
    
      
        [image: Cover]
      

    

  


Front matter


BONTRAGER


Manual de posiciones y técnicas radiológicas


[image: B9788480866989000111/fm01-01-9788480866989.jpg is missing]


Séptima edición

Kenneth L. Bontrager, MA

John P. Lampignano, MEd, RT(R)(CT)

Con más de 600 ilustraciones

[image: B9788480866989000111/fm01-02-9788480866989.jpg is missing]









Copyright


[image: B9788480866989000123/fm02-01-9788480866989.jpg is missing]


Edición en español de la séptima edición de la obra original en inglés

Bontrager's Handbook of Radiographic Positioning and Techniques

Copyright © MMX, by Mosby, Inc. All rights reserved.

Revisión científica:

Rosa M.ª Vicente Ramírez

Secretaria General

Asociación Española de Técnicos de Radiología (AETR)

© 2010 Elsevier España, S.L.

Travessera de Gràcia, 17-21 – 08021 Barcelona, España

Fotocopiar es un delito. (Art. 270 C.P.)

Para que existan libros es necesario el trabajo de un importante colectivo (autores, traductores, dibujantes, correctores, impresores, editores…). El principal beneficiario de ese esfuerzo es el lector que aprovecha su contenido.

Quien fotocopia un libro, en las circunstancias previstas por la ley, delinque y contribuye a la «no» existencia de nuevas ediciones. Además, a corto plazo, encarece el precio de las ya existentes.

Este libro está legalmente protegido por los derechos de propiedad intelectual. Cualquier uso, fuera de los límites establecidos por la legislación vigente, sin el consentimiento del editor, es ilegal. Esto se aplica en particular a la reproducción, fotocopia, traducción, grabación o cualquier otro sistema de recuperación de almacenaje de información.

ISBN edición original: 978-0-323-05630-4

ISBN edición española: 978-84-8086-698-9

Traducción y producción editorial: Diorki Servicios Integrales de Edición


Advertencia




La medicina es un área en constante evolución. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad estándar, a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigación básica y clínica habrá que introducir cambios en los tratamientos y en los fármacos. En consecuencia, se recomienda a los lectores que analicen los últimos datos aportados por los fabricantes sobre cada fármaco para comprobar la dosis recomendada, la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar la dosis y el tratamiento más indicado para cada paciente en función de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los daños que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.
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Prefacio


En 1994, Ken Bontrager publicó por primera vez este manual como respuesta a la necesidad de estudiantes y técnicos de disponer de una guía de bolsillo más exhaustiva, y a pesar de todo práctica, que abordara los aspectos aplicados de las posiciones y las técnicas radiológicas (factores de exposición). Actualmente, este manual compacto sigue incluyendo una revisión de todas las técnicas de imagen habituales, aunque sigue siendo lo suficientemente pequeño como para poderlo llevar con facilidad en todas las situaciones clínicas. Se incluye espacio suficiente para escribir notas personales y técnicas de exposición que los técnicos encuentren útiles con equipos específicos, o en determinadas salas de exploración o servicios.

Se presentan descripciones y fotografías de la colocación de los pacientes para cada proyección/posición, junto con las localizaciones del RC, los grados de oblicuidad, los ángulos específicos del RC, las localizaciones de las celdas de CAE, el apantallamiento de los pacientes y las dosis que reciben. Una revisión rápida de esta información antes de iniciar una técnica puede asegurar que el estudio se realice correctamente con la menor dosis posible para el paciente.


Imagen radiográfica estándar y aspectos críticos

La séptima edición de este manual incluye radiografías basadas en los estándares de posicionamiento en las que se describen cada una de las posiciones. A estas imágenes radiográficas estándar también se añade un breve resumen de los aspectos críticos que se deben utilizar como guía crítica. La visualización de esta radiografía y su comparación con la lista de aspectos críticos llevan a los usuarios a realizar una crítica de la imagen que están viendo o que acaban de realizar, comparándola con estos estándares.

También se incluye una lista de verificación final opcional sobre la competencia que debe firmar el instructor clínico para los registros de competencia del estudiante, si así lo desea.









Agradecimientos


Muchas personas han contribuido a este proyecto, comenzando por mi esposa Mary Lou, quien, como en todos mis proyectos literarios, es mi mejor colaboradora total y entusiasta. Estoy especialmente agradecido a nuestra nuera, Robyn Bontrager, por su excelente trabajo en el servicio al cliente y la cumplimentación de los pedidos de las ediciones previas de este manual para Bontrager Publishing, Inc. antes de que Elsevier/Mosby adquiriera los derechos de esta séptima edición.

Me complace que John Lampignano se me haya unido como coautor a partir de esta edición. Su experiencia y su pericia son sumamente útiles.

También estoy muy agradecido a la administración y el personal del St. Joseph's Hospital and Medical Center, del Phoenix Baptist Hospital and Medical Center y del Gateway Community College por el uso de sus centros, y a Karen Brown, RT(R), y Dell Hershberger, RT(R), por su experta ayuda durante las sesiones de fotografía y por su ayuda en la propuesta de factores de exposición para cada proyección.

Finalmente, tengo una gran deuda con mis antiguos estudiantes, técnicos y muchos compañeros profesores de Estados Unidos y Canadá que me plantearon retos y me inspiraron en fases tempranas de mi carrera profesional, y que a lo largo de los años me han aconsejado, apoyado y animado. Se lo agradezco a todos ellos, y espero que este manual siga siendo una ayuda útil para mejorar y mantener ese elevado nivel en los servicios e imagen radiológica por el que todos luchamos.


KLB


También quiero agradecer a los numerosos antiguos estudiantes y técnicos que han utilizado este manual de bolsillo en la práctica de la radiología. Gracias a sus experiencias hemos modelado muchos de los aspectos de esta obra.

El manual no habría sido posible sin la visión y la diligencia de Ken y Mary Lou Bontrager. Siguen buscando la excelencia en todos los aspectos de la edición para garantizar que los estudiantes y los técnicos tengan los mejores recursos técnicos posibles.

Jeanne Olson, Rebecca Swisher y Karen Rehwinkel, de Elsevier, fueron fundamentales al ofrecer apoyo, guía y los recursos del rediseño y la publicación del manual. Son nuestras compañeras y amigas.

Finalmente, expreso mi profundo y sincero agradecimiento al cuerpo docente y clínico que trabaja con nuestros estudiantes para asegurarse de que adquieran las habilidades y los conocimientos que les permitirán ser profesionales de los estudios de imagen.


JPL






Explicaciones de uso


Este manual pretende ser una referencia rápida y una revisión para profesionales y estudiantes que han finalizado con éxito o están realizando en la actualidad cursos sobre posiciones y técnicas radiográficas.


Protección contra la radiación: en todas las proyecciones se incluyen determinadas prácticas y descripciones para la protección contra la radiación, y el técnico tiene la responsabilidad de garantizar que se utiliza la máxima protección siempre que sea posible.



Dosis que recibe el paciente: se presentan las dosis para cada proyección de acuerdo con los factores técnicos que se enumeran para el «paciente modelo». (V. más detalles en el Apéndice A.)


Factores técnicos estimados: cada proyección incluye factores técnicos propuestos para el «paciente modelo», que se deben utilizar únicamente como referencia de partida para determinar las técnicas específicas para el equipo que se utilice. Las técnicas que se presentan se refieren a películas de tipo TMG con pantallas intensificadoras Kodak lanex normales (velocidad de 400) o lanex de extremidades (velocidad de 100). Otras combinaciones de marcas de pantallas intensificadoras y películas pueden ser mucho más lentas o rápidas, aunque nominalmente tengan la misma velocidad.

El uso de diversos tipos de receptores digitales también precisa ajustes técnicos. Después se podrán anotar (con lápiz) las técnicas de utilidad demostrada para pacientes de complexión pequeña, media y grande.


Páginas de los títulos de los capítulos: la lista de las proyecciones con los números de página está al comienzo de cada capítulo para poder localizar con facilidad las proyecciones específicas, y también como referencia para marcar las rutinas básicas del servicio para cada exploración. Se puede hacer una pequeña marca de verificación √ junto a todas las proyecciones que formen parte de la rutina preferida por el departamento. A cada proyección también sigue una (B) o una (E) para una propuesta de prueba básica o especial en cada departamento.


Imagen radiográfica estándar y aspectos críticos: en cada página de colocación del paciente hay una radiografía estándar de esa proyección. La visualización de esta radiografía y su comparación con la lista de aspectos críticos que se deben verificar llevan al usuario a una crítica de la imagen que están revisando comparándola con la radiografía estándar.

También se incluye una lista de verificación final opcional sobre la competencia que debe firmar el instructor clínico para los registros de competencia de cada estudiante. 


La página de cada una de las posiciones tiene un formato similar al de esta página de muestra.


1 Localización propuesta de la información de la ID del paciente. Para la exploración del tórax, es la parte superior derecha del receptor de imagen (RI).


2 Celdas de CAE recomendadas (en este ejemplo de radiografía PA de tórax se han oscurecido las celdas superiores D e I).


3 Tamaño del campo de colimación con la localización del RC en el centro.


4 Tamaño recomendado del RI para un adulto medio, situado en sentido longitudinal (LO) para una imagen vertical o transversal (TR) para una imagen horizontal en referencia al paciente. Con parrilla antidifusora o sin ella.


5 Descripción de la posición del paciente.


6 Localización del RC y ángulo del RC.


7 Intervalo propuesto de DFRI.


8 Dosis que recibe el paciente de acuerdo con las técnicas propuestas y los tamaños de campo estimados. (V. Apéndice A.)


9 Intervalo propuesto de kV. (Marque con lápiz el intervalo de kV de su departamento.)


10 Tamaño de la parte del cuerpo en cm y factores técnicos estimados para el «paciente tipo» de esta página.


11 Técnicas que se deben rellenar (con lápiz) y que se hayan determinado como óptimas para pacientes de complexión pequeña (P), media (M) o grande (G), o para salas de exploración específicas.


12 Se deja este espacio adicional para técnicas para pantallas-películas especiales o para tipos específicos de receptores de imagen digital que precisan ajustes técnicos.


13 Número de página del libro de texto.






Datos sobre posición
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Capítulo 1. Tórax y tórax óseo


• Tórax: consideraciones para la colocación del paciente y su protección radiológica 2



• Tórax óseo: consideraciones para la colocación del paciente 3



Tórax del adulto


□ PA (B) 4


□ Lateral (B) 5


□ Lateral, en silla de ruedas o camilla (B) 6


□ AP de tórax (B) 7


□ Aspectos críticos de la PA y la lateral de tórax 7


□ Decúbito lateral (E) 8


□ AP lordótica (E) 9


□ Aspectos críticos de la decúbito lateral y la AP lordótica de tórax 10


□ Oblicua anterior de tórax (OAD y OAI) (E) 11


□ Aspectos críticos de la oblicua anterior de tórax 12


□ AP y lateral de vía aérea superior (E) 13


□ Aspectos críticos de la AP y la lateral de la vía aérea superior 14








Tórax pediátrico


□ AP (tablero de la mesa) (B) 15


□ PA (con Pigg-O-Stat) (B) 16


□ Lateral (tablero de la mesa) (B) 17


□ Lateral (con Pigg-O-Stat) (B) 18


□ Aspectos críticos de la AP y la lateral de tórax pediátrico 19








Tórax óseo


□ Oblicua de esternón (E) 20


□ Lateral de esternón (E) 21


□ Aspectos críticos de la oblicua y la lateral de esternón 22


□ PA y oblicuas anteriores de articulaciones esternoclaviculares (E) 23


□ Aspectos críticos de la PA y la oblicua de las articulaciones EC 24


□ AP o PA de costillas: por encima del diafragma (B) 25


□ AP de costillas: por debajo del diafragma (B) 26


□ Aspectos críticos de la AP o la PA de costillas 27


□ Oblicua anterior de costillas: PA (B) 28


□ Oblicua posterior de costillas: AP (B) 29


□ Costillas: aspectos críticos de la oblicua por encima y por debajo del diafragma 30








(B) Básica, (E) Especial












Tórax: consideraciones para la colocación del paciente y su protección radiológica



Colimación

La restricción de la cobertura del haz primario que incide sobre el paciente es un método muy eficaz que permite reducir la exposición del paciente en la radiografía de tórax. Para ello se requiere una localización exacta y correcta del rayo central (RC).




Localización correcta del RC

La localización correcta del RC en la porción media del tórax (T7) permite hacer una colimación exacta y proteger la región radiosensible superior de la zona del cuello. Evita también la exposición del área abdominal densa por debajo del diafragma, que produce dispersión y radiación secundaria de los órganos reproductivos radiosensibles.

Se puede localizar T7 para la PA de tórax tomando como referencia anatómica de partida C7, vértebra cervical prominente.


El RC para la AP de tórax se angula en dirección caudal 3-5° y se localiza por medio de la escotadura yugular.
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	Fig. 1-1. 

	
Localización correcta del RC.









Protección de las gónadas

Se debe utilizar protección en pacientes en edad fértil y niños.




Protección frente a la radiación dispersa

Se deben utilizar protectores en la región abdominal para evitar que la radiación dispersa y secundaria llegue a las regiones gonadales del paciente.




Exposición y dosis recibida por el paciente

Las dosis calculadas recibidas por el paciente en mrad, que están basadas en los factores de exposición propuestos para el «paciente tipo» (PT), se presentan en cada una de las proyecciones descritas como dosis cutánea (C), en la línea media (LM) y gonadal (G), o como dosis en el tiroides y en la mama para proyecciones específicas. 









Tórax óseo: consideraciones para la colocación del paciente



Esternón

El protocolo de rutina para una radiografía del esternón incluye generalmente una proyección lateral y otra oblicua, en la que se desplaza el esternón hacia la izquierda de la columna y se superpone sobre la sombra cardíaca homogénea. Una OAD a 15-20° es la mejor para conseguirlo. Por lo general se utiliza una técnica de respiración suave y tiempo de exposición largo para desdibujar las marcas pulmonares y las costillas que recubren el esternón.




Costillas

Cada persona debe determinar el protocolo de rutina preferido en su departamento.


Protocolo de rutina de dos imágenes

un protocolo de rutina de dos imágenes que se propone es una AP o PA con el área de la lesión más cerca del receptor de imagen (RI) (por encima o por debajo del diafragma) y una proyección oblicua en la que la columna se aleja del lado de la lesión. Por tanto, la oblicua para este protocolo de rutina en una lesión de las costillas anteriores izquierdas es una proyección OAD que aleja la columna de la zona de la lesión. La proyección oblicua para una lesión de las costillas posteriores derechas es una proyección OPD en la que, una vez más, se rota la columna y se aleja de la zona de la lesión.




Protocolo de rutina de tres imágenes

otro protocolo de rutina de tres imágenes que es necesario en algunos servicios para todos los traumatismos costales incluye AP por encima del diafragma o AP por debajo del diafragma, y OPD y OPI de todo el tórax.




Por encima y por debajo del diafragma

la localización de la zona de la lesión en relación con el diafragma es importante para todas las rutinas. Las lesiones por encima del diafragma precisan una menor exposición (más próxima a una técnica de tórax) cuando se toman en inspiración, y las que están por debajo del diafragma precisan una exposición más próxima a la de una técnica de abdomen cuando se realizan en espiración.







Técnicas propuestas

En este capítulo, las proyecciones descritas del paciente incluyen las técnicas iniciales propuestas para el tórax y las costillas para sistemas convencionales de chasis-película-parrilla de 400 de velocidad. Los receptores de imagen digitales pueden precisar algunos ajustes de los factores de exposición, que se pueden anotar en los recuadros inferiores especiales que tiene cada una de las proyecciones descritas del paciente. 









PA de tórax
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• 35×43cm LO o TR (14×17”).


• Parrilla antidifusora.
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	Fig. 1-2. 

	
PA de tórax (RC ≈20cm [8”] debajo de la vértebra prominente) (mujer media, 18cm [7”]).








Posición del paciente




• Posición erguida, mentón elevado, manos sobre las caderas con las palmas hacia fuera, hombros hacia delante.


• Centrar el RC en la región de T7. La parte superior del RI está aproximadamente 5cm (2”) por encima de los hombros en un paciente medio.



• Centrar el tórax bilateralmente en relación con los márgenes del RI, con bordes iguales a ambos lados. Asegurarse de que no hay rotación del tórax.








Rayo central

RC ⊥, a T7, o 18-20cm (7-8”) por debajo de la vértebra prominente (también está cerca del nivel del ángulo inferior de la escápula).




DFRI

180-300cm (72-120”).




Colimación

borde superior, hasta la vértebra prominente; lateralmente, hasta los bordes cutáneos laterales.




Respiración

exponer al final de una 2.ª inspiración profunda.
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Lateral de tórax
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• 35×43cm LO (14×17”).


• Parrilla antidifusora.
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	Fig. 1-3. 

	
Lateral izquierda de tórax.








Posición del paciente




• Erguida, costado izquierdo contra el RI (salvo que esté indicada lateral derecha).


• Brazos elevados, cruzados por encima de la cabeza, mentón hacia arriba.


• Lateral verdadera, sin rotación ni inclinación. Plano sagital medio paralelo al RI. (No apoyar las caderas sobre el soporte del RI.)


• Tórax centrado respecto al RC, y respecto al RI por delante y por detrás.








Rayo central

RC ⊥, a la mitad del tórax al nivel de T7. Generalmente, se deben bajar el RI y el RC ≈2,5cm (1”) respecto a una PA en un paciente medio.




DFRI

180-300cm (72-120”).




Colimación

borde superior hasta el nivel de la vértebra prominente; lateralmente, hasta los bordes cutáneos anterior y posterior.




Respiración

exponer al final de una 2.ª inspiración completa.
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Lateral, en silla de ruedas o camilla
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• 35×43cm LO (14×17”).


• Parrilla.
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	Fig. 1-4. 

	
Lateral izquierda sobre camilla.








Posición del paciente




• Erguida, sobre la camilla o en la silla de ruedas.


• Brazos elevados, cruzados por encima de la cabeza, o sujetos a una barra de apoyo.


• Centrar el tórax respecto al RC, y respecto al RI por delante y por detrás.


• Sin rotación ni inclinación, plano sagital paralelo al RI, mantener el mentón hacia arriba.








Rayo central

RC ⊥, a la mitad del tórax al nivel de T7.




DFRI

180-300cm (72-120”).




Colimación

borde superior hasta el nivel de la vértebra prominente; lateralmente, hasta los bordes cutáneos anterior y posterior.




Respiración

exponer al final de una 2.ª inspiración completa.
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AP de tórax


Aspectos críticos


Estructuras que se muestran



• Ambos pulmones, desde los vértices hasta los ángulos costofrénicos.
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	Fig. 1-5. 

	
PA de tórax.
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Proyección radiológica




• Mentón suficientemente elevado.


• Sin rotación, articulaciones EC y bordes costales laterales a la misma distancia de la columna.








Criterios técnicos de la imagen




• Sin movimiento, se ven perfiles nítidos del diafragma y de las marcas pulmonares.


• Exposición suficiente para visualizar los contornos débiles de las vértebras torácicas medias y superiores a través del corazón y las estructuras mediastínicas.













Lateral de tórax



Estructuras que se muestran



• Desde los vértices hasta los ángulos costofrénicos; desde el esternón hasta las costillas posteriores.
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	Fig. 1-6. 

	
Lateral de tórax.
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Proyección radiológica




• Mentón y brazos elevados para evitar la superposición con los vértices.


• Sin rotación, costillas posteriores D e I superpuestas, excepto que el lado más alejado del RI se proyecta ligeramente (1-2cm) posterior debido a la divergencia de los rayos.








Criterios técnicos de la imagen




• Sin movimiento, perfiles nítidos del diafragma y de las marcas pulmonares.


• Exposición y contraste suficientes para visualizar los perfiles de las costillas y las marcas pulmonares a través de la sombra cardíaca. 














Decúbito lateral
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• 35×43cm TR respecto al paciente (14×17”).


• Parrilla.
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	Fig. 1-7. 

	
Decúbito lateral izquierdo de tórax (AP).








Posición del paciente




• Paciente sobre el costado (D o I; v. nota), con almohadilla radiotransparente debajo del paciente.


• Asegurarse de que la camilla no se mueve (bloquear las ruedas).


• Elevar los brazos por encima de la cabeza, mentón hacia arriba.


• AP verdadera, sin rotación, paciente centrado respecto al RC al nivel de T7.








Rayo central

RC horizontal a T7, 8-10cm (3-4”) por debajo de la escotadura yugular.




DFRI

180-300cm (72-120”) del soporte del RI del tórax; 100-110cm (40-44”) con mesa erguida y Bucky.




Colimación

a los cuatro lados de los campos pulmonares.




Respiración

final de 2.ª inspiración completa.





Nota

si puede haber líquido (derrame pleural), lado sospechoso abajo; si puede haber aire (neumotórax), lado sospechoso arriba.
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AP lordótica
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• 35×43cm LO (14×17”).


• Parrilla.
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	Fig. 1-8. 

	
AP lordótica (permite ver mejor los vértices pulmonares).








Posición del paciente




• El paciente está de pie a ≈30cm (1 pie) del RI, y apoya la espalda sobre la parrilla mural.


• Manos sobre las caderas, palmas hacia fuera, hombros girados hacia delante.


• Centrar la porción media del esternón y el RI respecto al RC, la parte superior del RI debe estar 8-10cm (3-4”) por encima de los hombros.
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	Fig. 1-9. 

	
AP en decúbito supino, RC 15-20” en dirección cefálica.









Rayo central

RC ⊥ al RI, 10-12cm por debajo de la escotadura yugular del manubrio esternal.




DFRI

180-300cm (72-120”).




Colimación

a los cuatro lados.




Respiración

final de 2.ª inspiración completa.
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Tórax en decúbito lateral: AP


Aspectos críticos


Estructuras que se muestran



• Campos pulmonares completos, incluidos vértices y ángulos costofrénicos.





	[image: B9788480866989000019/f01-10-9788480866989.jpg is missing]

	Fig. 1-10. 

	
Decúbito lateral izquierdo.
[image: B9788480866989000019/u01-13-9788480866989.jpg is missing]









Proyección radiológica



• Sin rotación, a igual distancia desde los bordes costales laterales hasta la columna.







Criterios técnicos de la imagen




• Sin movimiento; el diafragma, las costillas y las marcas pulmonares están nítidas.


• Visualización débil de las vértebras y las costillas a través de la sombra cardíaca.













AP lordótica de tórax



Estructuras que se muestran



• Campos pulmonares completos, incluidas las clavículas, que deben estar por encima de los vértices.





	[image: B9788480866989000019/f01-11-9788480866989.jpg is missing]

	Fig. 1-11. 

	
AP lordótica de tórax.
[image: B9788480866989000019/u01-14-9788480866989.jpg is missing]









Proyección radiológica




• Las clavículas están casi horizontales, superiores a los vértices.


• Sin rotación, con la misma distancia entre los extremos mediales de las clavículas y los bordes laterales de las costillas y de la columna vertebral.








Criterios técnicos de la imagen





• Sin movimiento; el diafragma, el corazón y los bordes costales están nítidos.


• Contraste y densidad óptimos para ver los perfiles vertebrales a través de las estructuras mediastínicas.















Oblicua anterior de tórax (OAD y/u OAI)

[image: B9788480866989000019/u01-15-9788480866989.jpg is missing]


• 35×43cm LO (14×17”).


• Parrilla.








	[image: B9788480866989000019/f01-12-9788480866989.jpg is missing]

	Fig. 1-12. 

	
Preparación para una OAD a 45°.








Posición del paciente




• Erguida, rotada 45°, hombro derecho contra el soporte del RI (OAD). (Algunos estudios cardíacos precisan OAI, con rotación de 60° respecto a la PA.)


• El brazo alejado del RI hacia arriba está apoyado sobre la cabeza o sobre el soporte del RI.


• El brazo más próximo al RI, hacia abajo sobre la cadera; mantener el mentón hacia arriba.


• Centrar el tórax lateralmente respecto a los bordes del RI; verticalmente con el RC en T7.








Rayo central

RC ⊥, al nivel de T7.




DFRI

180-300cm (72-120”).




Colimación

a los cuatro lados hasta los campos pulmonares.




Respiración

final de 2.ª inspiración completa.





Nota

la zona de interés debe estar más alejada del RI en la oblicua anterior y más cerca del RI en la oblicua posterior.
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Oblicua anterior de tórax: OAD y OAI


Aspectos críticos


Estructuras que se muestran



• Se incluyen ambos campos pulmonares, desde los vértices hasta los ángulos costofrénicos.





	[image: B9788480866989000019/f01-13-9788480866989.jpg is missing]

	Fig. 1-13. 

	
OAD a 45°.
[image: B9788480866989000019/u01-17-9788480866989.jpg is missing]









Proyección radiológica



• Con rotación de 45°, la distancia desde los bordes costales externos hasta la columna vertebral en el lado más alejado del RI debe ser aproximadamente 2 veces la distancia del lado más próximo al RI.







Criterios técnicos de la imagen




• Sin movimiento; el diafragma y los bordes costales están nítidos.


• Las marcas vasculares de los pulmones y los perfiles de las costillas se visualizan débilmente a través del corazón.






	[image: B9788480866989000019/f01-14-9788480866989.jpg is missing]

	Fig. 1-14. 

	
OAI a 45°.
[image: B9788480866989000019/u01-18-9788480866989.jpg is missing]









Notas





• Las oblicuas anteriores muestran mejor el lado más alejado del RI.


• Una rotación menor (15-20°) permite visualizar mejor áreas del pulmón para detectar una posible neumopatía.


• Las oblicuas posteriores permiten ver mejor el lado más próximo al RI.















AP y lateral de vía aérea superior (tráquea y laringe)

[image: B9788480866989000019/u01-19-9788480866989.jpg is missing]


• 24×30cm LO (10×12”) o 30×35cm.


• Parrilla.






	[image: B9788480866989000019/f01-15-9788480866989.jpg is missing]

	Fig. 1-15. 

	
AP.







	[image: B9788480866989000019/f01-16-9788480866989.jpg is missing]

	Fig. 1-16. 

	
Lateral.








Posición del paciente




• Erguida, sentado o en bipedestación, centrar la vía aérea superior respecto al RC.


• Brazos hacia abajo, mentón ligeramente elevado.


• Lateral: bajar los hombros y llevar los hombros hacia atrás.


• El centro del RI al nivel del RC.








Rayo central

RC ⊥, al punto medio entre el borde inferior del cartílago tiroides y la escotadura yugular (C6-C7); o ≈5cm (2”) más bajo si la tráquea es el área de interés principal.




DFRI

180-300cm (72-120”).




Colimación

en el área de interés prestando especial atención a la protección del cristalino.




Respiración

exponer durante una inspiración lenta y suave.
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AP y lateral de vía aérea superior


Aspectos críticos


Estructuras que se muestran

AP y lateral

• Se visualizan bien la laringe y la tráquea, llenas de aire.





	[image: B9788480866989000019/f01-17-9788480866989.jpg is missing]

	Fig. 1-17. 

	
AP de vía aérea superior.
[image: B9788480866989000019/u01-21-9788480866989.jpg is missing]









Proyección radiológica

AP


• Sin rotación, aspecto simétrico de las articulaciones esternoclaviculares.


• La mandíbula está superpuesta a la base del cráneo.





Lateral


• Para visualizar la región del cuello, incluir MAE en el borde superior de la imagen.



• Si la zona de interés principal es la laringe distal y la tráquea, centrar más abajo para incluir el área desde C3 hasta T4 (v. fig. 1-18).


	[image: B9788480866989000019/f01-18-9788480866989.jpg is missing]


	
Fig. 1-18 
Lateral de vía aérea superior. [image: B9788480866989000019/u01-22-9788480866989.jpg is missing]

















Criterios técnicos de la imagen

AP

• Una exposición óptima permite ver la tráquea llena de aire a través de las vértebras C y T.




Lateral



• Una exposición óptima incluye la laringe llena de aire y la tráquea superior no sobreexpuesta.


• Las vértebras cervicales y torácicas estarán infraexpuestas.















AP de tórax pediátrico

[image: B9788480866989000019/u01-23-9788480866989.jpg is missing]


• 18×24cm o 24×30cm TR (8×10” o 10×12”).


• TM (chasis, sin parrilla).
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	Fig. 1-19. 

	
Inmovilización con cinta y bolsas de arena.








Posición del paciente




• En decúbito supino, brazos y piernas extendidos, cinta y bolsas de arena u otra inmovilización para brazos y piernas.


• Sin rotación del tórax, protección gonadal sobre la zona pélvica.


• RI y tórax centrados respecto al RC.








Rayo central

RC ⊥, a los campos pulmonares medios, línea mamilar (del pezón).




DFRI

100-120cm (40-48”).




Colimación

en el área de los pulmones.




Respiración

inspiración completa; si el paciente llora, sincronizar la exposición en inspiración completa.




Nota

si es necesaria la ayuda de los padres, pedir a uno de ellos que mantenga los brazos por encima de la cabeza, con ésta inclinada hacia atrás con una mano, y que con la otra mano sujete las piernas (proporcionar delantal y guantes plomados).
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PA de tórax pediátrico en posición erguida (con Pigg-O-Stat)

[image: B9788480866989000019/u01-25-9788480866989.jpg is missing]


• 18×24cm o 24×30cm TR (8×10” o 10×12”).


• Chasis (sin parrilla).






	[image: B9788480866989000019/f01-20-9788480866989.jpg is missing]

	Fig. 1-20. 

	
PA de tórax (Pigg-O-Stat, 6 meses de edad).








Posición del paciente




• Paciente sobre el asiento, piernas a través de las aberturas.


• Ajustar la altura del asiento para colocar los hombros ≈2,5cm (1”) por debajo del borde superior del RI.


• Elevar los brazos y colocar suave pero firmemente pinzas corporales laterales para mantener los brazos elevados y la cabeza en su lugar.


• Ajustar el borde superior de la protección de plomo con los marcadores D e I 2,5-5cm (1-2”) por encima del nivel de la cresta ilíaca.








Rayo central

RC ⊥, a los campos pulmonares medios, línea mamilar (del pezón).




DFRI

180-300cm (72-120”).




Colimación

a los cuatro lados hasta los bordes de los campos pulmonares.




Respiración

inspiración completa; si el paciente llora, exponer en inhalación completa.
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Lateral de tórax pediátrico

[image: B9788480866989000019/u01-27-9788480866989.jpg is missing]


• 18×24cm o 24×30cm LO (8×10” o 10×12”).


• TM (chasis, sin parrilla).







Posición del paciente




• Apoyado sobre el costado izquierdo, brazos hacia arriba, con la cabeza entre los brazos.


• Sujetar los brazos con cinta y bolsas de arena; asegurarse de que es verdaderamente lateral.


• Flexionar las piernas; fijarlas con cinta y bolsas de arena o con una banda de inmovilización a través de las piernas y las caderas. Protección de plomo sobre la región pélvica.
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	Fig. 1-21. 

	
Lateral de tórax (con cinta y bolsas de arena).









Rayo central

RC ⊥, a los campos pulmonares medios, nivel de la línea mamilar.




DFRI

100-120cm (40-48”).




Colimación

a los cuatro lados del área del campo pulmonar.




Respiración

inspiración completa; si el paciente llora, sincronizar la exposición en inhalación completa.




Nota

si es necesaria la ayuda de los padres, pedir a uno de ellos que mantenga los brazos por encima de la cabeza, con ésta inclinada hacia atrás con una mano, y que con la otra mano sujete las piernas (proporcionar delantal y guantes plomados).
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Lateral de tórax pediátrico en posición erguida (con Pigg-O-Stat)

[image: B9788480866989000019/u01-29-9788480866989.jpg is missing]


• 18×24cm o 24×30cm LO (8×10” o 10×12”).


• Chasis (sin parrilla).







Posición del paciente




• Con el paciente en la misma posición que para la PA de tórax, cambiar el RI y girar todo el asiento y las piezas corporales 90° en una posición lateral izquierda. Protección de plomo inmediatamente por encima de la cresta ilíaca.


• Cambiar el marcador de plomo para indicar lateral izquierda.
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	Fig. 1-22. 

	
Lateral de tórax (Pigg-O-Stat, para 6 meses-3 años).









Rayo central

RC ⊥, a los campos pulmonares medios, línea mamilar (del pezón).




DFRI

180-300cm (72-120”).




Colimación

a los cuatro lados hasta los bordes de los campos pulmonares.




Respiración

inspiración completa; si el paciente llora, sincronizar la exposición con la inhalación completa.


[image: B9788480866989000019/u01-30-9788480866989.jpg is missing]









AP (PA) de tórax pediátrico


Aspectos críticos


Estructuras que se muestran



• Pulmones completos, desde los vértices hasta los ángulos costofrénicos







Proyección radiológica




• Mentón suficientemente elevado.


• Sin rotación, misma distancia desde los bordes costales laterales hasta la columna.


• Inspiración completa, permite ver 9 o 10 costillas posteriores por encima del diafragma.
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	Fig. 1-23. 

	
AP (PA) de tórax pediátrico (es evidente el movimiento respiratorio, diafragma borroso; se debe repetir).
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Criterios técnicos de la imagen




• Sin movimiento, perfiles nítidos de los bordes costales y el diafragma.


• Perfil débil de las costillas y las vértebras a través de las estructuras mediastínicas.













Lateral de tórax pediátrico



Estructuras que se muestran



• Pulmones completos, desde los vértices hasta los ángulos costofrénicos.







Proyección radiológica




• Mentón y brazos suficientemente elevados.


• Sin rotación, costillas posteriores bilaterales superpuestas.








Criterios técnicos de la imagen





• Sin movimiento; perfil nítido del diafragma, los bordes costales y las marcas pulmonares.


• Exposición suficiente para visualizar débilmente las costillas y las marcas pulmonares a través de la sombra cardíaca.
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	Fig. 1-24. 

	
Lateral de tórax pediátrico.
[image: B9788480866989000019/u01-32-9788480866989.jpg is missing]














Oblicua de esternón

[image: B9788480866989000019/u01-33-9788480866989.jpg is missing]


• 24×30cm LO (10×12”).


• Parrilla.


• 3-4 segundos con técnica de respiración suave y tiempo de exposición largo (no se recomienda CAE).
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	Fig. 1-25. 

	
OAD 15-20° de esternón, posición erguida.








Posición del paciente




• Erguida (preferida) o en semiprono, girado 15-20° con el lado derecho hacia abajo (OAD). (Un paciente de tórax delgado precisa una oblicuidad ligeramente mayor que un paciente de tórax grueso.)


• Centrar el esternón con el RC en la línea media de la mesa o del soporte del RI.








Rayo central

RC ⊥, a la porción media del esternón (a mitad de camino entre la escotadura yugular y la punta del xifoides).




DFRI

100-110cm (40-44”).




Colimación

campo de colimación largo y estrecho, en el área del esternón.




Respiración

respiración suave y homogénea durante la exposición.
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Lateral de esternón

[image: B9788480866989000019/u01-35-9788480866989.jpg is missing]


• 24×30cm LO (10×12”).


• Parrilla.


• No se recomienda CAE.


• Colocar bloque de plomo delante del esternón.
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	Fig. 1-26. 

	
Lateral de esternón, posición erguida.








Posición del paciente




• Erguida (sentado o de pie) o en decúbito lateral con RC vertical; o en decúbito supino con RC transversal a la mesa en caso de traumatismo grave.


• Llevar los hombros y los brazos hacia atrás.


• Alinear el esternón con el RC en la línea media del soporte del RI.


• Parte superior del RI 4cm (11/2”) superior al nivel de la escotadura yugular.








Rayo central

RC ⊥, a la porción media del esternón.




DFRI

100-110cm (40-44”).




Colimación

colimar a los cuatro lados hasta el área del esternón.




Respiración

exponer en inspiración completa.
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Oblicua (OAD) de esternón


Aspectos críticos


Estructuras que se muestran



• Todo el esternón superpuesto a la sombra cardíaca.







Proyección radiológica



• Rotación correcta, se ve el esternón a lo largo de la columna vertebral.







Criterios técnicos de la imagen



• Exposición de 3 segundos utilizando técnica de respiración; las marcas pulmonares aparecen borrosas.
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	Fig. 1-27. 

	
OAD de esternón.
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Lateral de esternón



Estructuras que se muestran



• Todo el esternón.







Proyección radiológica




• Sin rotación, se ve el esternón sin superposición sobre las costillas.


• Hombros y brazos hacia atrás.








Criterios técnicos de la imagen




• Sin movimiento, bordes óseos nítidos.


• Contraste y densidad óptimos para ver todo el esternón.
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	Fig. 1-28. 

	
Lateral de esternón.
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PA y oblicuas anteriores de articulaciones esternoclaviculares

[image: B9788480866989000019/u01-39-9788480866989.jpg is missing]


• 18×24cm TR (8×10”).


• Parrilla.
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	Fig. 1-29. 

	
PA bilateral.
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	Fig. 1-30. 

	
OAD, con 10-15° de oblicuidad, RC ⊥ (normalmente se obtienen ambas oblicuas para comparar).








Posición del paciente


PA: en decúbito prono o erguida, plano sagital medio en la línea central del RC:


• Girar la cabeza a un lado, sin rotación del tórax.


• Centrar el RI respecto al RC.







Oblicua: rotar el tórax 10-15° para alejar las vértebras del esternón (permite ver la parte inferior de la articulación EC). Una oblicuidad menor (5-10°) permitirá ver mejor la parte superior de la articulación EC cerca de la columna.




Rayo central


PA: RC ⊥, al PMS y ≈7cm o 3” distal a la vértebra prominente (2,5cm o 1,5” inferior a la escotadura yugular):

• Oblicua: RC ⊥, a ≈5cm (2”) lateral al PMS (hacia el lado elevado) y ≈7cm o 3” distal a la vértebra prominente.







DFRI

100-110cm (40-44”).




Colimación

hasta el área de las articulaciones esternoclaviculares.




Respiración

aguantar la respiración.
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Articulaciones esternoclaviculares (EC): PA


Aspectos críticos


Estructuras que se muestran



• La cara lateral del manubrio y la porción medial de las clavículas se ven laterales a la columna vertebral.





	[image: B9788480866989000019/f01-31-9788480866989.jpg is missing]

	Fig. 1-31. 

	
PA de articulaciones EC.
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Proyección radiológica



• Sin rotación, misma distancia de las articulaciones EC respecto a la columna vertebral.







Criterios técnicos de la imagen




• Sin movimiento, bordes óseos nítidos.


• Se ven las articulaciones EC a través de las costillas y los pulmones.













Articulaciones EC: oblicua anterior



Estructuras que se muestran



• Se muestra el manubrio y la parte medial de las clavículas, y la parte inferior de las articulaciones EC.







Proyección radiológica



• Paciente rotado 15°; la rotación correcta permite ver la parte inferior de la articulación EC sin superposición de la columna vertebral.





	[image: B9788480866989000019/f01-32-9788480866989.jpg is missing]

	Fig. 1-32. 

	
OAD a 15°.
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Criterios técnicos de la imagen





• Sin movimiento, bordes óseos nítidos.


• Contraste y densidad suficientes para ver las articulaciones EC a través de las costillas y los pulmones.















AP o PA de costillas: por encima del diafragma

[image: B9788480866989000019/u01-43-9788480866989.jpg is missing]

Por lo general se obtienen como AP para las costillas posteriores y PA para las costillas anteriores:


• 35×43cm TR o LO (14×17”).


• Parrilla.


• No se recomienda CAE para las costillas debido a la necesidad de una imagen de contraste elevado.






	[image: B9788480866989000019/f01-33-9788480866989.jpg is missing]

	Fig. 1-33. 

	
AP de costillas bilaterales (por encima del diafragma).








Posición del paciente




• Erguida o en decúbito, plano sagital medio en la línea central y el RC.


• Parte superior del RI ≈4cm (11/2”) por encima de los hombros.


• Llevar los hombros hacia delante, sin rotación.


• Asegurarse de que el tórax está centrado bilateralmente respecto al RI.








Rayo central

RC ⊥, al centro del RI (nivel de T7).




DFRI

180cm (72”) erguida; 100-120cm (40-48”) en decúbito.




Colimación

hasta los bordes costales en todos los lados.




Respiración

exponer en inspiración (diafragma abajo).
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AP de costillas: por debajo del diafragma

[image: B9788480866989000019/u01-45-9788480866989.jpg is missing]

(Por lesión de las costillas inferiores)


• 35×43cm TR (14×17”).


• Parrilla.
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	Fig. 1-34. 

	
AP de costillas bilaterales (por debajo del diafragma).








Posición del paciente




• Erguida o en decúbito, PMS en la línea central de la mesa y del RI (y del RC).


• Borde inferior del RI en la cresta ilíaca o ligeramente más abajo.


• Asegurarse de que se incluyen los dos bordes laterales del tórax.


• Proteger las gónadas en varones y mujeres. (V. las dosis gonadales que se indican más abajo sin protección debido a la dispersión y la radiación secundaria.)








Nota

algunas rutinas incluyen sólo las costillas unilaterales del lado afectado.




Rayo central

RC ⊥, centrado en el RI (nivel de ≈T10, punta del xifoides).




DFRI

180cm (72”) erguida; 100-110cm (40-44”) en decúbito.




Colimación

hasta los bordes costales o el área de interés.




Respiración

exponer en espiración forzada o máxima (diafragma arriba).
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Costillas: AP o PA

(Por encima y por debajo del diafragma)


Aspectos críticos


Estructuras que se muestran

Por encima del diafragma

• Se ven las costillas 1 a 9.




Por debajo del diafragma

• Se ven las costillas 9 a 12.







Proyección radiológica



• Sin rotación, los bordes costales laterales están a la misma distancia de la columna vertebral.
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	Fig. 1-35. 

	
AP por encima del diafragma.
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Criterios técnicos de la imagen




• Sin movimiento, bordes óseos nítidos.


• Contraste y densidad adecuados para ver las costillas 1-9 por encima del diafragma y 9-12 por debajo del diafragma.
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	Fig. 1-36. 

	
AP por debajo del diafragma.
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Oblicua anterior de costillas: PA

[image: B9788480866989000019/u01-49-9788480866989.jpg is missing]

El lado de interés, lejos del RI; o las dos oblicuas D e I para incluir toda la caja costal:


• 35×43cm TR (14×17”).


• Parrilla.
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	Fig. 1-37. 

	
OAI a 45° por encima del diafragma: bilateral, lesión anterior derecha (para alejar la columna de la lesión).








Posición del paciente




• Erguida, o en decúbito si es necesario.


• Oblicuo a 45°, rotar la columna para alejarla del área de interés.


• Se centra todo el tórax en el RI bilateralmente, con la parte superior del RI ≈4cm (11/2”) por encima de los hombros.








Nota

algunas rutinas indican oblicua unilateral únicamente del lado afectado, con menor LO del RI.




Rayo central

RC ⊥, al centro del RI (nivel de T7).




DFRI

180cm (72”) erguida, 100-110cm (40-44”) en decúbito.




Colimación

hasta el área de interés.




Respiración

por encima del diafragma: exponer en inspiración.
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Oblicua posterior de costillas: AP

[image: B9788480866989000019/u01-51-9788480866989.jpg is missing]

El lado de interés, más próximo al RI; o las dos oblicuas D e I, para incluir toda la caja costal (oblicua para alejar la columna del área de lesión):


• 35×43cm TR (14×17”).


• Parrilla.
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	Fig. 1-38. 

	
OPI a 45° (por encima del diafragma).







Posición del paciente




• Erguida o en decúbito (se prefiere la erguida).


• La parte superior del RI ≈4cm (11/2”) por encima de los hombros.
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