma la parte posterior de los cinturones del hombro.

Consta de un cuerpo, una espina que termina por fuera en el acromién y una apoéfisis
coracoides. El cuerpo es trasltcido por encima y por debajo de la espina, aunque es mds
grueso en sus bordes.

Las proyecciones basicas que tenemos en cuenta para este estudio radiografico son:

® Anteroposterior (AP).
® Lateral.

Proyecciones basicas del omoplato

Anteroposterior (AP)

Chasis: 8 x 10 pulgadas o 10 x 12 pulgadas a lo largo. Borde superior del chasis 3 cm por
encima de la parte superior del hombro.

Posicion del paciente: en bipedestacién o dectibito supino. Pies separados para soportar
equitativamente el peso del cuerpo, crestas iliacas a la misma altura, hombros a la misma
altura. Hamero y antebrazo formando un angulo de 90°.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar
® Eje longitudinal de la escdpula paralelo a el eje vertical del chasis.
@® Escépula en el centro del chasis.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al centro del cuerpo de la escapula
o 5 cm por debajo de la apdfisis coracoides.
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Figura 135.

Posicionamiento AP de escdpula izquierda

Fuente: Tomada por Sebastidn Sastoque, 2009.

Figura 136.

Placa de una proyeccién AP de escapula izquierda

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.
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Estructuras anatOmicas vistas

® Omoplato con estructuras superpuestas (tercio distal de clavicula, arcos costales
anteriores, parénquima pulmonar y articulacién del hombro).

® Apofisis coracoides.
® Borde lateral de la escapula.
@ Cuello de la escapula.

Criterios de evaluacion
Deben ser claramente visibles

® Escapula (parte de la espina escapular, cuello escapular, apdfisis corcoides, borde
lateral escapular).

® Articulacion del hombro.
® Articulacion acromioclavicular.

@® Tejido blando.

Lateral

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo largo o 10 x 12 pulgadas a lo largo. Borde superior del chasis
3 c¢cm por encima de la parte superior del hombro.

Posicion del paciente: en bipedestacion. Se le da una oblicuidad de 45° a la posicién
del cuerpo del paciente para que quede en posicién Oblicua Posterior Derecha (OPD) u
Oblicua Posterior Izquierda (OPI). El paciente debe sujetarse, en lo posible, el hombro
contrario para que el omoplato se desplace de la reja costal, con la mano correspondiente
al miembro superior de la escipula afectada.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

@ Eje longitudinal de la escapula paralelo y alineado con el eje vertical del Bucky mu-
ral.

® Escapula afectada de perfil en contacto con el Bucky mural.

@ La oblicuidad de 45° en la posicidn del paciente, es para que la escipula quede en
posicion lateral.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al centro del borde medial de la
escapula.
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Figura 137.

Posicionamiento lateral de escdpula derecha

Fuente: Tomada por Sebastidn Sastoque, 2009.

Figura 138.

Placa de una proyeccién lateral de escidpula derecha

Fuente: Tomada por Duvén Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatOmicas vistas

@ Escépula de perfil por fuera de la reja costal.
® LaY por la parte superior.
@ Parte lateral del parénquima pulmonar y arcos costales.

Criterios de evaluacion
Deben ser claramente visibles

@ Los bordes lateral y medial superpuestos.
@® Contexto de la escapula despejado de la reja costal.
® LaY escapular.

@® Tejido blando.

Proyecciones adicionales de escapula u omoplato

@ Tangencial (espina escapular).

Tangencial para espina escapular

Chasis: 8 x 10 pulgadas o 10 x 12 pulgadas a lo ancho.
Posicién del paciente: en dectbito prono.
Posiciéon de la estructura anatémica a radiografiar
@ Eje longitudinal de la espina escapular paralelo a el eje longitudinal del chasis.

@® Espina escapular en el centro del chasis.

Rayo central: dirija el rayo central con una angulacién cefélica de 45° al centro de la
espina escapular.
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Figura 139.

Posicionamiento tangencial para espina escapular derecha

Fuente: Tomada por Sebastidn Sastoque, 2009.

Figura 140.

Placa de una proyeccién tangencial para espina escapular derecha

Fuente: Tomada por Duvén Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatémicas vistas

@ Espina de la escapula.

® Cabeza del hamero.

® Articulacién glenohumeral.
@ Tercio distal de clavicula.

Criterios de evaluaciéon

Deben ser claramente visibles

® Espina escapular despejada en el centro del chasis.

@® Tejido blando.
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El miembro o extremidad inferior se encuentra especializado en la locomocioén, el soporte
de peso y el mantenimiento del equilibrio. Consta de cuatro elementos fundamentales: la
cadera, que contiene el hueso iliaco que comunica el esqueleto del miembro inferior con
la columna vertebral; el muslo que contiene el fémur y comunica la cadera con la rodilla;
la pierna que contiene la tibia y el peroné, que comunican la rodilla con el tobillo, y el pie
que contiene el tarso, metatarso y las falanges.

Pie

El pie estd formado por 26 huesos; catorce falanges, en los dedos; cinco metatarsianos que
se numeran del 1 al 5 comenzando por el lado medial del pie. En el tobillo existen siete
huesos del tarso: el calcineo, el astrigalo, el escafoides, el cuboides y tres cuneiformes
o cufias; para su estudio radioldgico y anatémico se divide en tres partes: ante antepié,
mesopié y retropié.

Antepié: esta formado por los metatarsianos y las falanges.
Mesopié: estad formado por los huesos cuneiformes, escafoides y cuboides.

Retropié: esta formado por el astragalo y calcaneo.
Astragalo

Se compone de cuerpo, cuello y cabeza. Tiene el aspecto de una silla de montar, se apoya
en los dos tercios anteriores del calcaneo y se articula también con la tibia, peroné y esca-
foides. La cara superior en forma de silla de montar del astragalo soporta todo el peso del
cuerpo que es transmitido desde Ia tibia.

Escafoides

El escafoides es un hueso plano, ovalado y abarquillado que se sitia entre la cabeza del
astragalo y las tres cufias. Posee caras articulares para todos los huesos mencionados. El
escafoides a veces posee una cara articular para el cuboides.

Cuboides

Este hueso con forma de cufia y de aspecto cuboidal, es el mas lateral de los huesos situa-
dos en la hilera distal del tarso. Tiene una cara posterior que se articula con el calcaneo y
dos anteriores que se articulan con el cuarto y quinto hueso metatarsiano. En la superficie
medial dispone de caras articulares para los huesos cuneiformes y escafoides.
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Cunas

Estos tres huesos se conocen como cufia medial (primera cufa), intermedia (segunda
cufia) y lateral (tercera cufia). La cufa media es la mas grande y la intermedia, la mas
pequena. Cada una se articula por detras con el escafoides y por delante con la base del
correspondiente metatarsiano. Ademas, la cufia lateral se articula con el cuboides.

Metatarso

El metatarso consta de cinco huesos metatarsianos. Estos huesos largos y pequefos se
enumeran desde la cara medial del pie y constan de base (proximal), cuerpo y cabeza
(distal). Las bases de los metatarsianos se articulan con las cufias del hueso cuboides
y las cabezas con las falanges proximales. El segundo hueso metatarsiano se encuentra
atrapado en forma de cufia entre las cufias medial y lateral, y entre el primero y el tercero
metatarsiano. El segundo metatarsiano es el mas largo de estos huesos. En la cara plan-
tar de la cabeza del primer hueso metatarsiano se encuentran unos prominentes huesos
sesamoideos, medial y lateral. Las cabezas de los metatarsianos soportan parte del peso
corporal. La base del quinto metatarsiano dispone de un gran tubérculo que se proyecta
sobre el borde lateral del hueso cuboides.

Antepie o falanges

Las proyecciones bdsicas que tenemos en cuenta para este estudio radiografico son:
® AP
® Oblicua AP (latero medial).

Proyecciones basicas del antepie

Anteroposterior (AP)

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo ancho, dividido en dos.

Posicion del paciente: sentado o en decubito supino. Haga que el paciente flexione sus
piernas, de tal manera que pueda colocar el pie lesionado (planta) sobre una de las mitades
del chasis.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

@ Centre las falanges del pie directamente sobre una mitad del chasis.
@® Eje longitudinal del pie paralelo a el eje transversal del chasis.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular a la articulacién metatarso falangi-
ca del tercer dedo.
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Figura 141.

Posicionamiento AP de antepie

Fuente: Tomada por Sebastidn Sastoque, 2009.

Figura 142.

Placa de una proyeccién AP de antepie

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatOmicas vistas

@ Falanges.

® Articulaciones interfaldngicas.

® Tercio distal de los metatarsianos.
@ Articulaciones metatarsofalangicas.

Criterios de evaluaciéon
Deben ser claramente visibles

@ Falanges.

® Espacios articulares interfaldngicos y metatarsofalangicos abiertos en las proyeccio-
nes.

® Los dedos separados entre si.
® Tercios distales de los metatarsianos.

® Tejido blando y trabécula dsea.

Oblicua AP (lateromedial)

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo ancho, dividido en dos.

Posicion del paciente: en dectibito supino o sentado sobre la mesa radiografica. Flexione
la pierna, luego la planta del antepie sobre una mitad del chasis.

Posiciéon de la estructura anatémica a radiografiar

® Ubique el antepié en la otra mitad del chasis.
@ Eje longitudinal del pie paralelo a el eje transversal del chasis.

® Haga que el paciente realice una oblicuidad en la posicién del pie lateromedial, para
que forme un angulo aproximado de 30° o 40° entre la planta del pie y el chasis.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular a la articulacién metatarso falangi-
ca del tercer dedo.
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Figura 143.

Posicionamiento oblicuo AP de antepié derecho (lateromedial)

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.

Figura 144.

Proyeccion oblicua AP de antepié derecho (lateromedial)

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatémicas vistas
@ Falanges de la N° 1 ala N° 5 en posicién oblicua.
@® Tercios distales de los metatarsianos en posicién oblicua.

® Hueso sesamoideo.

Criterios de evaluacién
Deben ser claramente visibles
® Falanges en posicién oblicua.

@ Articulaciones interfalangicas y metatarsofalangicas del segundo al quinto dedo
abiertas.

® Tercios distales de los metatarsianos en posicién oblicua.

@® Tejido blando y trabécula 6sea.

Dedos o falanges

Las proyecciones radiograficas que tenemos en cuenta para este estudio radiografico son:

@® AP Oblicua APy Lateral.

Nota: del dedo N° 1 o hueso artejo al dedo N° 5, se deben tomar las proyecciones basicas
mencionadas.

Proyecciones basicas del dedo N° 1

AP dedo N° 1 o (hueso artejo)

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo ancho dividido en tres.

Posicion del paciente: sentado o en decubito supino. Flexionar la pierna correspondiente
al dedo lesionado para lograr que la planta del antepié quede en contacto con el chasis.

Posiciéon de la estructura anatémica a radiografiar

® Dedo N° 1 en contacto con el chasis.
@ Eje longitudinal del dedo N° 1, paralelo al eje transversal del chasis.

@ Separe el dedo N° 1 del dedo N° 2 con una compresa, para que el mismo quede to-
talmente independiente.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular a la articulacién inter falangica del
primer dedo.
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Figura 145.

Posicionamiento AP dedo N°1 o hueso artejo

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.
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Figura 146.

Proyeccién oblicua AP de antepié derecho (lateromedial)

Fuente: Tomada por Duvén Gonzélez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatOmicas vistas

@ Falange distal.

® Articulacién interfaldngica.

® Falange proximal.

@ Articulacién metatarsofaldngica del primer dedo.

Criterios de evaluaciéon
Deben ser claramente visibles

@ Falange distal.

® Articulacién interfaldngica.

® Falange proximal.

@ Articulacién metatarsofaldngica del primer dedo.

@® Espacios articulares interfalangicos y metatarsofalangicos abiertos.

® Tejido blando y trabécula 6sea.

Oblicua AP (dedo N° 1 o hueso artejo)

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo ancho dividido en tres.

Posicion del paciente: sentado o en dectibito supino. Flexionar la pierna correspondien-
te al hueso artejo que se va a radiografiar, para lograr que la planta del antepié quede en
contacto con el chasis.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

® Dedo N° 1 en contacto con el chasis.
@® Eje longitudinal del dedo N° 1, paralelo a el eje transversal del chasis.

@® Haga que el paciente realice una oblicuidad en la posicién del pie (lateromedial),
para que el dedo N°1 quede mas en contacto con el chasis.

® Separe el dedo N° 1 del dedo N° 2 con una compresa, para que el mismo quede to-
talmente independiente.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular a la articulacién interfalangica del
dedo N° 1.
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Figura 147.

Posicionamiento oblicuo AP (dedo N°1 o hueso artejo)

Fuente: Tomada por Sebastidn Sastoque, 2009.

Figura 148.

Placa de una proyeccién oblicua AP (dedo N°1 o hueso artejo)

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatOmicas vistas

@ Falange distal.

® Articulacién interfaldngica.

® Falange proximal.

@ Articulacién metatarsofaldngica del dedo N°1.

Criterios de evaluaciéon
Deben ser claramente visibles

@ Falange distal.

® Articulacién interfaldngica abierta.

® Falange proximal.

@ Articulacién metatarsofalangica del dedo N°1 abierta.

® Tejido blando y trabécula 6sea.

Lateral lateromedial (dedo N° 1 o hueso artejo)

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo ancho dividido en tres.

Posicion del paciente: en dectbito lateral derecho o izquierdo. Flexione la pierna corres-
pondiente al dedo lesionado hasta que el dedo N°1, descanse sobre el chasis por su cara
medial.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

@ Eje longitudinal del dedo N°1 paralelo a el eje transversal del chasis.

® Dedo N° 1 descansando sobre el chasis por su cara medial.

® Colocar compresa entre el dedo N°1 y el dedo N°2, para evitar superposicion.
@® Evitar superposicién de los dedos N°2 al N°5 sobre el dedo N°1.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular a la articulacién interfalangica por
la cara lateral.
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Figura 149.

Posicionamiento lateral (dedo N°1 o hueso artejo)

Fuente: Tomada por Sebastidn Sastoque, 2009.

Figura 150.

Placa de una proyeccién lateral (dedo N°1 o hueso artejo)

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatOmicas vistas

@® Falange distal de perfil.

® Articulacién interfaldngica de perfil.

@ Falange proximal de perfil.

@ Articulacién metatarsofaldngica del primer dedo de perfil.

Criterios de evaluaciéon
Deben se claramente visibles

@ Falange distal.

® Articulacién interfaldngica.

® Falange proximal.

@ Articulacién metatarsofaldngica del dedo N°1.

® Tejido blando y trabécula 6sea.

Proyecciones basicas dedo N° 2

AP

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo ancho dividido en tres.

Posicion del paciente: sentado o en dectbito supino. Flexionar la pierna correspondiente
al dedo lesionado, para lograr que la planta del antepié quede en contacto con el chasis.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

® Dedo N° 2 en contacto con el chasis.
® Eje longitudinal del dedo N° 2 paralelo a el eje transversal del chasis.

@ Separe el (dedo N° 2) del dedo N° 1 y del dedo N° 3 con una compresa, para evitar
superposicion.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular a la articulacién interfalangica
proximal.
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Figura 151.

Posicionamiento AP (dedo N° 2), derecho

Fuente: Tomada por Sebastidn Sastoque, 2009.

Figura 152.
Placa de una proyeccién AP (dedo N° 2), derecho

Fuente: Tomada por Duvén Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatOmicas vistas

@ Falange distal.

® Articulacién interfalangica distal.

® Falange medial.

® Articulacién interfaldngica proximal.

@® Falange proximal.

® Articulaciéon metatarsofalangica del segundo dedo.

Criterios de evaluacion
Deben ser claramente visibles

® Falange distal.
Articulacién interfalangica distal.

Falange medial.

®
®
® Articulacién interfaldngica proximal.
® Falange proximal.

® Articulacién metatarsofalangica del segundo dedo.
®

Tejido blando y trabécula 6sea.

Oblicua

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo ancho dividido en tres.

Posicion del paciente: sentado o en decubito supino. Flexionar la pierna correspondiente
al dedo lesionado, para lograr que la planta del antepié quede en contacto con el chasis.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

® Dedo N° 2 en contacto con el centro del chasis.
@ Se le da una oblicuidad a la posicién del pie (lateromedial).
® Eje longitudinal del dedo N° 2 paralelo a el eje transversal del chasis.

@ Separe el (dedo N° 2) del dedo N° 1 y del dedo N° 3 con una compresa, para evitar
superposicién.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular a la articulacién interfalangica
proximal.
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Figura 153.

Posicionamiento oblicuo (dedo N° 2), derecho

Fuente: Tomada por Sebastidn Sastoque, 2009.

Figura 154.

Placa de una proyeccién oblicua (dedo N° 2), derecho

Fuente: Tomada por Duvén Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatOmicas vistas

@ Falange distal.

® Articulacién interfalangica distal.

® Falange medial.

® Articulacién interfaldngica proximal.

@® Falange proximal.

® Articulaciéon metatarsofalangica del segundo dedo.

Criterios de evaluacion
Deben ser claramente visibles

® Falange distal.
Articulacién interfalangica distal.

Falange medial.

®
®
® Articulacién interfaldngica proximal.
® Falange proximal.

® Articulacién metatarsofalangica del segundo dedo.
®

Tejido blando y trabécula 6sea.

Lateral

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo ancho dividido en tres.
Posicion del paciente: en dectbito lateral. Pie descansa por la cara medial, en el chasis.
Posicién de la estructura anatémica a radiografiar

@ Dedo N° 2 en el centro del chasis.

® Eje longitudinal del dedo N° 2 paralelo a el eje transversal del chasis.

@ Separe el dedo N° 2 del dedo N°1 y N° 3 con una compresa, para evitar superposi-
cién.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular a la articulacién interfaldngica
proximal.
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Figura 155.

Posicionamiento lateral (dedo N° 2), derecho

Fuente: Tomada por Sebastidn Sastoque, 2009.

Figura 156.

Placa de una proyeccién lateral (dedo N° 2), derecho

Fuente: Tomada por Duvén Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatOmicas vistas

®
®
®
®
®
®

Falange distal.

Articulacién interfalangica distal.
Falange medial.

Articulacién interfalangica proximal.
Falange proximal.

Articulacién metatarsofalangica del segundo dedo.

Criterios de evaluacién

Deben ser claramente visibles

®

© ®©® ®©@ ®© ® ©

Falange distal.

Articulacién interfalangica distal.

Falange medial.

Articulacién interfaldngica proximal.

Falange proximal.

Articulacién metatarsofaldngica del segundo dedo.

Tejido blando y trabécula 6sea.

Proyecciones adicionales de pie

®
®
®

Lateral.
Método Harris (Proyeccién AP Axial comparativas con apoyo).

Tangenciales para sesamoideos en decubito supino y en dectibito prono.

Lateral

Chasis: 10 x 12 pulgadas a lo largo del pie. Marquilla del chasis en la parte anterior del pie.

Posicion del paciente: en decubito lateral derecho o izquierdo. Pie y pierna en lo posible
deben formar dngulo recto.

Posiciéon de la estructura anatémica a radiografiar

@® Cara lateral del pie afectado en contacto con el chasis.

@® Pie en el centro del chasis.

® Eje longitudinal del pie paralelo a el eje longitudinal del chasis.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al centro del pie por su parte me-
dial o cara interna.
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Figura 157.

Posicionamiento lateral de pie (mediolateral)

Fuente: Tomada por Duvén Gonzélez, Angela Guerrero, 2016.

Figura 158.

Placa de una proyeccion lateral de pie (mediolateral)

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatémicas vistas
® Antepié, mesopié y retropié de perfil.
® Articulacion del cuello de pie de perfil.
® Tercio distal de pierna.

Criterios de evaluaciéon
Deben ser claramente visibles

® Los metatarsianos casi superpuestos.

@® Tercio distal de la pierna (tibia y peroné superpuestos).
® Articulacién tibioastragalina y subastragalina.

® Falanges casi superpuestas.

@® Tejido blando.

Método Harris (proyeccion AP axial comparativas con apoyo)

Chasis: 10 x 12 pulgadas a lo largo. Para mayor seguridad del paciente, es mejor colocar
el chasis sobre el piso.

Posicion del paciente: en bipedestacion de pie sobre el chasis. El pie y la pierna forman
angulo recto.

Posicién de la estructura anatémica a radiografiar

@ Plantas de los pies en contacto con el chasis.
@ Ejes longitudinales de los pies, paralelos al eje longitudinal del chasis.

Rayo central: se ubican el tubo y el rayo central por la regién anatémica anterior
del paciente, con una angulacién podalica de 15° entrando al centro del chasis, o a
la articulaciéon metatarso falangica del tercer dedo. Luego se traslada el tubo hacia la
regién anatémica posterior del paciente y sin mover el paciente, se le da una angu-
lacién podalica al rayo central de 25°, entrando 3 cm arriba del aspecto posterior de
los dos calcaneos o de uno solo.

214 RADIOLOGIA CONVENCIONAL, TOMO 1



Figura 159.

Posicionamiento AP axial comparativas con apoyo (pies)

Fuente: Tomada por Sebastidn Sastoque, 2009.

Figura 160.

Placa de una proyeccién AP axial comparativa con apoyo (pies)

Fuente: Tomada por Duvén Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatOmicas vistas

@® Esta proyeccién radioldgica permite visualizar el contexto del pie, (antepié, mesopié
y retropié). La imagen del pie se proyecta libre de interferencias de la pierna.

Criterios de evaluaciéon
Deben ser claramente visibles

@ Pies en todo su contexto (antepié, mesopié y retropié).
® Ausencia de solapamiento de los huesos del tarso por la sombra de la pierna.
@®© Huesos del tarso, metatarsianos y falanges con densidades similares.

@® Tejido blando y trabécula 6sea.

Tangencial para sesamoideos, comparativos (decubito supino)

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo ancho.

Posicion del paciente: sentado sobre la mesa o en dectbito supino, colocando los pies
sobre el chasis (calcdneos). Con una banda se jalan las falanges, de modo tal que los dedos
queden flexionados. La pierna y el pie forman un angulo recto.

Nota: para evitar solapamiento o superposicién de los huesos sesamoideos con los calca-
neos, se separan los retropiés y en ese espacio se proyectan los sesamoideos.

Posiciéon de la estructura anatémica a radiografiar

® Sesamoideos en el centro del chasis.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al centro de los dos sesamoideos
(rozandolos). El rayo central se proyecta en el centro del chasis.
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Figura 161.

Posicionamiento tangencial sesamoideos (decubito supino)

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.

Figura 162.

Placa de una proyeccién lateral (dedo N°1 o hueso artejo)

Fuente: Tomada por Duvén Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatOmicas vistas

® Huesos sesamoideos.
® Articulaciéon de los huesos sesamoideos y el primer metatarsiano.

Criterios de evaluacién
Deben ser claramente visibles

@® Sesamoideos en el centro del chasis, libres de superposicién.
@ Articulaciéon de los huesos sesamoideos y el primer metatarsiano.

® Tejido blando y trabécula 6sea.

Tangencial para sesamoideos en dectibito prono
Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo ancho.
Posicion del paciente: en dectibito prono, apoyando los pies sobre la punta de los dedos.
Posiciéon de la estructura anatémica a radiografiar

® Sesamoideos en el centro del chasis.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al centro de los dos sesamoideos
(rozandolos), centro del chasis.
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Figura 163.

Posicionamiento tangencial de sesamoideos (decubito prono)

Fuente: Tomada por Sebastidn Sastoque, 2009.

Figura 164.

Placa de una proyeccién tangencial de sesamoideos (decubito prono)

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatémicas vistas
® Huesos sesamoideos.
® Articulaciéon de los huesos sesamoideos y el primer metatarsiano.

Criterios de evaluacién
Deben ser claramente visibles

@® Sesamoideos en el centro del chasis, libres de superposicién.
@ Articulaciéon de los huesos sesamoideos y el primer metatarsiano.

® Tejido blando y trabécula 6sea.

Proyecciones basicas (pies con apoyo)

Las proyecciones bdsicas que tenemos en cuenta para este estudio radiografico son:
AP Axial comparativos con apoyo.

Laterales con apoyo.

AP axial (comparativas con apoyo)

Chasis: 10 x 12 pulgadas a lo largo. Para mayor seguridad del paciente, es mejor colocar
el chasis sobre el piso.

Posicion del paciente: en bipedestacién, de pie sobre el chasis. El pie y la pierna forman
angulo de 90°.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

@ Plantas de los pies en contacto con el chasis. Ubicar los pies del paciente en contacto
con el chasis.

@® Ejes longitudinales de los pies paralelos con el eje longitudinal del chasis.

Rayo central: dirija el rayo central con una angulacién podalica de 5° a 10° grados al
centro del chasis.
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Figura 165.

Posicionamiento AP axial comparativas con apoyo (pies)

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.

Figura 166.

Placa de una proyeccién AP axial comparativas con apoyo (pies)

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatOmicas vistas

@® Falanges proximal, medial y distal del dedo N° 2 al 5, con sus respectivas articula-
ciones.

@ Falanges proximal y distal del dedo N° 1, con su respectiva articulacién.
@® Articulaciones metatarsofalangicas.
® Metatarsianos y tarsianos.

Criterios de evaluaciéon
Deben ser claramente visibles

® Antepié y mesopié. El retropié (calcaneo) no se observa porque la articulaciéon del
cuello de pie se superpone.

@® Tejido blando.

Laterales con apoyo

Chasis: 10 x 12 pulgadas a lo largo del pie. El chasis se ubica entre los dos pies.

Posicion del paciente: en bipedestacion. Los pies sobre una caja de madera, pero apo-
yando el peso del cuerpo sobre el pie que se va a radiografiar. Pie y pierna deben formar
un angulo recto.

Nota: las proyecciones laterales de pie con apoyo se pueden tomar en un solo chasis o cada
proyeccion en chasis diferente; de esta forma, la marquilla del mismo en el pie derecho
debe quedar hacia el antepié o falanges y en el pie izquierdo quedara hacia el retropié o
calcaneo.

Posiciéon de la estructura anatémica a radiografiar

@ Ubicar el pie del paciente sobre una superficie elevada (caja de madera).
@ Eje longitudinal del pie paralelo a el eje longitudinal del chasis.
@ Piernay pie deben formar dngulo recto.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular pero de forma horizontal al centro
del pie por su parte lateral.
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Figura 167.

Posicionamiento lateral de pie con apoyo

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.
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Figura 168.

Placa de una proyeccién tangencial de sesamoideos (dectubito prono)

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatémicas vistas
@ Observar el contexto del pie de perfil (antepié, mesopié y retropié).
@® Arco longitudinal del pie.
@® Articulacién tibioastragalina y subastragalina.

@® Tercio distal de la pierna con huesos de la tibia y el peroné superpuestos.

Criterios de evaluacién

Deben ser claramente visibles
@® Observar el contexto del pie de perfil (antepié, mesopié y retropié).
@ Articulacién tibioastragalina y subastragalina.
@ Observar la situaciéon estructural del arco longitudinal del pie.

® Tejido blando.

Calcaneo

El calcaneo es un hueso con forma de bloque rectangular. El calcineo es el hueso mas
grande y robusto del pie, y también el primero en osificarse. Se articula por arriba con el
astragalo y por delante con el cuboides. El calcaneo se encuentra por debajo del astragalo.

Las proyecciones basicas que tenemos en cuenta para este estudio radiografico son:

® Axial (planto dorsal).

® Lateral.

Proyecciones basicas del calcineo
Axial (planto dorsal)

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo ancho dividido en dos.
Posicion del paciente: sentado en la mesa o en decuibito supino.
Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

@ Parte posterior del calcaneo en una mitad del chasis.
® Con una banda, el paciente jala el antepié hacia la pierna para despejar el calcaneo.
® Eje longitudinal del calcaneo paralelo a el eje transversal del chasis.

Rayo central: dirija el rayo central con 30° de angulacién podélica, 3 cm arriba del
aspecto posterior del calcaneo.
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Figura 169.

Posicionamiento axial planto dorsal de calcaneo

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.

Figura 170.

Placa de una proyeccién axial planto dorsal de calcdneo

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatOmicas vistas

@ Calcaneo en todo su contexto.
@® Articulaciéon subastragalina.
@® Apdfisis menor del calcaneo.
® Apdfisis troclear.

® Apofisis lateral.

® Tuberosidad.

Criterios de evaluacion
Deben ser claramente visibles

® El calcaneo en todo su contexto
@ Articulacién tibioastragalina y subastragalina.

® Tejido blando.

Lateral (mediolateral)

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo ancho dividido en dos.

Posicion del paciente: en decubito lateral derecho o izquierdo, pie formando angulo recto
con la pierna.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

@ Calcaneo en el centro de una mitad del chasis.
® Pie formando angulo recto con pierna.
@® Eje longitudinal del calcaneo paralelo a el eje longitudinal del chasis.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al centro del calcaneo por su parte
medial.
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Figura 171.

Posicionamiento lateral de calcdneo

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.

Figura 172.

Placa de una proyeccién lateral de calcaneo

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.
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Estructuras anatOmicas vistas

® Calcédneo de perfil.

® Tercio distal de pierna.

® Articulacién subastragalina.
@ Articulacién tibioastragalina.

Criterios de evaluaciéon
Deben ser claramente visibles

® Calcaneo de perfil y sin rotacion.
® Articulaciéon subastragalina.
@® Articulacién tibioastragalina.

@® Tejido blando.

Proyecciones adicionales del calcaneo

Método Isherwood (oblicua AP latero medial)

Chasis: 10 x 12 pulgadas a lo largo.
Posicion del paciente: en dectbito supino o sentado, con pierna flexionada a 90 grados.
Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

® Cuello de pie a 90 grados de flexién dorsal.

@ Pie sobre el chasis y sobre una cufia de 45 grados, o con una oblicuidad de 45 grados
en el caso de que no haya cuna.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al seno del tarso.
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Figura 173.

Posicionamiento oblicuo AP lateromedial

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.

Figura 174.

Placa de una proyeccién oblicua AP lateromedial

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatOmicas vistas

@ Articulacion tibio astragalina.
@® Articulaciéon subastragalina.
® Calcaneo.

@ Astragalo.

@®© Escafoides.

® Cuboides.

Criterios de evaluacion
Deben ser claramente visibles

® Articulacion subastragalina anterior.
® Articulaciones entre el calcineo-cuboides-escafoides-cufias.

® Tejido blando.

Meétodo Broden I (oblicua AP lateromedial)

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo largo, por debajo del calcaneo
Posiciéon del paciente: en dectibito supino o sentado.
Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

@ Cuello de pie y pierna formando dngulo recto.

® Pie con inversion de 45°.

Rayo central: dirija el rayo central con una angulacién cefilica de 15°, 2 cms por
delante y distal del maléolo externo o peroneo.
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Figura 175.

Posicionamiento oblicuo AP lateromedial

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.

Figura 176.

Placa de una proyeccién oblicua AP lateromedial

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.

CAPITULO 6. MIEMBRO INFERIOR 231



Estructuras anatOmicas vistas

@® Articulacién tibioastragalina.

@® Articulaciéon subastragalina.

@ Articulacién tibioperonea (tercio distal).
@® Calcaneo.

@® Astragalo.

® Seno del tarso.

Criterios de evaluacion

® Deben ser claramente visibles
@ Articulacién subastragalina interna.

® Tejido blando.

Meétodo Broden II (oblicua AP mediolateral)

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo largo, por debajo del calcaneo.
Posicion del paciente: en dectibito supino o sentado.
Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

@ Cuello de pie y pierna formando dngulo recto.

® Pie con eversién de 45°.

Rayo central: dirija el rayo central con angulacién de 15° cefalicos, 2 cm por delante
y distal del maléolo interno o tibial.
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Figura 177.

Posicionamiento oblicuo AP mediolateral

Fuente: Tomada por Duvén Gonzélez, Angela Guerrero, 2016.

Figura 178.

Placa de una proyeccién oblicua AP mediolateral

Fuente: Tomada por Duvén Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatOmicas vistas

® Articulacién tibioastragalina.
@ Articulaciéon subastragalina.
@ Calcaneo.

Criterios de evaluaciéon
Deben ser claramente visibles

@ Articulaciéon subastragalina externa.

® Tejido blando.

Cuello de pie

234

La articulacion del tobillo esta formada por tres huesos: el peroné, la tibia (pierna), el as-
tragalo y el calcaneo. Los dos primeros conforman una béveda en la que encaja la cpula
del tercero. Permite, sobre todo, movimientos de giro hacia delante y hacia atras, que son
movimientos de flexo-extensién del pie. En el sentido lateral, los topes del maléolo pero-
neo y maléolo tibial, que son los dos apéndices dseos que contintian peroné y tibia a ambos
lados, impiden un movimiento completo de giro lateral, aunque si permiten su inicio.

El astragalo se apoya sobre el calcaneo formando una articulacién bastante plana, sin gran
movimiento. Esta articulacién subastragalina es fuente de conflictos ya que soporta la
transmision de fuerzas del peso corporal y rige movimientos finos de estabilidad del pie.
Cuando se deteriora el cartilago de esta articulacién, se produce una degeneracion artrési-
cay dolor que en ocasiones, obliga a la intervencién quirtrgica para su supresion o alivio.

Las proyecciones basicas que tenemos en cuenta para este estudio radiografico son:

@® Antero posterior (AP).
® Oblicua AP (Lateromedial).

® Lateral (Mediolateral).

Proyecciones basicas del cuello de pie
Anteroposterior (AP)

Chasis: 11 x 14 pulgadas a lo ancho dividido en tres.

Posicion del paciente: sentado en la mesa o en decubito supino, con la pierna, correspon-
diente al cuello de pie afectado, extendida. El otro miembro inferior puede ir extendido
sobre la mesa o con pierna flexionada, y planta del pie sobre la mesa.

RADIOLOGIA CONVENCIONAL, TOMO 1



Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

@ Cuello de pie en el centro de un tercio del chasis.

@® Se le da una inversién de 5° al pie del paciente.

@ Eje longitudinal del tercio distal de la pierna paralelo a el eje transversal del chasis.
@ En lo posible el pie y la pierna deben formar un angulo recto.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al centro de la articulacién del
cuello de pie.

Figura 179.

Posicionamiento AP de cuello de pie

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.
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Figura 180.

Placa de una proyeccién AP de cuello de pie

Fuente: Tomada por Duvén Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.

Estructuras anatOmicas vistas

® Tercio distal de la pierna.
Articulacién tibioastragalina.
Maléolo peroneo (externo).

Maléolo tibial (interno).

© ® ©® @

Relacién articular del tercio distal de la tibia con el tercio distal del peroné, (Sin-
desmosis).

® Relacién articular subastragalina.

Base del quinto metatarsiano.
Criterios de evaluacién
Deben ser claramente visibles

@ Articulacién tibioastragalina.
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@® Articulacién del cuello del pie centrada en el area de exposicion.

® Sindesmosis (tercio distal de tibia y peroné con minima superposicion).
® Maléolos medial y lateral.

@® Astragalo con una densidad 6sea adecuada.

@® Tejido blando.

Oblicua AP (lateromedial)

Chasis: 11 x 14 pulgadas a lo ancho dividido en tres.

Posicion del paciente: sentado sobre la mesa radiografica o en decubito supino, con la
pierna correspondiente al cuello de pie afectado extendida. El otro miembro inferior puede
ir extendido sobre la mesa o con pierna flexionada, y planta del pie sobre la mesa.

Posicién de la estructura anatémica a radiografiar

® Se le da una inversién entre 30° a 40° al pie.

@ El pie y la pierna forman angulo recto.

@ Eje longitudinal del tercio distal de la pierna paralelo al transversal del chasis.
@ Cuello de pie en el centro del tercio de chasis correspondiente.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al centro de la articulacién del
cuello de pie.
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Figura 181.

Posicionamiento oblicuo AP (cuello de pie)

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.

Figura 182.

Placa de una proyeccién oblicua AP (cuello de pie)

Fuente: Tomada por Duvén Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatOmicas vistas

@® Tercio distal de pierna.
Articulacién tibioastragalina.
Tercio distal de la pierna.

Maléolo peroneo (externo).

Relacién articular tibioastragalina.

®

®

®

® Maléolo tibial (interno).
®

@ Sindesmosis bien despejada (tercio distal de tibia y peroné).
@® Relacién articular subastragalina.

® La base del quinto metatarsiano.

Criterios de evaluacién
Deben ser claramente visibles
@ El espacio articular tibioastragalina.
@ La articulacién del cuello de pie centrada en el area de exposicion.
@® Sindesmosis bien despejada (tercio distal de tibia y peroné).
® Los maléolos medial y lateral.
@ El astragalo con una densidad 6sea adecuada.

@ Tejido blando.

Lateral (mediolateral)

Chasis: 11 x 14 pulgadas a lo ancho dividido en tres.

Posicion del paciente: en dectbito lateral derecho o izquierdo. Miembro inferior co-
rrespondiente al cuello de pie lesionado totalmente extendido. El otro miembro inferior,
flexiona pierna y hace un cuatro por encima del cuello de pie lesionado.

Posiciéon de la estructura anatémica a radiografiar

@ Cuello de pie en el centro del tercio del chasis correspondiente.

@ El pie descansa por su parte o cara lateral.

@ Eje longitudinal del tercio distal de la pierna paralelo a el eje transversal del chasis.
@ El pie y la pierna forman angulo recto.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al maléolo interno o tibial.
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Figura 183.

Posicionamiento lateral de cuello de pie (mediolateral)

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.

Figura 184.

Placa de una proyeccién lateral de cuello de pie

Fuente: Tomada por Duvén Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatOmicas vistas

@® Tercio distal de pierna (tibia y peroné superpuestos).
@ Cuello de pie de perfil.

@ Articulacién tibioastragalina.

@® Calcaneo de perfil.

Criterios de Evaluacion
Deben ser claramente visibles

@ Articulacién del cuello de pie centrada en el tercio de chasis correspondiente.
® Articulacién tibioastragalina.

® Articulacién subastragalina.

@® Calcaneo de perfil.

@® Tejido blando.

Proyecciones adicionales de cuello de pie
@ Cuello de pie con apoyo. (AP Comparativas de cuello de pie con apoyo).
® Mortaja (Oblicua AP con inversién del5°).

Cuellos de pie (con apoyo)

AP comparativas de cuellos de pie con apoyo

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo ancho. Chasis se ubica por la parte posterior de los cuellos de
pie. Se puede también en Bucky mural.

Posicion del paciente: en bipedestacién sobre la escalerilla de apoyo o sobre la mesa ra-
diolégica. Pies casi en posicién firmes y el peso del paciente equilibrado sobre los dos pies,
crestas iliacas a la misma altura y hombros a la misma altura.

Posicién de la estructura anatémica a radiografiar

@ Cuellos de pie en el centro del chasis.
@ Tercio distal de las piernas y los pies formando angulo recto.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular a la mitad del chasis, de forma
horizontal (centro de los maléolos tibiales).
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Figura 185.

Posicionamiento AP comparativas (cuellos de pie con apoyo)

Fuente: Tomada por Duvén Gonzélez, Angela Guerrero, 2016.

Figura 186.

Placa de una proyeccién AP comparativas (cuellos de pie con apoyo)

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatémicas vistas

@® Tercio distal de las piernas.

® Relacién articular de la tibia con el astrdgalo.

@ Sindesmosis del tercio distal de la tibia y el peroné.
Criterios de evaluacion

Deben ser claramente visibles

@ Articulaciones tibioastragalinas en el centro del chasis.

@® Tejido blando.

Mortaja (oblicua AP con inversion de 15°)

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo largo. Mortaja en el centro del chasis.

Posicion del paciente: sentado sobre la mesa radiografica o en decubito supino, con la
pierna correspondiente al cuello de pie afectado extendida. El otro miembro inferior puede
ir extendido sobre la mesa o con pierna flexionada, y la planta del pie sobre la mesa.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

@ Se le da una inversién de 15° o rotacién interna del pie.
@ El pie y la pierna en lo posible deben formar un dngulo recto.
® Eje longitudinal del tercio distal de la pierna paralelo a el eje longitudinal del chasis.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al centro de la articulacién del
cuello de pie.
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Figura 187.

Posicionamiento para mortaja (oblicua AP con inversién de 15°)

Fuente: Tomada por Duvén Gonzélez, Angela Guerrero, 2016.

Figura 188.

Placa de una proyeccién para mortaja (oblicua AP con inversién de 15°)

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatémicas vistas
@® Tercio distal de pierna.
Articulacién tibioastragalina.
Maléolo peroneo (externo).
Maléolo tibial (interno).
Relacién articular tibioastragalina y con el peroné (mortaja).

Tercio distal de tibia y peroné bien despejada (sindesmosis).

© ® ® ® ©®@ @

Relacién articular subastragalina.

@ La base del quinto metatarsiano.

Criterios de evaluacién
Deben ser claramente visibles
® Relacidn articular tibioastragalina y con el peroné (mortaja).
@ La articulacién del cuello de pie, centrada en el area de la exposicién.
® Tercio distal de tibia y peroné bien despejada (sindesmosis).
® Los maléolos medial y lateral.
@ El astragalo con una densidad 6sea adecuada.

@ Tejido blando.

Esguince

Un esguince es una lesién articular caracterizada por dafio a los ligamentos que le dan es-
tabilidad a la articulacién afectada sin luxacion y que puede, incluso, ocasionar su ruptura.
Es causado por una elongacién brusca del ligamento comprometido como consecuencia de
la exageracion de los movimientos normales de dicha articulacién. En el mismo también
puede ocurrir dafio de la cdpsula articular. Se caracteriza clinicamente por dolor, cuya in-
tensidad dependera de la severidad de la lesién, tumefaccion rapida e impotencia funcional
de la articulacién.

En los esguinces, generalmente, el dolor es difuso ya que se distribuye en el area de pro-
yeccion del ligamento, donde la limitacién funcional ird en proporcién al dafio ocasionado.
Esta lesion no se caracteriza por deformidades ni fragmentos 6seos palpables. El aumento
de volumen puede ser mayor que en las fracturas, aunque es mas laxo, y generalmente va
acompafado de equimosis en el area declive cercana al ligamento.

Podemos clasificar los esguinces en:

Grado I: existe dolor pero se puede apoyar el pie.
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Grado II: existe dolor, edema y no se puede apoyar el pie.

Grado III: existe dolor e inflamacién, no se pueden observar los maléolos, se presenta hemo-
rragia interna (equimosis) y se pierde la relacién articular. Posiblemente exista fractura.

Pierna
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La tibia, el segundo hueso mas grande del esqueleto, se localiza en la cara antero medial
de la pierna. Su extremidad proximal es muy grande ya que sus céndilos medial y lateral
se articulan con los grandes céndilos del fémur. La cara superior de la tibia es plana y com-
prende el platillo tibial, medial y lateral. La eminencia intercondilea de la tibia se introduce
en la fosa intercondilea de los céndilos femorales. El condilo lateral de la tibia posee una
cara situada por debajo de la cabeza del peroné. La tuberosidad tibial tan prominente de la
cara anterior, es el lugar donde se inserta el ligamento rotuliano. La extremidad distal de
la tibia es pequena y posee caras articulares para el peroné y el astragalo. La extremidad
distal se proyecta medial e inferiormente como maléolo medial.

Este hueso largo con forma de alfiler se sittia posterolateral a la tibia. El peroné es el hue-
so lateral de la pierna. Su cuerpo delgado, apenas contribuye a soportar el peso corporal,
pero el maléolo ayuda a encajar el astragalo en su correspondiente articulacién. La funcién
principal del peroné consiste en la insercién de diversos musculos. Al mismo tiempo,
actiia como refuerzo y soporte de la tibia. El peroné aumenta la resistencia de la tibia a la
flexién y torsién.

Las proyecciones basicas que tenemos en cuenta para este estudio radiografico son:

@® Antero posterior (AP).

® Lateral (Mediolateral).
Proyecciones basicas de pierna

Anteroposterior (AP)

Chasis: 14 x 17 pulgadas a lo largo dividido en dos.

Posicion del paciente: sentado en la mesa o en dectibito supino. Miembro inferior correspon-
diente a la pierna lesionada totalmente extendido. El otro miembro inferior del paciente puede
ir extendido también o con la pierna flexionada y la planta del pie sobre la mesa.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

@® Eje longitudinal de la pierna paralelo a el eje longitudinal del chasis, de tal forma
que los condilos femorales queden paralelos al chasis.

@® En lo posible la pierna y el pie deben formar un dngulo recto.

@ Se le da una inversioén al pie del paciente de 5°.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al centro de la pierna.
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Figura 189.

Posicionamiento AP de pierna

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.

Figura 190.

Placa de una proyeccién AP de pierna

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatOmicas vistas

@ Pierna en todo su contexto.
® Articulacién de la rodilla.
@® Coéndilos femorales.
Meseta tibial.

Tubérculos intercondileos.
Cuerpo de la tibia y peroné.

Articulacién tibioastragalina.

© ©®© ©® ©® ©

Maléolo interno y externo.
@ Sindesmosis distal de la tibia y el peroné.
@ Sindesmosis proximal de la tibia y el peroné.

Criterios de evaluacion
Deben ser claramente visibles

® Contexto de la pierna.
@ Articulacién de la rodilla y del cuello de pie.

® Tejido blando.

Lateral

Chasis: 14 x 17 pulgadas a lo largo dividido en dos.

Posicién del paciente: en dectbito lateral derecho o izquierdo. Miembro inferior corres-
pondiente a la pierna lesionada totalmente extendido. En el otro miembro inferior se debe
flexionar la pierna y cruzarla por encima de la que estd lesionada, afirmando la planta del
pie sobre la mesa.

Posiciéon de la estructura anatémica a radiografiar

@® La pierna lesionada descansa por su cara lateral.
@ Eje longitudinal de la pierna paralelo a el eje longitudinal del chasis.
@ La piernay el pie forman angulo recto en lo posible.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al centro de la pierna, por la parte inter-
na o medial.
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Figura 191.

Posicionamiento lateral de pierna (mediolateral)

Fuente: Tomada por Sebastidn Sastoque, 2009.

Figura 192.

Placa de una proyeccion la teral de pierna

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatOmicas vistas

® Observar toda la pierna de perfil.
® Condilos femorales superpuestos.
@ Articulacién de la rodilla y del cuello de pie correspondiente.

@ La tibia debe quedar superpuesta en su parte proximal y distal con respecto al pe-
roné.

® Roétula de perfil.

Criterios de evaluacion
Deben ser claramente visibles

® La pierna completa de perfil.
® Condilos femorales superpuestos.

® La tibia debe quedar superpuesta en su parte proximal y distal con respecto al pe-
roné.

® Articulacién de la rodilla y articulacién del cuello de pie correspondiente.

@® Tejido blando.

Proyecciones adicionales de pierna

Piernas con apoyo (AP comparativas con apoyo).
Oblicuas AP (Mediolateral y Lateromedial).

Test de anteversién tibial.

Piernas con apoyo (AP comparativas con apoyo)

Chasis: 14 x 17 pulgadas a lo largo.

Posicion del paciente: en bipedestacién, apoyando los pies sobre una superficie sélida
(escalerilla de apoyo). Peso del paciente bien distribuido sobre los pies, crestas iliacas a la
misma altura, hombros a la misma altura.

Posiciéon de la estructura anatémica a radiografiar

@® Eje longitudinal de las piernas paralelo a el eje vertical del Bucky mural.
@ Las piernas y los pies deben formar un angulo recto.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al centro del chasis, (centro de las
dos piernas).

RADIOLOGIA CONVENCIONAL, TOMO 1



Figura 193.

Posicionamiento piernas con apoyo (AP comparativas con apoyo)

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.

Figura 194.

Placa de una proyecciéon AP comparativas con apoyo (piernas con apoyo)

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatOmicas vistas

® Piernas en todo su contexto.
Articulacién de la rodilla.
Céndilos femorales.

Meseta tibial.

Tubérculos intercondileos.
Cuerpo de la tibia y peroné.

Articulacién tibioastragalina.

© ® ® ©® ©® ©® ©

Maléolo interno y externo.
@ Sindesmosis distal de la tibia y el peroné.

Criterios de evaluacién
Deben ser claramente visibles

@® Contexto de las piernas.
@ Relacién articular de las rodillas y de los cuellos de pie.

@® Tejido blando.

Oblicuas AP (mediolateral y lateromedial)

Chasis: 14 x 17 pulgadas a lo largo.

Posicion del paciente: en dectbito supino. Plano sagital paralelo y alineado con la linea
media de la mesa. El otro miembro inferior del paciente puede ir extendido también o con
la pierna flexionada y la planta del pie sobre la mesa.

Posiciéon de la estructura anatémica a radiografiar

@® Eje longitudinal de la pierna paralelo al eje longitudinal del chasis.
@ En lo posible la pierna y el pie deben formar un angulo recto.
@ Se le da una inversion al pie del paciente hasta donde logre resistirlo (lateromedial).

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al tercio medio de la pierna.
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Figura 195.

Posicionamiento oblicuo AP mediolateral de pierna

Fuente: Tomada por Duvan Gonzélez, Angela Guerrero, 2016.

Figura 196.

Placa de una proyeccién oblicua AP mediolateral de pierna

Fuente: Tomada por Duvén Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Figura 197.

Posicionamiento oblicuo AP lateromedial de pierna

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.

Figura 198.

Placa de una proyeccién oblicua AP lateromedial de pierna

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatémicas vistas

® Pierna en todo su contexto.
® Articulacion de la rodilla.
@® Articulacién del cuello de pie.

Criterios de evaluacion

® Deben ser claramente visibles

Oblicua AP Mediolateral:

@ Articulaciones del cuello de pie y rodilla.
@ El peroné superpuesto en la porcién lateral de la tibia.
® Tejido blando.

Oblicua AP Lateromedial:

@ Articulaciones del cuello de pie y rodilla.

@ Articulaciones tibioperoneas proximal y distal.
® Espacio interéseo entre la tibia y el peroné.

@® Tejido blando.

Nota: esta proyecciéon también se toma para controles potsquirdrgicos en pacientes con
material de osteosintesis.

Test de anteversion tibial o test de torsion de piernas

La torsién de piernas o torsién tibial es el angulo formado por el eje posterior de la meseta
tibial y el eje transmaleolar del cuello de pie. Es una torsién hacia adentro de los huesos
de la tibia.

La torsidn tibial hace que los pies del paciente apunten o se dirijan hacia adentro. Es por
esto que algunos lo llaman “dedos de paloma”. Se ve comtinmente en nifios que empiezan
a caminar.

Se conoce la torsién tibial interna o medial que se expresa para medicién por una cifra
negativa y la torsién tibial externa o lateral que se expresa por una cifra positiva.

In Gtero se aprecia que la tibia se encuentra desviada hacia la linea media en aproximada-
mente (menos) — 40° al nacer este angulo es menor y a medida que el nifio crece dicho
angulo va disminuyendo unos 5° por afo, hasta alcanzar la cifra de adulto de aproximada-
mente 15°.
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Las proyecciones basicas que tenemos en cuenta para este estudio radiografico son:
AP Comparativas de Piernas (Bucky mesa).

Laterales de pierna formando angulo recto con pie (Bucky mesa).

AP comparativas

Chasis: 14 x 17 pulgadas a lo largo o dependiendo la talla del paciente.

Posicion del paciente: en decubito supino. Plano sagital medio paralelo y alineado con
respecto a la linea media de la mesa.

Posiciéon de la estructura anatémica a radiografiar

@® Ejes longitudinales de las piernas paralelos con el eje longitudinal del chasis, para
que los condilos femorales queden paralelos al chasis.

@ Se da una inversion a los pies del paciente de 5°.
@® Pies y piernas deben formar un dngulo recto.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al centro del chasis, (centro de las
dos piernas).
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Figura 199.

Posicionamiento AP comparativas de piernas

Fuente: Tomada por Sebastidn Sastoque, 2009.

DERECHO

Figura 200.

Placa de una proyecciéon AP comparativas de piernas

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatOémicas vistas

® Piernas en todo su contexto.
Articulacién de las rodillas.
Céndilos femorales.

Meseta tibial.

Tubérculos intercondileos.
Cuerpo de la tibia y peroné.
Articulaciones tibioastragalinas.

Maléolo interno y externo.

®©® ®© ®@ ®©® ©®© ©® ©® o

Sindesmosis distal de la tibia y el peroné.
@® Sindesmosis proximal de la tibia y el peroné.

Criterios de evaluacién
Deben ser claramente visibles
® Pierna en todo su contexto.
@ Articulacién de las rodillas y cuellos de pie.

® Tejido blando.

Nota: las proyecciones laterales que complementan este test, se toman en la mesa de ra-
diologia y tienen como connotacién especial que la pierna y el pie deben formar un angulo
recto.

Rodilla

258

Es una trocleartrosis que permite cierto grado de rotacién. Su estructura es compleja por-
que se compone de tres articulaciones: una intermedia, entre la rétula y el fémur, y otras
dos lateral y medial, entre los céndilos femorales y tibiales. También es de gran importan-
cia resaltar los ligamentos que la conforman: colateral lateral, colateral medial, cruzado
anterior y cruzado posterior.

Las proyecciones basicas que tenemos en cuenta para este estudio radiografico son:

@ Antero posterior (AP) comparativas o Postero anterior (PA) comparativas

@ Lateral (derecha o izquierda).
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Nota: a partir de la articulacién de la rodilla se utiliza Bucky de mesa o mural.

Proyecciones basicas de la rodilla

Anteroposterior (AP) comparativas

Chasis: 10 x 12 pulgadas a lo ancho.

Posicion del paciente: en dectbito supino. Plano sagital del paciente paralelo y alineado
con la linea media de la mesa.

Posicién de la estructura anatémica a radiografiar

® Ejes longitudinales de fémures y piernas paralelos con la linea media de la mesa.
® Se le da una inversién de 5° a los pies del paciente.
@ Rodillas en el centro del chasis.

Rayo central: dirija el rayo central con una angulacién cefalica de 5°, al centro de los
apex rotulianos (centro del chasis).

Figura 201.

Posicionamiento AP comparativas de rodillas

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.
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Figura 202.

Placa de una proyeccién AP comparativas de rodillas

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.

Estructuras anatOmicas vistas

®

®

®

© ©®©@ ©®©@ ©® ©® ©® ©

®

Tercio distal de fémures.

Tercio proximal de piernas.

Coéndilos mediales y laterales.

Epicéndilos y céndilos.

Rétula.

Tanel de la rodilla.

Articulacién de la rodilla.

Meseta tibial.

Platillos tibiales.

Tubérculos intercondileos, internos y externos.

Sindesmosis proximal de la tibia con peroné.

Criterios de evaluaciéon

Deben ser claramente visibles

®

®

Articulaciones de las dos rodillas en el centro del chasis.

Espacios articulares simétricos en ambos lados (rodilla normal).
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@® Rotulas magnificadas y superpuestas con los fémures.
® Tercio distal de fémur.
® Tercio proximal de pierna.

@® Tejido blando.

Posteroanterior (PA) comparativas

Chasis: 10 x 12 pulgadas a lo ancho.

Posicion del paciente: en dectbito prono, apoyando los dedos de los pies en la mesa.
Plano sagital del paciente paralelo y alineado con la linea media de la mesa.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

@ Ejes longitudinales de fémures y piernas paralelos con la linea media de la mesa.
@ Rotulas en contacto con la mesa.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al centro de las dos fosas popliteas
(centro del chasis).

Figura 203.

Posicionamiento PA comparativa de rodillas

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.
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Figura 204.

Placa de una proyeccién PA comparativas de rodillas

Fuente: Tomada por Duvan Gonzélez, Angela Guerrero, 2016.

Estructuras anatOmicas vistas

®
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®

Tercio distal de fémures.

Tercio proximal de piernas.

Condilos mediales y laterales.

Epicoéndilos.

Rétula.

Tanel de la rodilla.

Articulacién de la rodilla.

Meseta tibial.

Tubérculos intercondileos internos y externos.

Sindesmosis proximal de la tibia y peroné.

Criterios de evaluaciéon

Deben ser claramente visibles

®

Articulaciones de las dos rodillas en el centro del chasis.
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@® Roétulas no magnificadas.

® Tercio distal de fémur.

@® Tercio proximal de pierna.

® Espacio interarticular femorotibial despejado.

@® Tejido blando.

Algunas diferencias entre las proyecciones radioldgicas (AP y PA) de rodillas

AP PA
1. Las rétulas se magnifican. 1. Las rétulas no se magnifican.
2. El rayo central lleva una angulacién ce- 2. El rayo central va dirigido perpendicular al
falica de 5° al centro de los dpex rotulianos centro de las dos fosas popliteas (comparati-
(comparativas), o al dpex rotuliano de la vas), o a la fosa poplitea de la rodilla corres-
rodilla correspondiente. pondiente.
3. Se observa el espacio interarticular femo- 3. Se observa mas amplio el espacio interarti-
rotibial. cular femorotibial.

Fuente: Eduardo Pico M, 2018.

Nota: en pacientes mayores de 50 afos cuando solicitan la proyecciéon AP de rodillas, en
lo posible se deben tomar unas AP Comparativas con apoyo.

Lateral (derecha y / o izquierda)

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo largo. En la proyeccién lateral derecha la marquilla del chasis
debe quedar hacia la rétula o parte anterior del paciente, mientras que en la proyeccién
lateral izquierda la marquilla del chasis debe quedar hacia la fosa poplitea o parte posterior
del paciente.

Posicion del paciente: en dectbito lateral derecho o izquierdo, de modo tal que la rodilla
afectada quede en contacto con la mesa. El paciente debe llevar la otra pierna por encima
de la rodilla lesionada, formando un cuatro, y apoyar la planta del pie sobre la mesa.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar
@® Fémur y pierna formando un angulo aproximado de 120°.
@ Eje longitudinal del fémur paralelo y alineado con la linea media de la mesa.
@ Cara lateral del fémur en contacto con la linea media de la mesa.
® Articulacién de la rodilla en el centro del chasis.

Rayo central: dirija el rayo central con una angulacién de 5° cefalicos al centro de la
articulacién, por su parte medial.
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Figura 205.

Posicionamiento lateral de rodilla derecha

Fuente: Tomada por Sebastidn Sastoque, 2009.

Figura 206.

Placa de una proyeccién lateral de rodillas (derecha e izquierda)

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.

264 RADIOLOGIA CONVENCIONAL. TOMO 1



Estructuras anatOmicas vistas

®

®

®

®

®

®

®

Tercio distal del fémur de perfil.

Tercio proximal de la pierna de perfil.
Condilos mediales y laterales superpuestos.
Epicéndilos de perfil.

Rétula de perfil.

Articulacién de la rodilla de perfil.

Tubérculos intercondileos internos y externos superpuestos.

Criterios de evaluacién

Deben ser claramente visibles

®

®
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Céndilos femorales superpuestos.

Tercio distal de fémur y tercio proximal de pierna.

El espacio articular entre los céndilos femorales y la tibia (abierto).
La rétula en perfil lateral.

La articulacion femoropatelar abierta.

Las cabezas del peroné y de la tibia ligeramente superpuestas.

La pierna flexionada aproximadamente 120°.

Densidad adecuada de los céndilos femorales.

Tejido blando.

Proyecciones adicionales de rodilla

Tanel de rodillas (PA Comparativas).

Oblicuas AP de rodilla, (medio lateral y latero medial).

Rodillas con apoyo, (AP comparativas con apoyo) y (Laterales en mesa).

Tiinel de rodillas (PA comparativas)

Chasis: 8 x 10 pulgadas o 10 x 12 pulgadas a lo ancho.

Posicion del paciente: en decubito prono. Plano sagital del paciente paralelo y alineado

con la linea media de la mesa. Luego apoya el cuerpo sobre las rétulas, levantando el
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abdomen y la cola; los antebrazos y las manos en PA apoyados sobre la mesa, dedos de los
pies en contacto con la mesa.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

@® Rodillas unidas, rétulas en el centro del chasis y en contacto con la mesa.
@® Eje longitudinal de las piernas paralelo a la linea media de la mesa.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al centro de las dos fosas popliteas
(centro del chasis).

Nota: si la o el paciente tiene gliteos prominentes se debe dar una angulacién de 5° a 10°
cefalicos al rayo central.

Figura 207.

Posicionamiento PA comparativas (tinel de rodillas)

Fuente: Tomada por Sebastidn Sastoque, 2009.
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Figura 208.

Placa de una proyeccién PA comparativas (tinel de rodillas)

Fuente: Tomada por Duvén Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.

Estructuras anatOmicas vistas

® Meseta tibial.

@® Tubérculos intercondileos.
@® Tercio proximal de pierna.
@ Tercio distal de fémur.

@ Espinas tibiales.

@ Articulacién femorotibial.

Criterios de evaluaciéon
Deben ser claramente visibles

® Fosa intercondilea abierta.
@ Parte posterior de los céndilos femorales.
@® Tuneles intercondileos en el centro del chasis, completamente despejados.

@® Tejido blando.

Oblicua AP (mediolateral y / o lateromedial)

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo largo.
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Posicion del paciente: en decubito supino. Eje longitudinal del fémur y la pierna paralelo
y alineado con la linea media de la mesa.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

@ Eje longitudinal de la articulacién de la rodilla paralelo y alineado con la linea media
de la mesa.

@ Rodilla afectada en el centro del chasis.
@ El paciente debe realizar una inversion y eversion del pie hasta donde pueda.

Rayo central: dirija el rayo central con una angulacién cefalica de 5° a la articulacién
de la rodilla (apex rotuliano).

Figura 209.

Posicionamiento oblicuo AP de rodilla (mediolateral)

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.
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Figura 210.

Proyeccién oblicua AP mediolateral de rodilla

Fuente: Tomada por Duvén Gonzélez, Angela Guerrero, 2016.

Figura 211.

Posicionamiento oblicuo AP lateromedial de rodilla

Fuente: Tomada por Duvén Gonzélez, Angela Guerrero, 2016.
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Figura 212.

Placa de una proyeccién oblicua AP lateromedial de rodilla

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.

Estructuras anatOmicas vistas

®© Meseta tibial.

Tubérculos intercondileos.
Tercio proximal de pierna.
Tercio distal de fémur.

Espinas tibiales.

© ®©® ©®© ©® @

Articulacién femorotibial.
® Roétula.

Criterios de evaluaciéon
Deben ser claramente visibles

@® El condilo medial (femoral y tibial).

@® Los platillos tibiales.
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@ La articulacién de la rodilla abierta.
@ El peroné superpuesto sobre la mitad lateral de la tibia.

@ El borde de la rétula proyectado ligeramente por fuera del borde del condilo femo-
ral.

@® Tejido blando.

Rodillas con apoyo

Las proyecciones basicas que tenemos en cuenta para este estudio radiolégico son:
AP Comparativas con apoyo.

Lateral derech.arativas con apoyo

Chasis: 14 x 17 pulgadas a lo largo (Bucky mural).

Posicion del paciente: en bipedestacidn sobre una superficie sélida (escalerilla de apoyo).
Peso del paciente bien distribuido sobre los pies, crestas iliacas a la misma altura, hom-
bros a la misma altura. Plano sagital del paciente paralelo y alineado con el eje vertical del
Bucky mural.

Posiciéon de la estructura anatémica a radiografiar

@ Piernas y rodillas unidas.
® Rodillas en el centro del chasis.

@ Ejes longitudinales de los fémures y las piernas paralelos con el eje vertical del
Bucky mural.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al centro de las dos rodillas, apex
rotulianos (centro del chasis).

Nota: cuando el paciente presenta rodillas muy prominentes, se le da una angulacién ce-
falica de 5° al rayo central.
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Figura 213.

Posicionamiento AP comparativas con apoyo (rodillas)

Fuente: Tomada por Sebastidn Sastoque, 2009.

Figura 214.

Placa de una proyeccién AP comparativas con apoyo (rodillas)

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.
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Estructuras anatémicas vistas

@® Tercio distal de fémur.

Tercio proximal de la pierna.
Condilos mediales y laterales.
Epicoéndilos.

Rétula.

Tanel intercondileo.
Articulacién de la rodilla.

Meseta tibial.

®©® ® ®©®@ ©@ ©®© ©®© ©® @

Tubérculos intercondileos internos y externos.
@ Sindesmosis proximal de la tibia con peroné.

Criterios de evaluaciéon
Deben ser claramente visibles

@® Ausencia de rotacién de las rodillas.

@® Rodillas en el centro del chasis.

@ Tercio distal de los fémures.

@ Tercio proximal de las piernas.

@ Relacién articular femorotibial bien delimitada.
@® Tejido blando.

Nota: luego se toman las proyecciones laterales derecha e izquierda sobre la mesa.

Rotula

La rétula es un hueso sesamoideo triangular cuyo vértice se dirige hacia abajo. Este hueso
se encuentra incluido dentro del tendén del musculo cuddriceps femoral. El ligamento
rotuliano que inserta la rétula en la tuberosidad tibial, es una prolongacién del tendén de
los musculos cuadriceps. El vértice de la rétula indica el nivel de la rodilla por donde se
tensa el ligamento rotuliano. La rétula es un hueso subcutaneo muy facil de palpar que
se sitlia anterior al extremo distal del fémur; por eso, se articula en la cara posterior con
los céndilos femorales. Se piensa que la rotula aumenta la fuerza del musculo cuddriceps
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femoral, ya de por si vigoroso, incrementando su capacidad de palanca. Al palpar la rétula,
mientras se flexiona la pierna, se comprueba cémo es fraccionada hacia abajo.

Las proyecciones basicas que tenemos en cuenta para este estudio radiografico son:

Posteroanterior (PA) derecha y/o izquierda o Anteroposterior (AP), (derecha y/o izquier-
da).

Lateral (Mediolateral).

Proyecciones basicas de la rétula

Posteroanterior (PA)

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo largo.
Posicion del paciente: en dectbito prono.
Posiciéon de la estructura anatémica a radiografiar

® Eje longitudinal del fémur y la pierna paralelo y alineado con la linea media de la
mesa.

® Roétula afectada sobre la linea media de la mesa.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al apex rotuliano en Proyeccién AP
y perpendicular a la fosa poplitea en Proyeccién PA.

Nota: la proyeccién AP se debe tomar cuando el paciente estd poli traumatizado debido a
la dificultad que se presenta para posicionar en proyeccién PA, cuya aplicacién produciria
mads dolor en tanto la rétula afectada quedaria en contacto con la mesa.
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Figura 215.

Posicionamiento PA de rétula

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.

Figura 216.

Placa de una proyeccién PA de rétula

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatémicas vistas

® Tercio distal de fémur.
Coéndilos mediales y laterales.
Epicéndilos mediales y laterales.
Rétula en el centro del chasis
Tanel intercondileo.
Articulacién de la rodilla.
Meseta tibial.

Tubérculos intercondileos internos y externos.

© © ® ®© ®©® ® ©@ ®

Sindesmosis proximal de la tibia con peroné.

O]

Tercio proximal de la pierna.

Criterios de evaluacion
Deben ser claramente visibles
@ Rotula no magnificada en Proyeccion PA.
@ Rotula magnificada en Proyeccion AP,
@ Articulacién de la rodilla en el centro del chasis.
@ Tercio distal de fémur.
@ Tercio proximal de pierna.

@® Tejido blando.

Lateral

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo largo. En la proyeccién lateral derecha, la marquilla del chasis
debe quedar hacia la rétula o parte anterior del paciente, mientras que en la proyeccién
lateral izquierda, la marquilla del chasis debe quedar hacia la fosa poplitea o parte poste-
rior del paciente.

Posicion del paciente: en dectbito lateral derecho o izquierdo, dependiendo de la rétula
lesionada.

Posicién de la estructura anatémica a radiografiar
® Fémur y pierna completamente extendidos.

® Eje longitudinal del miembro inferior paralelo y alineado con la linea media de la
mesa.

® Roétula en el centro del chasis.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al cuerpo de la rétula por su parte
medial.
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Figura 217.

Posicionamiento lateral de rétula

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.

Figura 218.

Placa de una proyeccién lateral de rétula

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatémicas vistas
@ Tercio distal de fémur de perfil.
@® Articulacién femoro patelar.
@ Espina anterior de la tibia.
@ Roétula en el centro del chasis.
® Fosa poplitea.

® Tercio proximal de la pierna de perfil.

Criterios de evaluacion
Deben ser claramente visibles
@ Tercio distal de fémur de perfil.
@® Tercio proximal de la pierna de perfil.
@® Rotula de perfil.
@® Relacién articular femoro patelar.

@® Tejido blando.

Proyecciones adicionales para rétula
® Tangencial (comparativas).

Esta proyeccién se toma a 30°, 60°, 90° (grados) que son las mas utilizadas, sin embargo,
pueden tomarse 20° y 40° grados.

Tangenciales de 30°, 60°, 90° 0 20° y 40°

Chasis: 10 x 12 pulgadas a lo ancho.

Posicion del paciente: sentado en la mesa, haga que flexione las piernas dependiendo del
angulo que requiera el examen (los grados requeridos para el examen deben ser medidos
con el goniémetro). Los dngulos son formados por los céndilos laterales del fémur y la
tibia. A mayor flexién de las piernas el angulo se reduce y a mayor extensioén de las piernas
el angulo aumenta.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar
@® Rotulas en el centro del chasis.
® Rodillas unidas.
@ Piernas flexionadas de acuerdo al dngulo establecido en la orden radiologica.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al centro de las dos rétulas, rozan-
dolas (centro del chasis).
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Figura 219.
Posicionamiento en 30°, 60°, 90° o0 20° y 40°

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009

Figura 220.
Placa de una proyeccién de 30°, 60°, 90° o 20° y 40° grados

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatOmicas vistas

® Roétula.

® Articulacién femoro rotuliana.

® Tunel de rodilla o Fosa intercondilea.
® Coéndilos femorales.

Criterios de evaluacién
Deben ser claramente visibles

@ Las rétulas en el centro del chasis.

@ La articulacién femoro patelar abierta.

® Condilos femorales.

@®© Tunel intercondileo.

@® El detalle trabecular de la rétula y de los condilos femorales.

® Tejido blando.

Fémur

280

El fémur es el hueso mas largo, potente y pesado del organismo. Este se extiende desde
la articulacién de la cadera (art, coxofemoral) hasta la rodilla, en donde los condilos se
articulan con la tibia. El fémur se compone de un cuerpo y dos extremidades. El extremo
proximal consta, a su vez, de cabeza, cuello, trocanter mayor y trocanter menor. El ex-
tremo distal se ensancha en los condilos medial y lateral que se articulan con la tibia y la
rétula, formando la articulacion de la rodilla. El fémur es un hueso extraordinariamente
protegido por los musculos, por lo que solo puede palparse cerca de sus extremos.

La cabeza del fémur es lisa y tiene una estructura esférica, excepto en el tercio inferior se
dirige en sentido medial, superior y ligeramente anterior, que se acopla al acetabulo de la
cadera.

El cuello del fémur comunica la cabeza con el cuerpo y discurre oblicuamente en direc-
cién infero lateral, uniéndose al cuerpo y formando un angulo de aproximadamente 125°
grados. El cuello esta limitado lateralmente por el trocanter mayor y tiene un didmetro
minimo en su centro.

El trocanter mayor del fémur es una gran prominencia de forma rectangular que se pro-
duce por la unién entre el cuerpo y el cuello. Representa el lugar de insercién de varios
musculos de la region glatea y se sitiia en la cara lateral, proxima a la piel.
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El trocanter menor del fémur se proyecta desde la cara posteromedial del fémur, en el ex-
tremo inferior de la cresta intertrocantérica; esta estructura se sitia en el angulo entre el
cuerpo y el cuello del fémur.

Las proyecciones basicas que tenemos en cuenta para este estudio radiografico son:

@® AP (Anteroposterior)

® Lateral (Mediolateral)
Proyecciones basicas del fémur

Anteroposterior (AP)

Chasis: 14 x 17 pulgadas a lo largo. Borde superior del chasis 3 cm por encima de la ceja
acetabular (pliegue inguinal).

Posicion del paciente: paciente en dectbito supino.
Posicién de la estructura anatémica a radiografiar

@ Eje longitudinal del fémur paralelo y alineado con la linea media de la mesa.
® Fémur en el centro del chasis.
@ Se le dice al paciente que realice una inversion de 5° al pie.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al centro del fémur.

Figura 221.

Posicionamiento AP fémur

Fuente: Tomada por Duvén Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.

CAPITULO 6. MIEMBRO INFERIOR

281




Figura 222.

Posicionamiento AP fémur

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.

Estructuras anatOmicas vistas

®

© ®©® ©@ ®©® ©®© ©®©® ©® ©

Observar el contexto del fémur.
Articulacién coxofemoral.

Articulacién de la rodilla.

Tocanter mayor.

Se insinta el trocanter menor.

Ceja acetabular.

Cuello anatémico y quirtrgico del fémur.
Coéndilos y epicondilos femorales.

Fosa intercondilea.
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Criterios de evaluaciéon
Deben ser claramente visibles

@® Contexto del fémur en AP

@® Material de osteosintesis en su totalidad, (controles pos quirtrgicos).
@ Articulacién coxofemoral.

@ Articulacién de la rodilla.

@® Tejido blando.

Lateral

Chasis: 14 x 17 pulgadas a lo largo. Borde superior del chasis 3 cm por encima de la ceja
acetabular (pliegue inguinal).

Posicion del paciente: en decubito lateral derecho o izquierdo, fémur lesionado en con-
tacto con la mesa.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

@ Eje longitudinal del fémur paralelo a la linea media de la mesa.
® Fémur en el centro del chasis.
® Cara lateral del fémur en contacto con la mesa.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al centro del fémur, por la parte
medial.
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Figura 223.

Posicionamiento lateral fémur

Fuente: Tomada por Duvén Gonzalez, Angela guerrero, 2016.

Figura 224.

Placa de una proyeccién lateral fémur

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatOmicas vistas

® Observar el contexto del fémur.
® Articulacién coxofemoral.
® Articulacién de la rodilla.

Criterios de evaluacién
Deben ser claramente visibles

@® Contexto del fémur.

® Roétula de perfil.

@®© Material de osteosintesis en su totalidad, (controles postquirdrgicos).
® Articulacién coxofemoral.

® Articulacién de la rodilla.

@® Tejido blando.

Nota: las proyecciones radioldgicas basicas de fémur cuando el paciente es de talla alta,
se puede tomar con el chasis de forma transversal o en diamante, también aumentando
la distancia foco pelicula de 40 pulgadas. Otra de las formas es tomando tercio superior y
tercio inferior de fémur, cada una en chasis diferente.

Proyecciones adicionales del fémur

Test de anteversion femoral

La anteversion femoral es una alteraciéon en el eje rotacional del cuerpo. El término ante-
version (o retroversion) corresponde a la rotacién anterior o posterior que presenta sobre
su eje longitudinal la extremidad. La versién femoral (hacia atrds o hacia delante) se refie-
re al dngulo que se forma entre el cuello del fémur y los céndilos del mismo (parte inferior
del mismo). La cabeza femoral, normalmente se encuentra en anteversioén respecto a los
céndilos femorales; esto hace que habitualmente exista una rotacién interna de la extre-
midad inferior y que, a medida que el nifio va creciendo, esta vaya cambiando a rotacién
externa. Cuando el nifio nace, este angulo se encuentra alrededor de los 40° en los nifios
y 50° en las nifas. Con el crecimiento, dicho dngulo va en aumento hasta los 6 o 7 afos y
posteriormente comienza a disminuir, hasta alcanzar los valores del adulto, alrededor de
los 15 a 20 grados. Este es el motivo por el cual los padres notan, cuando el nifio tiene
alrededor de 4 afios, que comienza a meter los pies al caminar. Este estudio radiolégico
se realiza para valorar la rotacién del cuello femoral con respecto a la diéfisis del fémur.

Los nifios que presentan anteversién femoral tienen posturas caracteristicas, como sentar-
se sobre sus piernas y dormir boca abajo con los pies hacia dentro, por lo que gran parte
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del tratamiento consiste en modificar estas posturas. Es recomendable ensefarle que debe
sentarse en posicién de “indio” (piernas cruzadas).

Las proyecciones basicas que tenemos en cuenta para este estudio radiografico son:
AP comparativas.

Lateral derecha e izquierda (fémur y pierna formando dngulo recto).

AP comparativas

Chasis: 14 x 17 pulgadas a lo largo. Borde superior del chasis 3 cm por encima del acetd-
bulo (pliegue inguinal).

Posicion del paciente: en dectbito supino. Plano sagital del paciente paralelo y alineado
con la linea media de la mesa, se le da una inversién de 5 grados a los pies.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

@ Ejes longitudinales de los fémures paralelos con la linea media de la mesa.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al centro del chasis, (centro de los
dos fémures).

Figura 225.

Posicionamiento AP comparativas (fémur)

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009
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Figura 226.

Placa de una Proyeccién AP comparativas (fémur)

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.

Estructuras anatOmicas vistas

® Observar el contexto de los fémures en AP,
® Articulaciones coxofemorales.
® Articulaciones de las rodillas.

Criterios de evaluacion
Deben ser claramente visibles

® Contexto de los fémures en AP,
® Trocanteres menores se insindan.
® Articulaciones coxofemorales.

® Articulacion de las rodillas.

@® Tejido blando.
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Lateral (derecha e izquierda)

Chasis: 14 x 17 pulgadas a lo largo o al través. Borde superior del chasis 3 cm por encima
de la ceja acetabular.

Posicion del paciente: en dectbito lateral derecho o dectbito lateral izquierdo. Plano
coronal del paciente paralelo y alineado con la linea media de la mesa.

Posiciéon de la estructura anatémica a radiografiar

® Eje longitudinal del fémur paralelo a la linea media de la mesa.
® Fémur y pierna forman angulo recto.

® Fémur en el centro del chasis.

@ Cara lateral del fémur en contacto con la mesa.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular a la didfisis medial del fémur, por
la parte interna.

Figura 227.

Posicionamiento lateral derecha o izquierda (fémur)

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Figura 228.

Placa de una proyeccién lateral derecha o izquierda (fémur)

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.

Estructuras anatOmicas vistas

® Observar el contexto del fémur.
® Articulacién coxofemoral.
® Articulacién de la rodilla.

Criterios de evaluacion
Deben ser claramente visibles

® Contexto del fémur.

@® Rotula de perfil.

@ Articulaciéon coxofemoral.
® Articulaciéon de la rodilla.

@® Tejido blando.
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Huesos largos (ninos)

Las proyecciones basicas que tenemos en cuenta para este estudio radiografico son:
® AP comparativas de miembros superiores.
® AP comparativas de miembros inferiores.
@® Lateral de craneo.

® AP de reja costal, (opcional dependiendo protocolo del servicio).

Proyecciones basicas de los huesos largos

AP comparativas de miembros superiores

Chasis: 8 x 10 pulgadas o 10 x 12 pulgadas a lo largo.
Posicion del paciente: paciente en decubito supino, se realiza el estudio primero a un
miembro superior y luego al siguiente.
Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

® Miembro superior en AP

@ Eje longitudinal del miembro superior paralelo al eje longitudinal del chasis.
Nota: el miembro superior comprende la articulacién del hombro, htimero, articulacién
del codo, antebrazo, y articulacién de la mufieca.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular a la articulacién del codo.

Figura 229.

Placa de una proyecciéon AP comparativas de miembros superiores

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.
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Estructuras anatOmicas vistas

@ Observar el contexto del miembro superior en AP
@ Articulacién del hombro.

® Humero.

@ Articulacién del codo.

® Antebrazo.

@ Articulaciéon de la mufieca.

Criterios de evaluacion
Deben ser claramente visibles

® El contexto del miembro superior en AP
@ La articulacién del hombro.
@ El hamero.
@ La articulacion del codo.
@ El antebrazo.
® La articulacién de la mufieca.
@® Tejido blando.

AP comparativas de miembros inferiores

Chasis: 14 x 17 pulgadas a lo largo o dependiendo de la talla del nifio. Borde superior del
chasis 3 cm por encima de las cejas acetabulares, (pliegues inguinales).

Posicion del paciente: en dectbito supino. Con una sola exposicién se toman los miem-
bros inferiores. Plano sagital del paciente paralelo y alineado con el eje longitudinal del
chasis.

Posiciéon de la estructura anatémica a radiografiar
® Los miembros inferiores en AP,
® Eje longitudinal de los fémures, paralelos al eje longitudinal del chasis.
@ Cuellos de pie unidos.

Nota: el miembro inferior lo comprende la articulacién coxofemoral, fémur, articulacién
de la rodilla, pierna y articulacién del cuello de pie.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al centro de las dos rodillas.
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Figura 230.

Placa de una proyeccién AP comparativas de miembros inferiores

Estructuras anatOmicas vistas

@® Articulacién coxofemoral.

® Fémur.

® Articulaciéon de la rodilla.

® Pierna.

@® Articulacién del cuello de pie.

Criterios de evaluacién
Deben ser claramente visibles

® Articulacién coxofemoral.
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® Fémur.

® Articulacién de la rodilla.

® Pierna.

@ Articulacién del cuello de pie.

@® Tejido blando.

Lateral del crdaneo

Chasis: 8 x 10 pulgadas o 10 x 12 pulgadas a lo ancho. Borde superior del chasis 3 cm por
encima del vértex. Se utiliza Bucky mesa.

Posicion del paciente: en semiprono o posicién de nadador.
Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

@ Cara en lateral.

@ Linea interpupilar perpendicular a la mesa.

@ Plano sagital medio del craneo paralelo a respecto a la mesa.
® Extensién moderada del craneo.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular 5 cm arriba del conducto auditivo exter-
no (CAE) y 2 cm adelante, formando una letra L.
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Figura 231.

Posicionamiento lateral de craneo

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.

Figura 232.

Placa de una proyeccién lateral de craneo

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatOmicas vistas

® Craneo de perfil.

Hueso occipital y hueso frontal de perfil.
Huesos de la cara superpuestos.
Coéndilos superpuestos.

Silla turca en el centro del craneo.

Seno esfenoidal.

© ® ©@ ©®© ©®© ©

Macxilar superpuesto.
® Apofisis piramidales superpuestas.

Criterios de evaluacion
Deben ser claramente visibles

@ Silla turca sin rotacion.

® Ramas mandibulares superpuestas.

® Apdfisis cigomaticas o pterigoideas superpuestas.
® Gonidn o angulos mandibulares superpuestos.

@® Céndilos mandibulares superpuestos.

® Rebordes orbitarios laterales superpuestos.

AP reja costal

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo ancho o 10 x 12 pulgadas a lo ancho, (dependiendo de la
talla del paciente). Borde superior del chasis 3 cm por encima de la parte superior de los
hombros.

Posicion del paciente: paciente en dectibito supino o en bipedestacion. Si el paciente esta
en bipedestacion debe estar con pies separados para soportar equitativamente el peso del
cuerpo, crestas iliacas a la misma altura y hombros a la misma altura.

Posiciéon de la estructura anatémica a radiografiar

® Plano sagital del paciente paralelo y alineado con respecto a la linea media de la
mesa o con el eje vertical del Bucky mural.

@ Rotar los humeros hacia adelante para despejar escapulas de la caja toracica.

Rayo Central: dirija el rayo central perpendicular al centro de la placa (T6 o D6).
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Figura 233.

Posicionamiento AP (reja costal)

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.

Figura 234.

Placa de una proyecciéon AP (reja costal)

Fuente: Tomada por Duvén Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatOmicas vistas

@® Observar el contexto de la reja costal.

Criterios de evaluacién
Deben ser claramente visibles
® Contexto de la reja costal.
@® La porcién axilar de las costillas debe verse libre de superposicién.

@ Las costillas, de las primeras a la octava, deben visualizarse por encima del diafrag-
ma.

@ Las costillas, de la novena a doceava, deben visualizarse por debajo del diafragma.

@® Tejido blando.

Ortoradiografia u ortograma o panoramica de miembros inferiores
Las proyecciones basicas que tenemos en cuenta para este estudio radiografico son:

AP comparativas con apoyo de miembros inferiores.

Proyeccion basica del ortograma

AP comparativas con apoyo (miembros inferiores)

Chasis: 14 x 36 pulgadas a lo largo. El chasis se ubica por la parte posterior del paciente
apoyado sobre la pared y la escalerilla de apoyo. Borde superior del chasis a ras de las
crestas iliacas. Se colocan dos placas virgenes 14 x 17 a lo largo y en la parte inferior del
chasis por delante de la placa grande, para que sirvan como filtros atenuantes de la radia-
cién, porque se utiliza un solo factor técnico y las estructuras anatémicas éseas (piernas y
cuellos de pies) son menos densas que la cadera.

Posicion del paciente: en bipedestacién sobre la escalerilla de apoyo. Plano sagital del
paciente paralelo y alineado con respecto al eje vertical del chasis. Pies separados para
soportar equitativamente el peso del cuerpo, crestas lliacas a la misma altura, hombros a
la misma altura.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar
@ Eje longitudinal de los miembros inferiores paralelo a el eje vertical del chasis.
@ El paciente debe estar de pie sobre una superficie sélida (escalerilla de apoyo).

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al centro de las dos rodillas (centro
del chasis). El tubo de rayos X se ubica a 150 cm o mads, separado del paciente.
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Figura 235.

Posicionamiento AP comparativas con apoyo (miembros inferiores)

Fuente: Tomada por Duvén Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Figura 236.

Placa de una proyecciéon AP comparativas con apoyo (miembros inferiores)

Fuente: Tomada por Duvén Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatOémicas vistas

@ Articulaciones coxofemorales.

® Fémures.

@ Articulaciones de las rodillas.

® Piernas.

@® Articulaciones de los cuellos de pie.

Criterios de evaluacién
Deben ser claramente visibles

@ Articulaciones coxofemorales.

® Fémures.

@ Articulaciones de las rodillas.

® Piernas.

@® Articulaciones de los cuellos de pie.

® Tejido blando.

Cadera

300

La cadera es una diartrosis de tipo enartrosis que posee dos superficies éseas, la cavidad
cotiloidea y la cabeza del fémur, que se encuentran cubiertas por cartilago hialino, una
capsula y una membrana sinovial. Esta articulacién efectda los siguientes movimientos:
flexion, extensién, abduccion, aduccién, rotacién interna, rotacién externa y movimientos
circulares. Es importante mencionar que desde el punto de vista radiolégico, para el estu-
dio de cadera se toma una AP y lateral o laterales y para el estudio de pelvis se toma una
AP de cadera.

La pelvis es una estructura en forma de bacinilla que soporta la columna vertebral y prote-
ge los 6rganos abdominales. Contiene lo siguiente:

Sacro: hueso con forma de pala formado por la fusién de las cinco vértebras sacras, origi-
nalmente separadas.

Coxis: formado por la fusién de los cuatro huesos coccigeos originalmente separados.
Los tres huesos de la cadera:

@ Ilion: porcién ancha y acampanada del hueso de la cadera (la cresta iliaca).
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@® Pubis: parte inferior y posterior del hueso de la cadera.
® Isquion: uno de los huesos que forman la cadera.

Las proyecciones basicas que tenemos en cuenta para este estudio radiografico son:

® Anteroposterior (AP).

® Lateral.

Proyecciones basicas de la cadera

Anteroposterior AP

Chasis: 14 x 17 pulgadas a lo ancho. Borde superior del chasis 3 cm por encima de la
cresta iliaca.

Posicién del paciente: paciente en dectbito supino.
Posicion de la estructura anatémica a radiografiar:
@ Plano sagital del paciente paralelo y alineado con la linea media de la mesa.

@ Se hace una inversién de 5 ° a los pies del paciente.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al centro del chasis (centro del
agujero pélvico).
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Figura 237.

Posicionamiento AP de cadera

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.

Figura 238.

Placa de una proyeccién AP de caderaa

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatOmicas vistas

® Observar las vértebras L5 y S1.
Iliaco.

Sacro—coxis.

Articulacién sacro-iliaca.

Todo el contexto de la cadera
Sacro. Tercio proximal del fémur.
Cuello del fémur.

Agujeros obturadores.

Crestas iliacas.

®©® ©@ ®©®@ ®@ ©@ ©®@ ©® © @

Trocinter mayor y menor.
@® Espina isquidtica.
Criterios de evaluacién

Deben ser claramente visibles

® Pelvis junto con el tercio proximal de los fémures.
Trocanter menor en el borde medial de los fémures.

®

® Trocanter mayor de perfil.

@® Cabeza femoral a través del acetabulo superpuesta.
®

La cadera no estd rotada cuando los agujeros obturadores estdn a la misma altura y
de igual tamafio.

@® Tejido blando.

Nota: en caso de que el paciente presente material de osteosintesis en fémures; se recor-
tan crestas iliacas y el borde inferior del chasis debe quedar por lo menos 5 cm por debajo
de la terminacién del mismo, (hasta ver la culminacién del vastago).

Lateral

Chasis: 8 x 10 pulgadas o 10 x 12 pulgadas a lo largo. Borde superior del chasis 3 cm por
encima de la cresta iliaca.

Posicion del paciente: en decubito lateral, brazos y antebrazos del paciente flexionados y
manos entrecruzadas por detras de la cabeza.
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Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

@ El fémur debe descansar por su parte o cara lateral sobre la mesa.
@® La pierna correspondiente a la cadera que se estd radiografiando se flexiona, for-

mando un angulo recto con respecto al fémur. La pierna contraria también se flexio-
na, haciendo un cuatro, y la planta del pie debe quedar apoyada sobre la mesa.

@ Eje longitudinal del hueso iliaco, correspondiente a la cadera que se esta radiogra-
fiando, debe permanecer paralelo y alineado con la linea media de la mesa.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular a la articulacién coxofemoral ubi-
cada en el centro del chasis.

Figura 239.

Posicionamiento lateral de cadera

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.
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Figura 240.

Placa de una proyeccién lateral de cadera

Fuente: Tomada por Duvén Gonzélez, Angela Guerrero, 2016.

Estructuras anatOmicas vistas

®

© ® ® ©® ©® ©® ©® ©® ©® @

Sacro—coxis.

Cadera del lado a estudiar.

Tercio proximal del fémur.

Agujero obturador correspondiente.
Cresta iliaca.

Trocanter mayor y menor.

Espina isquidtica.

Articulacién coxofemoral.

Iliaco.

Articulacién sacro-iliaca.

Parte del sacro.
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Criterios de Evaluacion
Deben ser claramente visibles

® Cadera de perfil

Cresta iliaca.

Articulacién coxofemoral de perfil.

Articulacién sacro iliaca correspondiente.

Agujero obturador correspondiente.

Borde posterior del isquion e iliacos superpuestos.

Arco pubico sin superposicién de los fémures.

© ® ® ©® ©® ©® ©

Tejido blando.

Nota: estas proyecciones son utiles para demostrar fracturas, luxaciones, enfermedad de-
generativa y lesiones 6seas.

Proyecciones adicionales de cadera

Las proyecciones adicionales de la cadera se efectian de acuerdo a la patologia o al trauma
presentado, o por consideracién del remitente. Las proyecciones son:

@ Inlet o Proyeccién AP Axial “podalica”

@ Outlet o Proyeccion AP Axial “cefalica”

Inlet o (AP axial podalica)

Chasis: 14 x 17 pulgadas a lo ancho.
Posicion del paciente: en dectuibito supino.
Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

@® Plano sagital del paciente paralelo y alineado con respecto a la linea media de la
mesa.

@ El paciente debe unir los maléolos tibiales o internos.

Rayo central: dirija el rayo central con una angulacién podalica de 40° al centro del
agujero pélvico.
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Figura 241.

Posicionamiento inlet o AP axial poddlica (cadera)

Fuente: Tomada por Duvén Gonzélez, Angela Guerrero, 2016.

Figura 242.

Placa de una proyeccién inlet o AP axial podalica (cadera)

Fuente: Tomada por Duvén Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatémicas vistas
® Rama isquioptbica.

Crestas iliacas.

Rama iliopubica.

Anillo pélvico inferior.

Agujeros obturadores cerrados.

© ©®©@ ©®© © @

Espina isquidtica.
® Parte superior del cuerpo del isquion.

Criterios de evaluaciéon
Deben ser claramente visibles

@ Las articulaciones coxo-femorales (der e izq.)
® Articulaciéon sacro-iliaca.

@® Pubis o sinfisis pubica.

® Tejido blando.

Nota: por desplazamiento dseo en fractura no se debe hacer inversién de los pies.

La utilidad de esta proyeccion es observar si hay desplazamiento antero posterior.

Outlet o (AP axial cefalica)

Chasis: 14 x 17 pulgadas a lo ancho.
Posicion del paciente: paciente en dectbito supino.
Posiciéon de la estructura anatémica a radiografiar

@® El plano sagital del paciente paralelo y alineado con respecto a la linea media de la
mesa.

@ El paciente debe unir los dos maléolos tibiales o internos.

Rayo central: con una angulacién cefalica de 40° al centro del agujero pélvico.
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Figura 243.

Posicionamiento outlet o AP axial cefalica (cadera)

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.

Figura 244.

Placa de una proyecciéon AP axial cefdlica u outlet (cadera)

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatOmicas vistas

® Anillo pélvico superior.

Espinas cidticas.

Rama isquiopubica.

Parte inferior del cuerpo del isquion.
Cabeza femoral.

Trocanter mayor y menor.

Tercio proximal de fémures.

© ®© ® ®©® ©® ©@ @

Sinfisis del pubis.
® Acetabulo.

Criterios de Evaluacién

Deben ser claramente visibles

@® Ver las tres articulaciones: (coxo-femorales, sacro-iliacas y pubis).

® Cuerpo y ramas superiores del pubis sin superposicién de las ramas isquidticas.
® Agujeros obturadores elongados.

@® Tejido blando.

Cadera pediatrica

310

Las proyecciones basicas que tenemos en cuenta para este estudio radiografico son:

® AP o AP Neutra
® AP (Rana)

AP o AP neutra

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo ancho sobre la mesa. Borde superior del chasis 1 cm por en-
cima de la cresta iliaca.

Posicion del paciente: en dectbito supino. Plano sagital del paciente paralelo y alineado
con el eje transversal del chasis. Para lograr que el paciente no se mueva, se debe sujetar
por los fémures y el torax con la ayuda de dos personas adultas.

Posicién de la estructura anatémica a radiografiar
@ Eje longitudinal de la cadera paralelo y alineado con el eje transversal del chasis.

® Crestas iliacas a la misma altura.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al centro del agujero pélvico, (cen-
tro del chasis).
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Figura 245.

Posicionamiento AP de cadera

Fuente: Tomada por Duvén Gonzélez, Angela Guerrero, 2016.

Figura 246.

Placa de una proyeccién AP de cadera

Fuente: Tomada por Duvén Gonzélez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatémicas vistas

@ Contexto de la cadera, desde crestas iliacas hasta tercio proximal de fémures.
@ Angulo acetabular.
® Ntcleos de osificacién.
Criterios de evaluacién
Deben ser claramente visibles
® Huesos iliacos, crestas iliacas a la misma altura
® Tercio proximal de fémures.
® Gota de Koller.
© Angulos de Shenton.

@® Observar agujeros obturadores simétricos.

AP (rana)

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo ancho sobre la mesa. Borde superior del chasis 1 cm por en-
cima de la cresta iliaca.

Posicion del paciente: en dectbito supino. Plano sagital del paciente paralelo y alineado
con el eje transversal del chasis. Para lograr que el paciente no se mueva, se debe sujetar
por los fémures y el térax con la ayuda de dos personas adultas.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

® Eje longitudinal de la cadera paralelo y alineado con el eje transversal del chasis.
@ Crestas iliacas a la misma altura.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al centro del agujero pélvico, (cen-
tro del chasis).
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Figura 247.

Placa de una proyecciéon AP (rana)

Fuente: Tomada por Duvén Gonzélez, Angela Guerrero, 2016.

Estructuras anatémicas vistas

® Contexto de la cadera, desde crestas iliacas hasta tercio proximal de fémures.
@ Angulo acetabular.
® Nucleos de osificacién.

Criterios de evaluacién
Deben ser claramente visibles

® Huesos iliacos (crestas iliacas a la misma altura).
@® Tercio proximal de fémures.

® Gota de Koller.

® Angulos de Shenton.

@® Observar agujeros obturadores simétricos.
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Iliaco

Las proyecciones basicas que tenemos en cuenta para este estudio radiografico son:

AP de iliaco (derecho o izquierdo).

Proyeccion basica del hueso iliaco

AP de iliaco (derecho o izquierdo)

Chasis: 10 x 12 pulgadas a lo largo. Borde superior del chasis 3 cm por encima de la cresta
iliaca.

Posiciéon del paciente: en decuibito supino.
Posiciéon de la estructura anatémica a radiografiar

® Eje longitudinal del hueso iliaco afectado paralelo y alineado con respecto a la linea
media de la mesa.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al centro del cuerpo del hueso
iliaco.

Figura 248.

Posicionamiento AP de iliaco (derecho o izquierdo)

Fuente: Tomada por Duvén Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Figura 249.

Placa de una proyecciéon AP de iliaco

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.

Estructuras anatOmicas vistas

® Todo el contexto del iliaco (antero posterior)

@ Articulacién coxofemoral del hueso iliaco correspondiente.
@ Articulacién sacro iliaca del hueso iliaco correspondiente.
@® Tercio proximal del fémur.

@® Agujero obturador del lado a radiografiar.

Criterios de evaluacion
Deben ser claramente visibles.

@ Contexto del iliaco.

® Trocanter menor en el borde medial de los fémures.
® Trocanter mayor de perfil.

@®© Cabeza femoral a través del acetdbulo superpuesta

@® Tejido blando.
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Proyecciones adicionales de iliaco
@ Alar o (Proyeccién AP)

® Obturatriz o (Proyeccién Oblicua AP)

Alar 0 AP

Chasis: 10 x 12 pulgadas a lo largo. Borde superior del chasis 3 cm por encima de la cresta
iliaca.

Posicion del paciente: en dectbito supino. Plano sagital paralelo y alineado con la linea
media de la mesa.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

@ Eje longitudinal del hueso iliaco afectado, paralelo a la linea media de la mesa.

@ Se le da una oblicuidad minima a la posicién del paciente, para que el iliaco a radio-
grafiar quede en contacto con la mesa.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al centro del cuerpo del iliaco.

Figura 250.

Posicionamiento alar o AP de iliaco

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Figura 251.

Placa de una proyeccién alar o AP de iliaco

Fuente: Tomada por Duvén Gonzélez, Angela guerrero, 2016.

Estructuras anatOmicas vistas

@ Contexto del iliaco (antero posterior).

® Articulaciéon coxofemoral del iliaco a radiografiar.
@ Articulacién sacro iliaca del lado a radiografiar.
@® Tercio proximal del fémur.

Criterios de evaluaciéon

Deben ser claramente visibles
® Contexto del iliaco.
® Cresta iliaca.
® Articulaciéon coxofemoral.

@® Tejido blando.

Oblicua AP (obturatriz)

Chasis: 10 x 12 pulgadas a lo largo. Borde superior del chasis 3 cm por encima de la cresta
iliaca.
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Posicion del paciente: en decubito supino y luego se le da una oblicuidad a la cadera del
paciente de 45° para que el hueso Iliaco a radiografiar quede levantado de la mesa radio-
légica. Miembro inferior correspondiente al hueso iliaco lesionado, totalmente extendido.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar:

@ Eje longitudinal del hueso iliaco afectado con respecto a la linea media de la mesa,
paralelo y alineado.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al centro del iliaco por su parte
lateral.

Figura 252.

Posicionamiento oblicuo AP (obturatriz) de iliaco derecho

Fuente: Tomada por Duvén Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Figura 253.

Placa de una proyeccién oblicua AP (obturatriz) de iliaco derecho

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.

Estructuras anatOmicas vistas

@ Contexto del iliaco de perfil.

® Rama ilioptbica.

® Rama isquioptbica.

@® Articulacién coxofemoral del iliaco a radiografiar.
@ Articulacién sacroiliaca del lado a radiografiar.

@® Tercio proximal del fémur.

Criterios de evaluacién
Deben ser claramente visibles

@ Contexto del iliaco.

® Hueso iliaco de perfil.

@® Cresta del hueso iliaco.

@ Articulaciéon coxofemoral.

® Tejido blando.
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Articulacion sacroiliaca

Las proyecciones bdsicas que tenemos en cuenta para este estudio radiografico son:

® Antero posterior (AP comparativas).
@® Oblicua AP (der. y/o izq.).

Proyecciones basicas de la articulacién sacro iliaca

AP comparativas

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo ancho. Borde superior del chasis a la misma altura de la cresta
iliaca.

Posicion del paciente: en dectbito supino. Plano sagital paralelo y alineado con la linea
media de la mesa. Pies del paciente unidos.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar:
@ Ejes longitudinales de las dos articulaciones paralelos a la linea media de la mesa.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al centro de las dos articulaciones.

Figura 254.

Posicionamiento AP comparativas (articulacién sacroiliaca)

Fuente: Tomada por Duvén Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Figura 255.

Placa de una proyecciéon AP comparativas (articulacién sacroiliaca)

Fuente: Tomada por Duvén Gonzélez, Angela Guerrero, 2016.

Estructuras anatOmicas vistas

@ Articulaciones sacro iliacas.

® Unién L5 — S1.

® Articulaciéon sacro-coxigea.

@ Parte de los huesos Iliacos.
Criterios de evaluacion

Deben ser claramente visibles

® Articulaciones sacro iliacas en el centro del chasis.

@® Tejido blando.

Oblicua AP (derecha e izquierda)

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo largo. La articulacion sacro iliaca lesionada debe quedar en el
centro del chasis.

Posicion del paciente: en dectbito supino y luego se le da una oblicuidad en la posicién
de la cadera entre 30° y 40°, para que la articulacién saco iliaca afectada quede levantada.
Miembro inferior correspondiente a la articulacion lesionada totalmente extendido.
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Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

@® Eje longitudinal de la articulacién sacro iliaca, paralelo a la linea media de la mesa.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al centro de la articulacién sacro
iliaca levantada.

Figura 256.

Posicionamiento oblicuo AP (articulacién sacroiliaca) derecha

Fuente: Tomada por Duvén Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.

Figura 257.

Placa de una proyeccién oblicua AP (articulacién sacroiliaca) derecha

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatémicas vistas

® Articulacién sacro iliaca.
® Cresta iliaca.

Criterios de evaluacién
Deben ser claramente visibles

@ Articulacién sacro iliaca libre de superposicién y en el centro del chasis.
@ El espacio articular debe estar abierto.
@® Tejido blando.

Nota: tener en cuenta la cresta iliaca para ubicacién de la parte superior del chasis.

Test de faril
e

Las proyecciones basicas que tenemos en cuenta para este estudio radiografico son:

® AP comparativas de articulaciones coxofemorales
® AP comparativas de articulaciones de rodillas.

® AP comparativas de articulaciones de cuellos de pies.
Proyecciones basicas del test de faril

AP Comparativas (articulaciones coxofemorales)

Chasis: 14 x 17 pulgadas a lo largo dividido en tres partes iguales.

Posicion del paciente: paciente en dectbito supino. Plano sagital paralelo y alineado con
la linea media de la mesa.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

@ Eje longitudinal de la cadera paralelo y alineado con la linea media de la mesa.
® Miembros superiores a los lados del térax y el abdomen.
@ Maléolos tibiales unidos.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al centro de las dos articulaciones coxo-
femorales (centro de pliegues inguinales).
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Figura 258.

Posicionamiento AP (articulaciones coxofemorales)

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.

Figura 259.

Posicionamiento AP (articulaciones coxofemorales) con luz
del colimador en la regién anatémica

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.
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Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al centro de los dos apex rotulianos.

o

Figura 260.

Posicionamiento AP articulaciéon (rodillas)

Fuente: Tomada por Sebastidn Sastoque, 2009.

Figura 261.

Posicionamiento AP articulacién (rodillas) con luz
del colimador en la regiéon anatémica

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.
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6.16.3 Articulaciones de cuellos de pie

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al centro de las dos articulaciones de los
cuellos de pie.

Figura 262.

Posicionamiento AP de articulaciones (cuellos de pie)

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.

Figura 263.

Posicionamiento AP de articulaciones (cuellos de pie)

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.
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Figura 264.

Placa de una proyeccién de test de faril

Fuente: Tomada por Duvén Gonzélez, Angela Guerrero, 2016.

Estructuras anatOmicas vistas

@ En las tres proyecciones se debe observar las articulaciones y sus tercios, tanto dis-
tales como proximales de los huesos correspondientes.

@ En la primera exposicién se debe observar las articulaciones coxofemorales, tercio
proximal del fémur y parte distal del iliaco, sinfisis ptbica y parte del agujero obtu-
rador.

® En la segunda exposicién se debe observar las articulaciones de las rodillas, tercio
distal de fémures, tercio proximal de piernas.

® En la tercera exposicidon se debe observar las articulaciones de los cuellos de pie,
tercio distal de piernas y articulaciones de los cuellos de pie.

Criterios de evaluacién
Deben ser claramente visibles

® En la primera exposicién se deben ver los agujeros obturadores simétricos, demos-
trando que no hay rotacién de los huesos, y las articulaciones coxofemorales en el
centro del tercio superior de la placa.
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@ En la segunda exposicion, las mesetas tibiales deben estar simétricas y sin doble
borde y las articulaciones femorotibiales en el centro del tercio medio de la placa.

@ En la tercera exposicién se debe ver simétricos los maléolos tibiales, demostrando
que no hubo rotacién de los huesos y las articulaciones de los cuellos de pie, en el
centro del tercio inferior de la placa.

® Tejido blando.

Otras proyecciones de cadera

Test de centramiento de cadera

Las proyecciones basicas que tenemos en cuenta para este estudio radiografico son:

@ AP de cadera (Bucky mesa).
@® AP de cadera con abduccién de fémures de 20 grados (Bucky mesa).

@® AP de cadera con abduccién de fémures de 20 grados, flexién de piernas de 20 gra-
dos e inversién de pies de 20 grados (Bucky Mesa).

Proyecciones basicas del test de centramiento de cadera

Ap de cadera

Chasis: 14 x 17 pulgadas a lo ancho. Borde superior del chasis 3 cm por encima de la
cresta iliaca.

Posicion del paciente: en dectbito supino. Plano sagital del paciente paralelo y alineado
con la linea media de la mesa.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

@® Eje longitudinal de la cadera paralelo a la linea media de la mesa.
@® Se hace una inversién de 5 © a los pies.
® Miembros superiores a los lados del térax y el abdomen.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al centro del agujero pélvico (centro del
chasis).

328 RADIOLOGIA CONVENCIONAL. TOMO 1



Figura 265.

Posicionamiento AP de cadera

Fuente: Tomada por Sebastian Sastoque, 2009.

Figura 266.

Placa de una proyeccién AP de cadera

Fuente: Tomada por Duvén Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatOmicas vistas

®

Observar las vértebras L5 y S1.
Sacro—coxis, todo el contexto de la cadera.
Tercio proximal de los fémures.

Agujeros obturadores.

Crestas iliacas.

Trocanter mayor y menor.

Espina isquidtica.

Sinfisis pubica.

Iliaco.

Articulaciones sacro-iliacas.

© © ®©® ®©® ®©® ® ©® ® ©®@ @®

Sacro.

O]

Cuello del fémur.

Criterios de evaluacion
Deben ser claramente visibles

@ Pelvis junto con el tercio proximal del fémur.
Trocanter menor en el borde medial de los fémures.
Trocanter mayor de perfil.

Cabeza femoral a través del acetdbulo superpuesta.

© ©® @ ®

La cadera no estd rotada cuando los agujeros obturadores estdn a la misma altura y
de igual tamafo (simétricos).

@® Tejido blando.

AP de cadera con abduccion de fémures de 20°

Chasis: 14 x 17 pulgadas a lo ancho. Borde superior del chasis 3 cm por encima de la
cresta iliaca.

Posicion del paciente: en dectbito supino. Plano sagital del paciente paralelo y alineado
la linea media de la mesa.

Posiciéon de la estructura anatémica a radiografiar

@ Se le pide al paciente que separe los miembros inferiores con respecto de la linea
media de la mesa.

@ Eje longitudinal de la cadera paralelo a la linea media de la mesa.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al centro del agujero pélvico (cen-
tro del chasis).
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Figura 267.

Posicionamiento AP de cadera con abduccién de fémures de 20°

Fuente: Tomada por Duvén Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatémicas vistas
@ Observar las vértebras L5 y S1.
® Sacro—coxis, todo el contexto de la cadera.
® Tercio proximal del fémur.

Agujeros obturadores.

Crestas iliacas.

Espina isquidtica.

Sinfisis pubica.

Iliaco.

Articulacién sacro-iliaca.

© ®©@ ® ® ® ® ©®

Sacro.

® Cuello del fémur.

Criterios de evaluaciéon

Deben ser claramente visibles
@ Pelvis junto con el tercio proximal del fémur.
@®© Cabeza femoral a través del acetabulo superpuesta.

® La cadera no estd rotada cuando los agujeros obturadores estdn a la misma altura y
de igual tamafio.

® Tejido blando.

AP de cadera con abduccion de fémures de 20°, flexion de piernas de 20° e in-
version de pies de 20°

Chasis: 14 x 17 pulgadas a lo ancho. Borde superior del chasis 3 cm por encima de la
cresta iliaca.

Posicion del paciente: en dectbito supino. Plano sagital del paciente paralelo y alineado
con la linea media de la mesa.

Posiciéon de la estructura anatémica a radiografiar

@ Se le pide al paciente que separe los miembros inferiores (abduccién de 20°), flexio-
ne piernas 20° grados y realice una inversién, también de 20°, de los pies.

@® Eje longitudinal de la cadera paralelo y alineado con la linea media de la mesa.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al centro del agujero pélvico, (cen-
tro del chasis).
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Figura 268.

Posicionamiento AP de cadera con abduccién de 20°, flexién
de piernas de 20° grados e inversién de pies de 20° grados

Fuente: Tomada por Duvén Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatOmicas vistas

®

© ®©® ®@ ®©® ® ©®©® ©® ©®©® ©® @

®

Observar las vértebras L5 y S1.
Sacro—coxis, todo el contexto de la cadera.
Tercio proximal de los fémures.
Agujeros obturadores.

Crestas iliacas.

Trocinter mayor y menor.
Espina isquidtica.

Sinfisis pubica.

Iliaco.

Articulacién sacro-iliaca.
Sacro.

Cuello del fémur.

Criterios de evaluacion

Deben ser claramente visibles

®

®

®

®

®

®

Método Duncan de cadera o Dunn de cadera

Las proyecciones radiolégicas de cadera son de gran utilidad en el diagnostico del choque
femoroacetabular. Sin embargo, es importante tener en cuenta que se deben realizar dife-
rentes proyecciones para concretar el diagndstico. La proyecciéon Dunn de cadera aporta
informacién de la presencia de gibas 6seas en la transicién cabeza-cuello femoral, localiza-

Pelvis junto con el tercio proximal del fémur.

Trocanter menor en el borde medial de los fémures.

Trocanter mayor de perfil.

Cabeza femoral a través del acetdbulo superpuesta.

La cadera no estd rotada cuando los agujeros obturadores estdn a la misma altura y

de igual tamafno (simétricos).

Tejido blando.

das en zonas anterosuperiores.
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Las proyecciones basicas que tenemos en cuenta para este estudio radiografico son:

@ AP de Cadera con flexion de fémures y piernas, formando angulo de 90° grados.

Nota: el método Dunn para caderas tiene unas modificaciones, las cuales consisten en
dar 20° de abduccién en los miembros inferiores y 45° de flexion a las piernas mientras se
mantienen los pies en posicién neutra.

Proyeccion basica del método Dunn de caderas

AP de cadera con flexion de fémures y piernas, formando dngulo de 90°

Chasis: 14 x 17 pulgadas a lo ancho. Borde superior del chasis 3 cm por encima de la
cresta iliaca.

Posicion del paciente: en dectbito supino. Plano sagital del paciente paralelo y alineado
con la linea media de la mesa.

Posiciéon de la estructura anatémica a radiografiar

@® Eje longitudinal de la cadera paralelo y alineado con la linea media de la mesa.

@ Se flexionan fémures y piernas de tal manera que los mismos formen un angulo
recto.

® Los pies deben quedar alineados con las piernas y en posicién vertical.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al centro del agujero pélvico (cen-
tro del chasis).
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Figura 269.

Posicionamiento AP de cadera con flexiéon de fémures y piernas,
formando angulo de 90°

Fuente: Tomada por Duvén Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Figura 270.

Proyecciéon AP de cadera con flexién de fémures y piernas,
formando angulo de 90°

Fuente: Tomada por Duvén Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatOmicas vistas

® Observar las vértebras L5y S1.
Sacro-coxis, todo el contexto de la cadera.
Tercio proximal de los fémures.

Agujeros obturadores.

Crestas iliacas.

Trocanter mayor y menor.

Espina isquidtica.

Sinfisis pubica.

Iliaco.

Articulacién sacro-iliaca.

© ®©® ©®©@ ©®©@ ©®@ ©®©@ ©@ ©@ © @

Sacro.
® Cuello del fémur.

Criterios de evaluaciéon
Deben ser claramente visibles

@ Pelvis junto con el tercio proximal del fémur.
Trocanter menor en el borde medial de los fémures.
Trocanter mayor de perfil.

Cabeza femoral a través del acetabulo superpuesta.

Relacién articular coxofemoral.

© ©®©@ ©®© ©®© @

La cadera no esta rotada cuando los agujeros obturadores estan a la misma altura y
de igual tamafno (simétricos).

® Tejido blando.

Nota: el método Dunn para caderas tiene unas modificaciones, las cuales consisten en
dar 20° de abduccién en los miembros inferiores y 45° de flexion a las piernas. Los pies se
mantienen en posicién neutra, como se observa en las imagenes anteriores.
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Falso perfil (cadera)

El falso perfil también debe formar parte de la evaluacion radiolégica inicial para la medi-
cién del angulo centro borde anterior (ACBA), que evidencia la falta de cobertura anterior
de manera mas fidedigna que la radiografia de frente o AP

El segmento anatémico del fémur comprendido entre el centro de la cabeza femoral y la
zona del trocanter menor, cuya dimensién puede estar entre 5y 12 cms, en relacién con
la talla o estatura del paciente y el valor del dngulo cervicodiafisario (CD), muestra dife-
rentes patrones de detorsién/desrotacién del fémur. La morfologia torsional no uniforme
a lo largo de dicha localizacién es denominada por algunos autores como helitorsién. Las
fracturas de cuello femoral también pueden generar una situacién similar al consolidar con
retroversion cervical.

Las proyecciones basicas que tenemos en cuenta para este estudio radiografico son:

® Anteroposterior (AP) de cadera con apoyo.

® Oblicua AP izquierda de cadera con apoyo, (pie izquierdo y pie derecho forman
angulo recto).

® Oblicua AP derecha de cadera con apoyo, (pie derecho y pie izquierdo forman an-
gulo recto).

Proyecciones basicas del falso perfil

AP de cadera (con apoyo)

Chasis: 14 x 17 pulgadas a lo ancho. Borde superior del chasis 3 cm por encima de la
cresta iliaca.

Posicion del paciente: en bipedestacion. Plano sagital del paciente paralelo y alineado con
el eje vertical del Bucky mural. Pies separados para soportar equitativamente el peso del
cuerpo, crestas iliacas a la misma altura, hombros a la misma altura.

Posiciéon de la estructura anatémica a radiografiar

@® Eje longitudinal de la cadera paralelo a el eje vertical del Bucky mural.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al centro del agujero pélvico, (cen-
tro del chasis).
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Figura 271.

Posicionamiento AP de cadera con apoyo

Fuente: Tomada por Duvén Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.

Figura 272.

Placa de una proyeccién AP de cadera con apoyo

Fuente: Tomada por Duvén Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatémicas vistas
@® Observar las vértebras L5 y S1.
Sacro—coxis, todo el contexto de la cadera.
Tercio proximal de los fémures.
Agujeros obturadores.
Crestas iliacas.
Trocinter mayor y menor.
Espina isquidtica.
Sinfisis pubica.
Iliaco.

Articulacién sacro-iliaca.

© © ®©® ®@ ®©@ © ®©®@ ® ©®@ @

Sacro.

®

Cuello del fémur.

Criterios de evaluaciéon
Deben ser claramente visibles

@ Pelvis junto con el tercio proximal del fémur.
Trocanter menor en el borde medial de los fémures.
Trocanter mayor de perfil.

Cabeza femoral a través del acetdbulo superpuesta.

Relacién articular coxofemoral.

© ® ® ©® ©

La cadera no esta rotada cuando los agujeros obturadores estdn a la misma altura y
de igual tamafno (simétricos).

@® Tejido blando.

Oblicua AP izquierda de cadera con apoyo (pie izquierdo y pie derecho forman an-
gulo recto)

Chasis: 14 x 17 pulgadas a lo ancho. Borde superior del chasis 3 cm por encima de la
cresta iliaca.

Posicion del paciente: en bipedestacién, con una oblicuidad en el posicionamiento de
45°. Plano sagital del paciente paralelo y alineado con el eje vertical del Bucky mural. Pie
izquierdo y pie derecho forman angulo recto.

CAPITULO 6. MIEMBRO INFERIOR 341




Posicién de la estructura anatémica a radiografiar
@ Eje longitudinal de la cadera paralelo a el eje vertical del Bucky mural.
@ Crestas iliacas a la misma altura.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al centro del agujero pélvico, (cen-
tro del chasis).

Figura 273.

Posicionamiento oblicuo AP izquierda de cadera con apoyo
(pie izquierdo y pie derecho forman dngulo recto)

Fuente: Tomada por Duvén Gonzélez, Angela Guerrero, 2016.
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Figura 274.

Proyeccién oblicua AP izquierda de cadera con apoyo
(pie izquierdo y pie derecho forman angulo recto)

Fuente: Tomada por Duvén Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.

Estructuras anatOmicas vistas

@ Observar las vértebras L5 y S1.

® Sacro—coxis, todo el contexto de la cadera.
@ Tercio proximal de los fémures.

® Agujeros obturadores.

® Crestas iliacas.

® Trocanter mayor y menor.

@® Espina isquidtica.

@ Sinfisis pubica.
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@ Iliaco.
® Articulacién sacro-iliaca.
® Sacro.
® Cuello del fémur.
Criterios de evaluacion
Deben ser claramente visibles
@ Pelvis junto con el tercio proximal del fémur.
® Trocanter menor en el borde medial de los fémures.
® Trocanter mayor de perfil.
@© Cabeza femoral a través del acetabulo superpuesta.
® Relacion articular coxofemoral.

® Tejido blando.

Oblicua AP derecha de cadera con apoyo (pie derecho y pie izquierdo forman dangulo
recto)

Chasis: 14 x 17 pulgadas a lo ancho. Borde superior del chasis 3 cm por encima de la
cresta iliaca.

Posicion del paciente: en bipedestacién con una oblicuidad en el posicionamiento de
45°. Plano sagital del paciente paralelo y alineado con el eje vertical del Bucky mural. Pie
derecho y pie izquierdo forman angulo recto.

Posicion de la estructura anatémica a radiografiar

@ Eje longitudinal de la cadera alineado y paralelo a el eje vertical del Bucky mural.
@® Crestas iliacas a la misma altura.

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular al centro del agujero pélvico (cen-
tro del chasis).
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Figura 275.

Posicionamiento oblicuo AP derecha de cadera con apoyo
(pie derecho y pie izquierdo forman angulo recto)

Fuente: Tomada por Duvén Gonzélez, Angela Guerrero, 2016.

Figura 276.

Proyeccion oblicua AP derecha de cadera con apoyo
(pie derecho y pie izquierdo forman dngulo recto)

Fuente: Tomada por Duvan Gonzalez, Angela Guerrero, 2016.
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Estructuras anatOémicas vistas

® Observar las vértebras L5 y S1.

® Sacro—coxis, todo el contexto de la cadera.
Tercio proximal de los fémures.

Agujeros obturadores.

Crestas iliacas.

Trocanter mayor y menor.

Espina isquidtica.

Sinfisis pubica.

Iliaco.

Articulacién sacro-iliaca.

© ®@ ® ® ® ©® ©® ©® ©

Sacro.

O]

Cuello del fémur.

Criterios de evaluacion

Deben ser claramente visibles
@ Pelvis junto con el tercio proximal del fémur.
® Trocanter menor en el borde medial de los fémures.
® Trocanter mayor de perfil.
@® Cabeza femoral a través del acetabulo superpuesta.
@ Relacidn articular coxofemoral.

@® Tejido blando.

Método Cross Table o proyeccion lateral pura de (cadera)

346

También llamada proyeccién lateral pura de cadera, es util para analizar la unién cabe-
za-cuello femoral tanto anterior como posterior; la disminucién de la concavidad anterior
debe hacer sospechar la presencia de bump anterior.

El pinzamiento femoroacetabular (PFA) se produce por un conflicto de espacio entre el
componente femoral y el anillo acetabular en determinadas posiciones de la cadera. El
origen puede estar en un defecto en la unién de la cabeza-cuello femoral, en un exceso
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de cobertura de la parte anterolateral del acetabulo o en ambas. Se desencadena un atra-
pamiento entre la unién cabeza-cuello femoral y el reborde acetabular, que conducira a
una lesién inicial en la unién condrolabral y cuya evolucioén, si no se corrige, produce una
degeneracion precoz de la articulacién.

El PFA se produce en la cadera con la disminucién en la distancia entre el fémur y el aceta-
bulo, ya sea debido a una anormalidad en la orientaciéon y/o profundidad del acetabulo y/o
a una forma anormal de la unién de la cabeza femoral al cuello femoral. El choque anormal
de la cabeza del fémur y de la unién de ésta al acetabulo, puede llevar al dafio del cartilago
y a osteoartritis.

Esta proyeccién nos muestra la presencia de gibas dseas de posicién puramente anteriores.
Estas gibas alteran la medicién de la lateralidad anterior de la transicién cabeza-cuello
(“offset” anterior).

Sindrome de pinzamiento femoroacetabular: (nueva causa de dolor inguinal). Hay dos
tipos de pinzamiento:

1.  Tipo “cam” o “en leva”: es causado por el atrapamiento de una cabeza femoral anor-
mal con un radio en aumento en movimiento extremo, especialmente la flexién.

2. Tipo “pincer” o “en tenaza”: es el resultado de un contacto lineal entre el reborde
acetabular y la unién cabeza-cuello femoral.

Las fracturas de cuello femoral también pueden generar una situacién similar al consolidar
con retroversion cervical.

La proyeccién radioldgica basica que tenemos en cuenta para este estudio radioldgico es:

Proyeccion basica del método Cross Table

@ Lateral derecha y/o izquierda de articulacién coxofemoral.

Proyeccion lateral pura de cadera

Chasis: 8 x 10 pulgadas a lo largo o 10 x 12 pulgadas a lo largo. El chasis debe colocarse
a la altura de la articulacién coxofemoral que se va a radiografiar, pero por la parte lateral.

Posicion del paciente: en dectbito supino. Plano sagital del paciente paralelo y alineado
con la linea media de la mesa.

Posicion de la estructura anatoémica a radiografiar

@® Eje longitudinal de la cadera paralelo a la linea media de la mesa.

@ Si se va a tomar la cadera izquierda, el paciente levanta el fémur derecho hasta for-
mar un angulo recto (fémur derecho e iliaco derecho).

Rayo central: dirija el rayo central perpendicular a la articulacién coxofemoral (plie-
gue inguinal), en el centro del chasis.
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Figura 277.

Posicionamiento Cross Table (cadera)

Fuente: Tomada por Duvan Gonzélez, Angela Guerrero, 2016.
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Figura 278.

Placa de una proyeccién Cross Table (cadera)

Fuente: Tomada por Duvén Gonzélez, Angela Guerrero, 2016.

Estructuras anatémicas vistas

® Ceja acetabular.

® Cabeza femoral.

@® Cuello femoral.

@® Trocanter mayor.

® Trocanter menor.

@® Tercio proximal de fémur.

Criterios de evaluacion
Deben ser claramente visibles

@® Ceja acetabular.
® Cabeza femoral.
® Relacion articular coxofemoral.

@® Tejido blando.
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Transcurridos mas de 100 afios desde que se emplean los rayos X para
atencién a pacientes en Colombia, no se encuentra en nuestro pais
un texto que aborde las proyecciones radiolégicas convencionales
basicas y adicionales para el cuerpo humano, las cuales han venido
implementdndose en los hospitales y centros radiolégicos.

Las proyecciones son universales, pero debido a la especificidad,
patologias de los tipos de pacientes y accidentalidad, las proyecciones
radiolégicas son muy especificas para Colombia. En este sentido,
Radiologia convencional. Proyecciones bdsicas y adicionales para el
cuerpo humano. Tomo 1, contiene los tipos de proyecciones basicas y
adicionales conbase enladistribucion de los sistemas del cuerpo humano,
comenzando por miembro superior y continuando por miembro inferior.

El Tomo 1 de esta serie, aborda el miembro superior desde mano hasta
omoplato, y en el miembro inferior desde dedos del pie hasta cadera.

El aporte de esta obra es el enfoque con respecto a protocolos para la
toma de los diferentes estudios radiolégicos convencionales del cuerpo
humano. La obra estd pensada no solo para el ejercicio de la docencia,
sino para el desarrollo de la atenciéon de pacientes en los diferentes
niveles de complejidad de los hospitales.
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