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1. RESUMEN

El presente trabajo de tesina aborda una de la patologia mas importante en el
sector salud es precisamente el posicionamiento radioldgico del paciente
politraumatizado.

Para poder entender la problematica se consultd varias fuentes de reconocidos
expertos en el tema con la finalidad de tener o de tomar una postura particular
como profesional con el propésito de abordarlo en la préactica diaria de quien esto
suscribe.

Hay situaciones en el que el técnico radiélogo se encuentra con pacientes que se
hallan enfermos y debilitados o que han sufrido un traumatismo importante y
ambos casos requieren adaptaciones en el posicionamiento y en la atencién. En
estos casos los pacientes no pueden colocarse en las posiciones habituales de
rutina, y es necesario realizar una mayor adaptaciéon en cuanto a las técnicas.

Es asi como debido a este tipo de pacientes se les debe tratar con mucha
delicadeza y cautela al momento de movilizarlos para la toma de radiografias

placas

El conocimiento de los términos utilizados en la historia clinica de los pacientes o
en las peticiones de las exploraciones permite al técnico comprender qué tipo de
lesion o fractura se sospecha y cuéles son las proyecciones mas importantes; esto
también ayuda a conocer como evitar determinadas técnicas de posicionamiento o
posiciones del cuerpo que pueden producir un dolor o una lesion adicional al
paciente.

Cuando se obtienen imagenes de pacientes politraumatizados la eficacia y
eficiencia del departamento de radiologia dependen de la calidad del equipo de
profesionales; esto se aplica tanto a los grupos profesionales como al

departamento de radiologia.

Comentario [KLHO1]: Radiograffas, no
placas.




Una estrecha relacion entre los departamentos de radiologia y urgencig’
politraumatismos ayudara a cada grupo a comprender las distintas dificultades y
permitira superar dichos problemas y alcanzar la maxima eficiencia.

Cuando se obtiene una imagen en un paciente politraumatizado, un equipo
integrado por dos personas- una colocando al paciente y la otra procesando las

imagenes permitira la méaxima eficiencia.



2. INTRODUCCION

Segun Espinoza J. (1), el problema del ingreso de pacientes politraumatizados en
hospitales secundarios a nivel mundial se ha incrementado significativamente en
los dltimos afios debido a diferentes causas de accidentes como choques
automovilisticos, armas de fuego, arma blanca y caidas.

Esta encuesta hace referencia al manejo y localizacion rapidos y eficientes de los
pacientes politraumatizados en unidades hospitalarias secundarias por parte de
profesionales afines a la imagen para lograr buenos resultados, en la que se
describen los tipos de lesibn en regiones anatomicas y su correspondiente
localizacion.

La investigacion de este trabajo tuvo como propésito obtener lineamientos para la
ubicacion de las radiaciones de rutina requeridas en el ambito del paciente
politraumatizado, las cuales fueron desarrolladas de la siguiente manera: térax,
abdomen, pelvis, extremidades superiores e inferiores. .

Las contribuciones y contenidos descritos estan dirigidos a profesionales
relacionados con la imagen, profesionales de la salud y estudiantes del area
médica, como asesoramiento y apoyo para los campos profesionales y la practica

clinica.



3. ANTECEDENTES

3.1 Antecedentes generales

MANEJO RADIOLOGICO DEL PACIENTE POLITRAUMATIZADO

En este apartado nos referimos al manejo radiolégico en pacientes
politraumatizados. Partimos de la siguiente definicion, que se entiende como “la
patologia traumatica es un problema de salud pudblica mundial con dos
caracteristicas relacionadas: afecta a poblaciones jovenes, especialmente
incapacitantes. cuya morbilidad y mortalidad han disminuido sustancialmente en
los ultimos afos”

Mantener actualizado el conocimiento de las técnicas de imagen para pacientes
politraumatizados nos ayuda a reducir la morbimortalidad de los pacientes, sin
embargo, la adherencia a los protocolos clinicos ser4 mas efectiva y diagndstica a
través de guias de actuacion, algoritmos clinicos, integracién multidisciplinar,
mejor tiempo de ejecucion Utilidad, tiempo de respuesta o dosis de radiacion

administrada.

EPIDEMIOLOGIA

Segun Artigas Martin JM (4) El politraumatismo predomina en los hombres y es la
primera causa de muerte en personas menores de 45 afios y entre la tercera y
quinta causa de muerte a nivel mundial para todos los grupos de edad.

Asimismo, tiene un impacto no solo en la salud del paciente, sino también en la
sociedad, lo que se relaciona con el costo moral (afios de vida que se pueden
perder), el fisico (secuelas) y el econdmico (gastos médicos, dias perdida,
invalidez en el trabajo).

El estudio de Marti De Gracia (5) si describié un riesgo significativo de que los
pacientes politraumatizados sufrieran lesiones en diversas areas anatdmicas por
trauma biomecanico. Ademas, vale la pena mencionar que un tercio de los
pacientes no recuperaron total o parcialmente sus habilidades laborales

anteriores.



La tasa general de mortalidad por traumatismos estuvo entre el 4 % y el 20 %, y
las lesiones en la cabeza representaron mas de la mitad, seguidas de las lesiones
pélvicas/de cadera y toracicas. Las lesiones de la médula espinal,
musculoesqueléticas y abdominales se asocian con menos efectos fatales pero
pueden tener secuelas graves. En particular, las muertes traumaticas son muy
precoces, con casi el 80% de los casos que ocurren dentro de las primeras 24
horas después del trauma. En su distribucién, hay tres etapas:

1. Inmediatamente de repente (50%). Ocurre en la escena de un accidente en
cuestion de segundos o minutos debido a una lesién incompatible con la vida (p.
ej., hemorragia masiva o fractura del tronco encefalico).

2. Temprano (30%). Desde los primeros minutos hasta varias horas (<<Golden
Time>>): obstruccion de la via aérea, neumotérax a tension, shock hipovolémico
por sangrado oculto, traumatismo craneoencefélico grave, etc.

3. Llegar tarde (20%). De dias a semanas después del traumatismo:
Complicaciones de sepsis, insuficiencia multiorganica o edema cerebral
refractario. O Artigas Martin JM (4)

Boffard KD (6) explicé que las politicas preventivas desempefian un papel
importante en la reduccién de la morbilidad y la mortalidad inducidas por
traumatismos, y también necesitan minimizar las lesiones secundarias resultantes
de un manejo deficiente.

En los Estados Unidos, los traumas multiples afectan a jovenes y adultos por igual.
Son la tercera causa de muerte entre las edades de 1 a 44 afios. El 61% de las
muestras de trauma y el 65% de los casos hospitalizados correspondieron a
pacientes menores de 45 afios. Sin embargo, aquellos 265 afos de edad tenian
un mayor riesgo de lesiones fatales y estadias hospitalarias mas prolongadas. El
cincuenta por ciento de las muertes ocurrieron minutos después de la lesion y la
mayoria de las muertes inmediatas se debieron a una hemorragia masiva o dafio a
los nervios. Los datos de la autopsia sugieren que la lesion y la hemorragia del
SNC son responsables del 40-50% y del 30-35% de todas las muertes por trauma,

respectivamente.



En Sudafrica, la tasa de homicidios es muy alta (56 por cada 100.000 habitantes),
al igual que la tasa de colisiones entre vehiculos

Hay otras partes del mundo, como Australia y el Reino Unido, donde el
traumatismo penetrante es raro. Sin embargo, el nUmero de politraumatismos por
vehiculos a motor, caidas y actividades recreativas es considerable, la mayoria de

los cuales se dan entre los ancianos.

Por lo tanto, para determinar el protocolo de evaluacién radioldgica inicial para
pacientes politraumatizados, se deben incluir radiografias de columna cervical,
térax y pelvis, asi como estudios de columna toracica y lumbar, e investigaciones

adicionales basadas en la lesioén.

3.2. ANTECEDENTES ESPECIFICOS

ESTUDIO RADIOLOGICO EN POLITRAUMATISMO GRAVE

La exploracion fisica del paciente critico es dificil, con hallazgos clinicos ambiguos
0 erréneos hasta en un 20-50% de los casos, pero no imposible (inconsciente o
intubado).

Por tanto, las imagenes diagndsticas son el estandar para la exploracion del
paciente, y su localizacién debe guiarse mas por los signos y mecanismos
lesionales que por los sintomas del paciente.

El enfoque ideal debe ser rapido, sistemético y detallado, que permita la

identificacion inmediata de las lesiones que amenazan la vida. (1)

3.2.1 ASISTENCIA CLINICA AL POLITRAUMATISMO ]GRAVE[

"En un principio, los pacientes politraumatizados son pacientes que ponen en

peligro su vida sin conocer la causa, por lo que sus planes de tratamiento deben
centrarse en un analisis sistematico y exhaustivo de las posibles lesiones de
riesgo. El concepto de <<prime time>> hace referencia al mejor prondstico

asociado a los pacientes con TP cuando todas las lesiones graves sean finalmente

Comentario [KLHO2]: Todo el trabajo
debe tener la misma letra, tamafio, color y
estar justificado ya que se ve disparejo.




tratadas dentro de este marco de tiempo.Inmediatamente las condiciones que
amenazan la vida (vias aéreas permeables, neumotérax a tensién/presion arterial)
deben identificarse y tratarse simultdneamente de manera sistematica y
escalonada, mientras se identifica la terapia de primera linea dirigida a controlar la
hemostasia y prevenir complicaciones mayores (cirugia de control de dafios).(7)

Entonces, como menciond6 Motta-Ramirez, el manejo de pacientes
politraumatizados es una carrera contra el tiempo. El reloj comienza a funcionar
desde el momento en que ocurre el evento. La hora principal es la primera hora
después de una lesiéon, durante la cual se debe evaluar sistematicamente al

paciente y se deben identificar todas las lesiones potencialmente mortales.

Para ello, el protocolo clinico reconocido a nivel mundial es Advanced Trauma Life
Support (ATLS®), que hoy en dia es el estandar de atencién para el CPT. Como
dltima prioridad, en la revision preliminar se investigd la presencia de dafio
nervioso. Asegurese siempre de la inmovilizacion cervical hasta que no se
verifique ningun dafio mediante tomografia computarizada (TC).

En la primera etapa, solo se obtienen radiografias de térax y pelvis y ultrasonido
focalizado en trauma (FAST). Posteriormente, durante una revisién secundaria, se
realizard una evaluacion "de la cabeza a los pies", junto con los estudios de
imagenes asociados. tomar un examen

La mejor garantia para el uso del diagnostico por imagen en las areas de ingreso
de pacientes criticos es la presencia del radiblogo como miembro activo del

equipo. (4)

3.2.2 EXAMEN DEL PACIENTE
Cuando el médico haya evaluado el estado de conciencia (px) del paciente, haya

confirmado una via aérea despejada, un buen intercambio respiratorio, una
respiracion adecuada y el control de cualquier sangrado significativo, la siguiente
etapa sera un examen completo. cuidado. El paciente estard completamente

desnudo, use tijeras si es necesario.



Debe evitarse cualquier movimiento de la victima hasta que se complete el
examen; si se sospecha una fractura vertebral, debe colocarse sobre una mesa. Si
era necesario mover al paciente para el examen o el tratamiento girando al
paciente, "giraria como un rodillo", manteniendo la columna recta, sin flexionar ni
extender. Si el paciente se queja de dolor localizado o lesion importante, el
examinador se centrara inmediatamente en esa zona. (9)

Después de que un médico haya evaluado una lesidon importante o aparente, se
realiza un examen sistematico integral para evitar que la lesion asociada pase
desapercibida. Las lesiones inadvertidas pasan desapercibidas porque no se ha
realizado un examen detallado de todo el cuerpo, lo que generalmente significa
regresar al departamento de rayos X uno o dos dias después para las radiografias
gue se deben realizar al ingreso.

Aungue no haya sintomas, el examen requerido debe incluir las siguientes areas:
cabeza, cuello, térax, abdomen, pelvis, genitales, recto y extremidades. (9)

3.2.3 TERMINOLOGIA DE TRAUMATISMOS Y FRACTURAS

OSEAS

La radiografia traumatol6gica y quirlrgica requiere el conocimiento de la
terminologia especifica de estas afecciones, como los términos fractura y
dislocacion.

El conocimiento de la terminologia utilizada en el historial médico del paciente o en
la solicitud de examen le permite al técnico comprender el tipo de lesién o fractura
gue se sospecha y, lo que es mas importante, predecir.

También ayuda saber cOmo evitar ciertas técnicas de posicionamiento o

posiciones del cuerpo que pueden causar dolor o lesiones adicionales. (10)

Una luxacion ocurre cuando un hueso se desplaza de una articulaciéon o cuando el
contacto articular de los huesos que forman la articulacion se pierde por completo.
Las luxaciones de hombro, dedo (pulgar), rétula y cadera son las més frecuentes
en los traumatismos.

Las luxaciones a menudo se pueden identificar clinicamente por la forma o

disposiciéon anormal de areas del cuerpo, y cualquier movimiento de estas areas



puede ser doloroso y debe evitarse. Al igual que con las fracturas, se deben
obtener radiografias de la luxacién en dos planos a 90° entre si para mostrar el

grado de desplazamiento. (10)

Imagen 1. Proyeccién anteroposterior de hombro que muestra luxacion
Luxacion de hombro, proyeccion AP (10)
Si el hueso se ha recolocado después de la lesion, aun puede haberse producido
una lesién, y es necesario realizar como minimo dos proyecciones de la
articulacién afectada para evaluar el dafio y posibles fracturas por avulsion.(10)
En el siguiente esquema se muestra una luxacién parcial en la que una vértebra

se ha desplazado hacia atras.

Linea veriebral anterior

Esquema 1 Vértebra C5 desplazada hacia atras. (10).



+ Esguince
La rotacién o torsién forzada de la articulacion puede resultar en una ruptura
parcial o desgarro de los ligamentos de soporte sin dislocacién.
Los esguinces pueden causar dafios graves a los vasos sanguineos, tendones,
ligamentos o nervios asociados. Puede ser doloroso y debe manejarse con
cuidado durante la radiologia. Inflamacién severa y decoloracion secundaria a
sangrado de un vaso sanguineo roto, generalmente con un esguince severo. Los
sintomas son similares a los de las fracturas y las radiografias pueden ayudar a

diferenciar un esguince de una fractura. (10)

Ruptura en un hueso

Ante una potencial fractura, el técnico debe extremar el cuidado al mover y
posicionar al paciente para evitar mayores lesiones o desplazamiento de los
fragmentos fracturados. El técnico no debe forzar las extremidades o partes del
cuerpo al colocarlas. Si la fractura es obvia o cualquier movimiento se acompafia

de dolor intenso, se debe ajustar la posicion si es necesario. (10)

3.2.3.1 TERMINOLOGIA DE ALINEACION DE LAS FRACTURAS

+ La aposicion es una alineacién o desalineacion que describe la relacion de
los ejes largos de los fragmentos fracturados:

1. Aposicion anatémica: alineacion ANATOMICA de los extremos de los
fragmentos 6seos fracturada, en la que los extremos de los fragmentos
contactan entre si.

2. Falta de aposicion (separacion): los extremos de los fragmentos estan

separados y no contactan (como sucede en caso de traccion excesiva):



Esquema 2. Falta de Aposicion (10)
3. Aposicién en bayoneta: fractura con superposicion de fragmentos, y las

diafisis, pero no los extremos, contactan

Esquema 3 Aposicién en Bayoneta (10)
Angulacién
+ La angulacion hace referencia a la perdida de alineacion.
Hay tres términos para describir el tipo o la direccién de un angulo:
1. Angulo del vértice: describe la orientacion o el angulo del vértice de una
fractura, como un vértice interno o externo, donde la punta o el apice de la fractura
apunta hacia adentro o hacia afuera.
2. Deformidad en varo: la region distal del fragmento distal esté inclinada hacia la

linea media del cuerpo y el vértice externo estd desplazado de la linea media.



3. Deformidad en valgo: opuesto al varo, el vértice apunta a la linea media (vértice
interno), el segmento distal se aleja de la linea media.
NOTA: La inversion y la eversion también se utilizan como términos para la

inversion y la eversion de la tension. (10)

1.2.3.2 TIPOS DE FRACTURAS
Kennetl. Bontrager nos hace referencia al describir las fracturas

donde utilizan diversos términos con los que mas se encuentran los
Profesionales Asociados en Imagenologia
4+ Fractura simple (cerrada): Fractura en la que el hueso no se rompe
a través de la piel.
4+ Fractura compuesta(abierta): Fractura en la que el hueso protruye

a través de la piel

Esquema 4 Fractura Compuesta Tibia-Peroné (10)
4+ Fractura incompleta (parcial) Esta fractura no atraviesa todo el

hueso. (El hueso no se rompe en dos piezas) Es la mas frecuente en

nifios.

Los dos tipos principales de fracturas incompletas son:
Fractura en rodete: Este cingulado cortical se caracteriza por una expansion
anular o localizada de la corteza con poco o0 ningln desplazamiento y ruptura
cortical incompleta.
Fractura en tallo verde: La fractura se produce en un solo lado.

La corteza de un lado del hueso esta rota y el otro lado esta doblado.



Al estirar el hueso, se puede ver una linea de fractura leve en la corteza en un

lado del hueso y una protuberancia o aspereza leve en el otro lado.

Esquema 5 Fractura en Tallo verde Cubito (10)
Esquema 5 Fractura en Tallo verde Cubito (10)
4+ Fractura completa: En esta fractura, la rotura es completa e incluye
toda la zona transversal del hueso. El hueso se rompe en dos
piezas.

Los tres tipos principales de fracturas completas son:

1. Fractura transversa: la fractura es transversa casi en angulo recto con
el eje largo del hueso.

2. Fractura oblicua: la fractura se produce a través del hueso en angulo
oblicuo.

3. Fractura en espiral: en esta fractura, el hueso se ha retorcido y la

fractura traza una espiral alrededor del eje longitudinal.



Esquema 6. Fractura en espiral -Fémur (2)

4+ Fractura conminuta: En esta fractura, el hueso se astilla o aplasta

en la zona del impacto, produciendo dos o mas fragmentos.

Esquema 7 Fractura Conminuta Tibia (10)
A continuacidn, se presentan tres tipos de fracturas conminutas que tienen
consecuencias importantes en el tratamiento y el prondéstico, por la posible

y sustancia alteracion de la sangre.



1. Fractura segmentaria: tipo de fractura doble en la que dos lineas de fractura
separan un segmento dseo definido.

2. Fractura de mariposa: fractura conminuta, con dos piezas, una a cada lado
de la pieza principal, que tiene forma de cufia, algo similar a las alas de una
mariposa.

3. Fractura astillada: una fractura conminuta en la que el hueso se divide en
fragmentos pequefios, delgados y transparentes.

Fractura impactada: En este tipo de fractura, un segmento esta firmemente
incrustado en otro segmento, como la diéfisis, en la cabeza o en la parte final.
Por lo general, ocurre en el extremo distal o proximal del fémur, el himero o el

radio.

Esquema 8 Fractura Impactada Radio (10)

Fracturas de nombre especifico
A continuacién, se muestran algunos ejemplos y descripciones de fracturas
<<con nombre>>, segun el tipo de lesidn o la persona que las identifico.
Fractura de Barton: Fractura intraarticular del labio posterior del radio
distal.

+ Fractura de Beisbol (martillo): Esta fractura de la falange distal es
causada por una pelota que golpea la punta de un dedo extendido. La
articulacion interfalangica distal (IFD) esta parcialmente flexionada y suele

haber una fractura por avulsion en la base posterior de la falange distal.



+ Fractura de Bennett : Esta fractura longitudinal se produce en la base del
primer hueso metacarpiano, la linea de fractura entra en la articulacion
carpometacarpiana y suele implicar una luxacion o subluxacién posterior.

# Fractura del boxeador: Esta fractura a menudo afecta el extremo distal del
quinto metacarpiano y el angulo del vértice posterior se ve mejor en una

proyeccién lateral. Ocurre al golpear a alguien o contra algo.

+ Fractura de colles: Esta fractura de mufieca, en la que se fractura el radio
distal y el fragmento distal se desplaza hacia atras (cuerno anterior del
vértice), se produce por una caida sobre el brazo extendido.

+ Fractura de Hangman
Esta fractura se produce en los pediculos del axis(C2), con o sin
desplazamiento de C2 0 C3.

+ Fractura de Hutchinson(del chofer):

Es una fractura intraarticular de la estiloides radial (el nombre proviene de la
manivela para arrancar el automovil, que golpea la parte exterior del
antebrazo distal cuando se enciende el motor).

+ Fractura de Monteggia
Las fracturas de la mitad proximal del cubito, asi como la luxacién de la
cabeza radial, pueden ocurrir cuando se dan golpes defensivos con el
antebrazo levantado.

+ Fractura de Pott
Este término antiguo se utiliza para describir fracturas completas de la parte
distal del peroné, lesiones graves del tobillo, incluido el dafio de los
ligamentos, y fracturas frecuentes de la parte distal de la tibia o del maléolo
interno.

+ Fractura de Smith (Colles inverso)

Es una fractura del radio distal, con desplazamiento anterior (angulacion del
vértice posterior).
Otros tipos de fracturas

+ Fractura por avulsion



Fracturas por tension en tendones o ligamentos en la zona articular. Los

tendones o ligamentos unidos separan o separan fragmentos de hueso.

Fractura con esquirla: Esta fractura incluye un fragmento éseo aislado.
(No es lo mismo que una fractura por avulsion.)

Fractura por compresion: Este tipo de fractura vertebral es causada por
una lesién de tipo compresion que colapsa o aprieta el cuerpo vertebral.
Una reduccién en la dimension vertical del cuerpo vertebral anterior
generalmente se ve en una radiografia.

Fractura deprimida: (a veces llamada fractura de "ping-pong"): el
fragmento se hunde en el craneo para fracturarse. Se ven como una pelota
de ping pong apretada por un dedo, pero si la muesca se puede levantar de
nuevo, practicamente puede volver a su posicion original.

Fractura epifisaria: Es una fractura de la placa epifisaria, la union de la
epifisis con la diafisis, es una de las mas propensas a fracturas de huesos
largos en nifios. Los radidlogos suelen utilizar la clasificacion de Salter-
Harris (salterl-5) para describir la gravedad y los indicadores de pronéstico
razonables de estas fracturas.

Fractura: patolégica:Estas fracturas se deben a una osteopatia, como
osteoporosis, neoplasia u otras enfermedades Gseas.

Fractura estrellada: En este tipo de fractura, la linea de fractura se irradia
en forma de estrella desde el centro de la lesion. El ejemplo mas comin de
este tipo de fractura ocurre en la rétula, generalmente causada por el golpe
de la rodilla contra el tablero en un accidente automovilistico.

Fractura de estrés o fatiga: : (a veces llamado fractura de <<marcha>>)
Este tipo de fractura no es traumatica. Esto ocurre debido a la tension
repetida en los huesos, como al caminar o correr. Estas fracturas suelen
ocurrir en la diafisis media de los huesos metatarsianos si son debidas a la
marcha, y en la diéfisis distal de la tibia si son debidas a la carrera. Las

fracturas por estrés a menudo son dificiles de visualizar radiograficamente y



solo pueden visualizarse mediante la formaciéon de callos en el sitio de la

fractura o mediante gammagrafias 6sea.

+ Fractura trimaleolar: Esta fractura del tobillo afecta a los maléolos interno

y externo y a la punta posterior de la tibia distal.

+ Fractura de penacho o por estallido: Esta fractura conminuta de la
falange distal puede estar causada por un golpe en la parte distal de un
dedo o del pulgar.

3.2.4 REDUCCION POSFRACTURA
Reduccién cerrada.

Los fragmentos de la fractura se manipulan para reorganizarlos e
inmovilizarlos en un yeso o una férula. La reduccién cerrada es un

procedimiento no quirdrgico.

Reduccidn abierta .En varias fracturas con desplazamiento o fragmentacion
significativos, se requiere cirugia. Exponga el sitio de la fractura vy, si es
necesario, coloque tornillos, placas o clavos para mantener la alineacion de
los fragmentos Gseos hasta que se produzca un crecimiento 6seo nuevo.
Esto se llama reduccion abierta con fijacion interna (rafi).

Las reducciones abiertas y cerradas generalmente requieren radiografias
de seguimiento después de la reduccion.

Estas radiografias deben incluir dos proyecciones mutuamente
perpendiculares para evaluar adecuadamente la reduccién de la fractura.

La fluoroscopia con arco en C portatili se usa cada vez mas para

reducciones abiertas y cerradas.

3.2.5 ESTUDIO RADIOLOGICO EN EL POLITRAUMATISMO GRAVE

Radiografia simple



"La clasica triada anteroposterior toracica, cervical y pélvica que utiliza un
dispositivo portatil puede proporcionar informacién que afecta directamente
al diagnostico y tratamiento del TP. Se utiliza como una deteccion rapida
para identificar lesiones graves que pueden requerir un tratamiento
especifico inmediato y la mayoria de los algoritmos, incluyendo ATLS,
continuar incluyéndolo en las evaluaciones primarias Las principales
ventajas de las radiografias simples en la sala de emergencias son las
siguientes: (11)
* Velocidad: la tecnologia digital brinda acceso casi instantaneo al escaneo.
Se pasa tiempo esperando las medidas de reanimacion para colocar el
chasis o transportar el chasis. El equipo de investigacion aleman de PT
sefialé que el tiempo para realizar radiografias de torax y pelvis desde el
ingreso fue de entre 8 y 24 minutos.
* Accesibilidad: Inspecciones portétiles en salas clave. La principal ventaja
frente a la TC y por tanto su indicaciéon depende de la situacion clinica del
paciente y de la proximidad de la sala de TC.
* Informacién importante: hemotérax/neumotoérax, fractura severa, etc.
» Radiacién minima: bajo costo, interpretacién familiar.
Radiografia simple de torax
Puede identificar rApidamente lesiones inmediatas que ponen en peligro la
vida, asi como la ubicaciéon de tubos y conductos. Para la mayoria de las
lesiones toracicas traumaticas, la radiografia portatil es menos sensible y
especifica que la TC, y la informacion adicional de la TC puede conducir a
cambios en el tratamiento de un niumero considerable de pacientes. (once)
Radiografia de columna cervical
Las lesiones cervicales ocurren en el 5% al 10% de los pacientes con PT, y
hasta el 20% de estos pacientes no se diagnostican inicialmente. Un tercio
de las fracturas de la columna cervical son clinicamente significativas y las
secuelas son graves: el 80% de las lesiones de la médula espinal son el
resultado de lesiones mudltiples. La estructura anatémica lesionada con

mayor frecuencia es el cuerpo vertebral. El 55% de las fracturas vertebrales



en PT fueron a nivel cervical. En este nivel, C2 y C1 son las localizaciones
mas frecuentes, seguidas de C6 y C7, aunque las mejoras en las técnicas
de imagen han permitido detectar lesiones en otros niveles.
Los estudios de radiologia de columna cervical forman parte del abordaje
inicial clasico del TP, y aunque el protocolo de estudio de columna cervical
incluye de tres a cinco proyecciones, esta limitado en TP severo por la
necesidad de colaboracion en el resto. Las proyecciones laterales, por si
solas, son capaces de detectar el 60-70% de las lesiones. Las dos causas
mas comunes de error son la técnica insuficiente y no incluir todas las
vértebras. (11)

Radiografia de pelvis
Del 4% al 9% de los pacientes con trauma cerrado tienen trauma del anillo
pélvico. Su presencia implica un alto riesgo asociado con frecuente
asociacion con el desarrollo de shock hipovolémico y otras lesiones graves.
La mortalidad asociada con las fracturas pélvicas oscila entre el 5y el 16 %;
se eleva al 27 % en entornos hemodindmicamente inestables y al 55 % en
fracturas abiertas. De estas muertes, la mitad estuvo directamente
relacionada con fracturas pélvicas y el resto con otras lesiones
relacionadas. El tipo de fractura y el grado de desplazamiento inicial suelen
estar relacionados con la intensidad del shock hipovolémico, pero cualquier
tipo de fractura puede provocar un sangrado masivo.
Las fracturas pélvicas suelen ir acompafiadas de otras lesiones, por lo que
son un signo de traumatismo grave: se asocian a lesion cerebral (26-55%),
abdominal (16-26%), lesidon toracica (probabilidad de lesion adrtica)
multiplicada por seis) o del tracto urinario (uretra: 4-17%, vejiga 5-25%). Las
lesiones de los nervios periféricos (10%) se presentan con fracturas del
anillo pélvico posterior.
Las radiografias anteroposteriores de la pelvis pueden utilizarse como
estudio preliminar en pacientes hemodindmicamente inestables.
La presencia de una fractura pélvica significa un 32 % de probabilidad de

sangrado abdominal y un 52 % de probabilidad de sangrado retroperitoneal.



Los patrones de fractura pélvica son indicadores de una lesion de tejidos
blandos asociada.

En presencia de lesiones inestables del anillo pélvico, se puede estimar la
probabilidad de lesién de las arterias adyacentes, generalmente en el area
de las arterias iliacas internas.

Las radiografias pélvicas anteriores y posteriores son menos sensibles,
especialmente en lesiones de localizacién posterior, y tienen una utilidad
limitada para determinar la estabilidad. Por lo general, requiere mucho
tiempo e interfiere con los procedimientos de reanimacion, por lo que ya no

se recomienda en pacientes hemodindmicamente estables. (11)

3.2.6 PRINCIPIOS DE POSICIONAMIENTO PARA LA RADIOLOGIA
POR TRAUMATISMO

Los principios para el posicionamiento en la radiologia por traumatismo y
portatii son similares a la radiografia general de rutina, La principal
diferencia puede resumirse con la palabra adaptacion.

Cada paciente traumatico y cada situacidon son Unicas, y el técnico debe
evaluar al paciente y adaptar los angulos del rayo central y la colocacion del
registro de imagen, si es necesario.

PRINCIPIO 1. DOS PROYECCIONES A 90° ENTRE Si CON ALINEACION
DE RAYO CENTRAL-REGION-REGISTRO DE IMAGEN REAL

Segun Kennedy. Bontrager, John P. Lampiagno El Principio 1 establece
gue la radiologia traumatoldgica normalmente requiere dos proyecciones a
90° (0 en angulo recto entre si) mientras se mantiene la alineacion de
registro del &rea del rayo central de la imagen real.

Las proyecciones preferidas son AP o PA verdaderas y proyeccion lateral
verdadera, que se logra girando el area del cuerpo (posicionamiento
estandar) o ajustando el rayo central y el registro de la imagen si es

necesario.



(adaptado a la localizacién del trauma). De esta manera, la alineacién del
registro de la imagen de la regién del rayo central se puede mantener
incluso si el paciente no puede girar.

Un ejemplo se muestra en las Figuras 9 y 10, donde se obtuvieron
imagenes AP y laterales reales del pie sin doblar ni mover la extremidad
inferior. La proyeccién AP se logra inclinando el rayo central y grabando la
imagen con respecto al pie, manteniendo la alineaciéon deseada.

Los mismos principios de adaptacion se pueden aplicar a cualquier parte

del cuerpo.

i
Esquema 9 AP de pie posicionamiento para adaptacion de traumatismo
(10)

Esquema 10 lateral de pie

Excepto para el inicio AP (PA) y el paisaje verdadero. Debido a la condicion
del paciente, a veces puede no ser posible mantener la relacion de registro
de imagen-area-rayo central estandar para obtener proyecciones AP (PA) y
laterales verdaderas. Es posible que no sea posible debido a obstaculos

inevitables, como férulas, aparatos ortopédicos para la espalda, barras de



tiro u otros equipos. Los técnicos aun deben tratar de tener ambas
proyecciones lo mas cerca posible de los 90°, incluso si las proyecciones
estan parcialmente inclinadas. Use una sola proyecciéon solo como altimo
recurso. Cuando estas excepciones son inevitables, deben anotarse en el
registro del paciente o en la solicitud de exploracion, explicando por qué
son diferentes de la norma.

Excepciones a la alineacién del registro de imagenes del area del rayo
central. Por lo general, este principio implica colocar registros de imagenes
en angulo recto o perpendicular al rayo central para minimizar la distorsion
del area. Sin embargo, en el caso observado en la Figura 11, se puede
mantener la relacion rayo central-area, pero no la relacion area-registro de

imagen.

Esquema 11 excepcion, de la columna cervical oblicua para traumatismo el
receptor de imagen no esté perpendicular al rayo central.

En este ejemplo, la columna cervical oblicua se obtiene con el paciente en

decubito supino y con el registro de imagen plano sobre la mesa bajo el paciente.

Ello dard lugar a cierta distorsion de la region, pero en radiologia por traumatismo

puede ser una opcion aceptable.



El principio 2 de la radiologia del trauma establece que es importante incluir toda
la estructura examinada en la imagen radiografica para garantizar que no se pase
por alto ninguna patologia. Esto requiere elegir un registro de imagenes lo
suficientemente grande o usar multiples registros de imagenes si es necesario.
extremidades superiores e inferiores. Si la solicitud de exploracion de un paciente
traumatizado incluye los huesos largos del brazo o la pierna, se deben incluir
ambas articulaciones para evitar posibles fracturas secundarias alejadas de la
lesion primaria. Un ejemplo de ello seria una solicitud de exploracion
postraumatica de la pierna (tibia y peroné) con dafo en la zona distal.

Si la pierna del paciente es demasiado larga para incluirla en una sola imagen, es
posible que se requiera una segunda imagen mas pequefia de la rodilla para
incluir la region tibioperonea proximal. Las fracturas de tibia distal también pueden
ir acompafadas de fracturas secundarias del peroné proximal. El principio de

incluir dos articulaciones se aplica a la proyeccion AP y lateral.

Imagen 2 Ap de pierna y tobillo distal(10)




Imagen 3 Lateral de pie y tobillo distal(10)
La regla <<siempre contiene una articulacion>>. En todos los examenes de
seguimiento de las extremidades inferiores y superiores, siempre incluya al menos
la articulacion mas cercana al area lesionada. No hay excepciones a esta regla,
incluso si la fractura que se ve en la imagen anterior estaba en el medio de la
diéfisis.
Siempre se debe incluir la articulacion mas cercana al sitio de la fractura.
Hueso de térax y abdomen. El principio 2, que incluye toda la estructura o el area
del trauma, también se aplica a estas regiones corporales mas grandes. Por
ejemplo, el abdomen de un paciente grande puede requerir dos imagenes
transversales para incluir todo el abdomen. Esto también se puede utilizar para la
cavidad toracica 6sea.
Vigas laterales y horizontales. Los pacientes traumatizados suelen estar en
decubito supino y las vistas laterales suelen requerir una vista de haz horizontal
(lateral). Se debe tener cuidado para que el haz de rayos X divergente no proyecte
areas del cuerpo mas alla de la grabacién de la imagen, especialmente cuando la
grabacion de la imagen se coloca directamente en el borde junto al paciente. Esto
se aplica a la columna vertebral, el craneo y otras areas que descansan
directamente sobre el tablero. En los esquemas 12 y 13 se pueden ver ejemplos
de proyecciones de fasciculos horizontales transversales del crdneo, con y sin
lesion de la médula espinal. Si se sospechan lesiones en la columna, la cabeza 'y
el cuello no se pueden mover ni elevar, por lo que no se puede colocar un soporte
0 cojin entre la cabeza y el respaldo.
Si el cuadro de registro de imagenes se coloca cerca del borde de la cabeza del
paciente, el haz de rayos X divergente proyectara la parte posterior del craneo
fuera del registro de imagenes.
Para evitar cortar la parte posterior del crdneo en este caso, se puede mover al
paciente al borde de una mesa o carro y colocar la grabacion de imagenes por
debajo del nivel de la mesa (Esquema 13). Esto puede conducir a un mayor DOI.

La ampliacion resultante. En estos casos, esta es una opcion aceptable.



Esquema 12 Lateral de craneo con haz horizontal sin posible lesion espinal

(cabeza elevada de la parte superior de la mesa) (10)

Esquema 13 Con posible lesion espinal, la cabeza no puede ser elevada ni
movilizada (el chasis se coloca debajo de la parte superior de la mesa para evitar
el corte del craneo posterior)(10)

Si se ha descartado una fractura o subluxacion de la columna cervical en
una radiografia de la columna cervical, se puede levantar la cabeza y sostenerla

€on una esponja para evitar una incisién craneal posterior.



3.2.6.1 POSICIONES POR TRAUMATISMO

1. AP DE TORAX
Advertir. En caso de posible lesion de la médula espinal o traumatismo
grave, no se debe intentar mover al paciente. En estos casos, el paciente suele
estar sobre la mesa. Pida al personal médico que le ayude a colocar el registro de
imagenes debajo de la mesa.
Factores técnicos
+ Tamarfio del registro de imagen: 35x43cm, transversal, de promedio, para
pacientes de constitucién grande.

+ Intervalo: 90-120 KV, segun que se necesite 0 no una parrilla o rejilla.

4+ Proteccion. Colocar un protector sobre la regién pélvica, si el paciente esta
en edad fértil.

+ Rayo central: Dirigir el rayo central unos 7-10 cm por debajo de la
escotadura yugular.

#+ Angular el rayo central de 3 a 5° caudal, o elevar ligeramente la cabecera
de la cama, para colocar el rayo central perpendicular al eje longitudinal del

esterndn (salvo que la parrilla lo impida). Esto simula la proyeccién PA e

impide que las claviculas tapen los vértices pulmonares
DFP=122 A 180CM, si es posible
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Esquema 14 AP decubito dorsal- junto a la cama del paciente (RC
transversal):RC de 3 a 5° Caudal, perpendicular al esternén(10)
Lateral de Toérax Opcional: Puede obtenerse una imagen lateral utilizando un
rayo central con haz horizontal, si el paciente puede levantar los brazos por lo
menos a 90°. Colocar el registro de imagen paralelo al PMS, con la parte superior
a unos 5cm por encima del nivel de los hombros. Colocar al paciente sobre una
almohadilla radiolucente para centrar el térax con el registro de imagen, centrar el

rayo central horizontal a nivel de T7.

Proyeccion AP en decubito lateral. Para determinar niveles aeroliquidos cuando el
paciente no puede levantarse hasta la posicidon erecta, puede obtenerse una
proyeccion en decubito lateral en la cama, con el registro de imagen colocado
detras del paciente o en una camilla delante del soporte del registro de imagen,

como muestra el esquema 15. Colocar almohadillas radiolucentes bajo el térax y

los hombros y levantar los brazos, por encima de la cabeza. La alineacion rayos
central-region-registro de imagen y el centrado son similares a la AP en decubito

supino, con las adaptaciones necesarias para el decubito.

Esquema 15 Decubito Lateral (AP), haz horizontal para detectar posibles niveles

hidroaéreos.(10)
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AP OBLICUA Y LATERAL DE ESTERNON

En una vista AP/PA normal, es casi imposible ver el esternén
radiograficamente porque este hueso delgado y plano siempre se
superpone a las vértebras dorsales. Sin embargo, el esternon se puede
visualizar superponiéndolo a un contorno uniforme del corazén.

Para pacientes en decubito supino, esto requiere la posicion OPI o el
angulo del rayo central medial lateral equivalente.

factores técnicos

Tamarfio del registro de imagen: 24x30cm o 30x35cm.

Registro de imagen transversal para un paciente en decubito supino con un
rayo central en angulo medio lateral para evitar el corte de la parrilla.
Intervalo: 60-70 KV con parrilla.

Se pide a los pacientes que puedan colaborar que respiren suavemente,
con respiraciones cortas para el movimiento de pulmones y costillas, con
poco movimiento del esternén.

DFP =100CM

Proteccién. Colocar un protector en la region pélvica si el paciente estd en
edad feértil.




Esquema 16 AP (Oblicua) en decubito dorsal de esterndn: el paciente
permanece en decubito dorsal; Angulo medio lateral del RC de 15 a 20°;

parrilla transversal para evitar el corte(10)

#+ Posicion y rayo central: Si el paciente no puede girarse, mantener la
alineacién rayo central-regién-registro de imagen de una posicién
OPI angulando el rayo central de 15 a 20° en posicion OPI con el
rayo central perpendicular al registro de imagen. Asegurar que la
parrilla esta correctamente alineada si se utiliza el método de
angulacion del rayo central.

o El rayo central debe ser perpendicular al centro del esternon, con el registro
de imagen centrado con el rayo central.

e Colocar la parte superior del registro de imagen a unos 4 cm por encima de
la escotadura yugular, con el registro de imagen centrado con el rayo
central proyectado.

Lateral, haz horizontal Esquema 17

#+ Con el paciente en decubito supino, colocar los brazos a los lados, con los
hombros hacia atras.

4+ Colocar el registro de imagen de la parrilla al lado del paciente, paralelo al
PMS, centrado en el punto medio del esternén (a medio camino entre el

manubrio y la apdfisis xifoides).

e

Colocar el rayo central horizontal con el estern6n medio.

.

Exponer en inspiracion plena.




Esquema 17 Lateral de Estern6n RC con haz horizontal hacia el centro del

esternén (10)

3. AP DE COSTILLAS POR ENCIMA O DEBAJO DEL DIAFRAGMA Y
OBLICUA
Si el paciente puede colocarse en posicién vertical, es menos doloroso que
dispararle a las costillas en posicion supina porque el peso del cuerpo descansa
sobre el area lesionada. Los oblicuos anteriores o posteriores estaran
determinados por el area afectada. El trauma severo requiere adaptacion a la
posicion oblicua, con los rayos centrales formando un angulo de interseccion. El
area lesionada determina si se realiza por encima o por debajo del diafragma.
Recuerda la importancia de incluir una radiografia de torax para evaluar un posible
dafio toréacico o pulmonar por una fractura de costilla. Sin embargo, esta
radiografia de térax puede requerir una posicion erguida o lateral para detectar los
niveles de gas y liquido, lo que puede no ser posible en pacientes con
traumatismos.
Factores técnicos
4+ Tamafo del registro de imagen: 35x43cm, transversal para costillas
bilaterales.
4 Intervalo: 65-70 KV, con parrilla, por encima del diafragma, intervalo 75-80
Kv, con parrilla, por debajo del diafragma.
4+ DFP minima de 100 cm.
Proteccién. Colocar un protector en la regién pélvica.
Posicién y rayo central
AP por encima o debajo del diafragma (Esquema 18 y 19), Por encima del
diafragma, colocar el registro de imagen de la parrilla bajo el paciente, centrado
con el térax bilateralmente y con el rayo central.
4 Colocar el rayo central perpendicular al PMS, centrado de 7 a 10cm por

debajo de la escotadura yugular, igual que en la AP de térax.



< Por debajo del diafragma, colocar la parte inferior del chasis a nivel de la
cresta iliaca.

# Colocar el rayo central perpendicular al centro del registro de imagen.

Esquema 18 AP de Costillas por encima del diafragma(10)

Esquema 19 AP de Costillas por debajo del Diafragma(10)

Oblicua por encima o debajo del diafragma Esquema 20
Si el paciente es capaz, girarlo de 30 a 45°, con el lado lesionado debajo.

Centrar el registro de imagen con el térax bilateralmente.

& & &

Centra el registro de imagen para el centrado por encima o debajo del
diafragma.

= Dirigir el rayo central perpendicular al centro del registro de imagen.
Respiracion

+ Por encima del diafragma, detener en inspiracion.

+ Por debajo del diafragma, detener en espiracion.



Esquema 20. RC Medio lateral de 30 a 40° alternativo- parilla transversal. (Esto

genera distorsion de la imagen, a menos que el Rl también esté inclinado)(10)

5. AP DE ABDOMEN EN DECUBITO SUPINO Y DECUBITO LATERAL
Factores técnicos
<+ Tamafio del registro de imagen:35x43cm, longitudinal.
4+ Intervalo: 70-80 kV, con parrilla.
4+ DFP minima de 100 cm.
+ Proteccion. Proteger las génadas masculinas.
4+ Posicion y rayo central
AP en decubito supino
4 Colocar el registro de imagen en una funda de almohada o cubierta para
facilitar su colocacion debajo el paciente, si se obtiene en la cama.
4 Alinear el registro de imagen longitudinal al PMS.
4 Centrar el registro de imagen con el rayo central a nivel de la cresta
iliaca. Asegurarse de que los dos lados del abdomen superior e inferior
estan a la misma distancia de los bordes laterales del registro de

imagen.



4 Colocar soportes bajo zonas del registro de imagen, si es necesario,
para asegurar que esta a nivel y perpendicular al rayo central.
4+ Colocar el rayo central perpendicular a nivel de la cresta iliaca y con el

centro del registro de imagen.

Esquema 21 Ap. en Decubito dorsal en la cama del Paciente(10)

6. PROYECCION AP (O PA) EN DECUBITO LATERAL IZQUIERDO.

+ Esta proyeccion puede determinar el nivel de aire y posiblemente el aire
libre en la cavidad abdominal cuando no se dispone de imagenes verticales.
La posicion lateral se puede obtener en una cama, en una camilla de
urgencias o en una camilla en una sala de rayos X, frente a Bucky con
paredes verticales.

4+ Asegurese de incluir el diafragma y la parte superior del abdomen. Coloque
el centro de la imagen grabando aproximadamente de 3 a 5 cm por encima
del nivel de la cresta iliaca.

4+ Si es necesario, cologue soportes o placas de posicionamiento debajo de
las caderas y el térax para centrar el abdomen vy realizar el registro de
imagenes en las posiciones recostada y lateral (si se hace en la cama).
Asegurese de que no haya rotacion y que el plano de grabacion de la
imagen sea perpendicular al rayo central.

+ Colocar el rayo central horizontal para centrar la parrilla y el registro de

imagen.



*

7.

Respiracion. Detener en espiracion.

Esquema 22 Decubito lateral AP- en la cama del paciente (10)

AP (PA) OBLICUA Y LATERAL DE DEDOS DE LA MANO, PULGAR,
MANO Y MUNECA

Factores técnicos

*

- & ¥
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Tamafio del registro de imagen: 20 x 24 cm 0 24 x 30 cm.
Intervalo: 50-60 kV.

DFP minima = 100 cm.

Proteccidn. Proteger la region pélvica.

Posicidén y rayo central. Paciente en decubito supino

AP mano y/o mufeca

En general, las manos y las mufiecas se pueden colocar en las grabaciones
de imégenes en una camilla 0 mesa colocada al lado del paciente, si se
desea. Si es necesario, mueva al paciente al costado de una camilla o
mesa para dejar espacio para la grabacion de imagenes. Las vistas AP o
PA son faciles de obtener si los dedos y la mano pueden extenderse por
completo. La ubicacion, posicionamiento y colimacion del rayo central son
similares a las proyecciones convencionales de la extremidad superior.

El rayo central debe ser perpendicular a la regién y al registro de imagen,
centrado de la forma siguiente:

-Mano, rayo central con la tercera articulacion MP.

-Dedos 2 a 4, rayo central con la articulacion IFP.



Esquema 23 Pagina AP de Mufieca

AP alternativa de los dedos

# Si el paciente no puede extender totalmente los dedos, pueden realizarse
proyecciones AP especificas, con las regiones de interés colocadas tan
paralelas al registro de imagen como sea posible.

<+ Dirigir el rayo central perpendicular al centro del registro de imagen. Angular
el registro de imagen y el rayo central, si es necesario, para mantener la
relacion perpendicular.

Esquema 24 AP de mano y dedos para falanges distales(10)



Esquema 25. AP de mano y dedos para falanges proximales y

metacarpianos(10)

PA 'y lateral del pulgar

#+ Si la lesion es especifica del pulgar, puede lograrse una proyeccién PA

utilizando una esponja radiolucente.

La posicién lateral del pulgar también puede conseguirse angulando el rayo
central, si es necesario, para obtener una proyeccion lateral (Esquema 27).
Sin embargo, con este método se producira cierta distorsion.

Asegurarse de que se incluye todo el pulgar, también el primer
metacarpiano y el trapecio.

Centrar el rayo central y el registro de imagen con la primera articulacion

metacarpofalangica.

Esquema 26 PA de Pulgar(10)



Esquema 27 Lateral de Pulgar (10)
8.0Oblicuay lateral Dedos, mano y/o mufieca

+ Las oblicuas y laterales de dedos, mano y/o mufieca pueden lograrse por
rotacion lateral, igual que en el posicionamiento de rutina de estas regiones,
0 ajustando los &ngulos de rayo central y registro de imagen.

# Centrar el rayo central y colimar con la region especifica de interés.

Esquema 28 Oblicua: dedos, mano y mufieca.(10)



Esquema 29 Lateral de mufieca y man(10)
9.PA (AP) Y LATERAL DE ANTEBRAZO Y MUNECA

Incluya dos articulaciones de la imagen original del trauma del antebrazo.
Las imagenes posteriores a la reduccién pueden incluir solo la articulacion
mas cercana al sitio de la fractura, segun los protocolos del departamento.
Factores técnicos
e Tamarno del registro de imagen: 30 x 35 cm 0 24 x 43 cm 0 35 X 43 cm
para incluir las dos articulaciones.
e Intervalo: 65-70 kV.
e DFP minima =100 cm
Proteccion. Proteger la region pélvica y toracica.
Posicién y rato central. Paciente en decubito supino
PA (incluir las dos articulaciones en el examen inicial)
Ajustar el alno de registro de imagen y el rayo central, si es necesario, para una PA real;
centrar con la zona media del antebrazo. Colimar para incluir las articulaciones del codo

y de la mufieca.



Esquema 30 PA de mufieca y antebrazo distal en férula (10)
% Lateral
Con la mano pronada tanto como sea posible, utilizar soportes para apuntalar la mano y
el brazo, si es necesario, para la proyeccion lateral con rayo central-region-registro de

imagen a 90° desde la PA.

Esquema 31 Lateral de mufieca y antebrazo de férula(10)

10 . POSREDUCCION DE ANTEBRAZO Y MUNECA

e Mover al paciente hacia un lado de la camilla para tener mas espacio y colocar el
registro de imagen para las proyecciones PA vy lateral.

e La PA puede obtenerse de la forma mostrada. Incluir la mufieca o el codo,
cualquiera que esté mas cerca del foco de la fractura, o las dos articulaciones si es
necesario.

e Para la lateral, ajustar el brazo, el registro de imagen y el rayo central de la forma

necesaria para la proyeccién a 90° desde la PA.



Radiografias posreduccién: En las imagenes 4 y 5 se muestran las proyecciones
PA y lateral de antebrazo distal y de la mufieca.

Imagen 4 PA de Mufieca (10)

Imagen 5 Lateral de Mufieca (10)
11. PAY LATERAL DE CODO
Al igual que con otras radiografias de trauma, se deben obtener al menos
dos vistas del codo, PA y LATERAL. Para pacientes con lesiones multiples,
incluido un posible trauma toracico o espinal, y cuando el codo todavia esta
parcialmente flexionado y la mano esta en pronacién, se puede realizar PA
de haz horizontal y PA lateral de haz vertical como se muestra.



Si el area del trauma incluye el humero proximal o el hombro, se debe
examinar todo el humero, incluidas las articulaciones del codo y el hombro.

Factores técnicos

Tamario del registro de imagen: 20 x 24 cm o 24 x 30 cm.

Intervalo:60-70 kV.

DFP minima de 100 cm.

Proteccion. Proteger la region pélvica y toracica.

Posicion y rayo central

(Con la mano pronada y el codo parcialmente flexionado)

PA

Colocar el registro de imagen vertical entre el brazo extendido y el paciente.

Colocar un soporte bajo el brazo y la mano.

Dirigir el rayo central de haz horizontal perpendicular al plano interepicondileo para

una PA real.

Esquema 32 PA de Codo con Haz horizontal: RC perpendicular al plano
interepicondileo. (10)

12.Lateral

Con el brazo en posicion similar a la PA y con el codo parcialmente flexionado,
colocar el registro de imagen bajo el codo vy el antebrazo, y angular el rayo
central, si es necesario, para que sea paralelo al plano interepicondileo.




Esquema 33 Lateral de codo parcialmente flexionado: RC angulado lo necesario
para que esté paralelo al plano interepicondileo10)
13.AP Y LATERAL DEL HUMERO

Si hay signos y sintomas de fractura o luxacion, no se debe intentar rotar el
brazo para obtener vistas AP y laterales iniciales. EI AP debe incluir las
articulaciones del codo y el hombro, pero el examen inicial requiere dos
imagenes transversales para mostrar el humero proximal y distal.
Segun los protocolos del departamento, es posible que los examenes de
seguimiento solo deban incluir la articulacion mas cercana a la lesion.

Factores técnicos

Tamarnio del registro de imagen: 35 x 43 cm 0 30 x 35 cm

Intervalo: 65-70 kV.

DFP minima de 100 cm.

Proteccién. Colocar protectores en las regiones pélvica y toracica.

Posicion y rayo central (paciente en decubito supino)
AP

Con el paciente en decuUbito supino, colocar el registro de imagen con cuidado
bajo el hombro y el brazo.

Abducir el brazo ligeramente y supinar la mano, si el estado del paciente lo
permite.

Centrar el registro de imagen con la zona media del humero.



Esquema 34 AP de humero para incluir ambas articulaciones(10)
14. LATERAL, HUMERO MEDIO Y DISTAL
Colocar el registro de imagen vertical entre el brazo y el térax, con su parte
superior la mas cerca de la axila posible. Colocar un escudo protector entre el
registro de imagen y el térax.
Flexionar el codo 90° si es posible.
Colocar le rayo central horizontal y perpendicular al tercio distal del himero y del

registro de imagen.

Esquema 35 Lateral- Himero medio y distal para incluir el codo(10)

15. LATERAL-HUMERO PROXIMAL (TRANSTORACICA LATERAL, HAZ
HORIZONTAL)



Colocar el registro de imagen de la parrilla cerca del hombro y brazo lesionado.
Alinear las lineas dela parrilla verticalmente para evitar su corte si la regién no esta
centrada con su linea media.

Levantar el brazo opuesto por encima de la cabeza, elevando también el hombro.
Centrar el rayo central horizontal a través del térax hasta el cuello quirdrgico y la
linea central de la parrilla.

Hacer que el paciente baje el hombro de interés.

Esquema 36. Lateral-Humero proximal transtoracica(10)

16. AP Y LATERAL: HOMBRO, ESCAPULA Y CLAVICULA
Factores técnicos
Tamafio del registro de imagen: 24 x 30 cm.
Intervalo: 75-80 kV. Con parrilla.
DFP minima de 100 cm.
Proteccién. Colocar un protector en las regiones pélvica y toracica.
Posicion y rayo central (paciente en deculbito supino)
AP de hombro
Con el paciente en decubito y el brazo en rotacion neutra al lado, centrar el
registro de imagen con la articulacién del hombro y el rayo central.
Colocar el rayo central perpendicular a la articulacién del hombro.

AP de escapula



e Con el paciente en decubito supino, abducir ligeramente el brazo a 90° del cuerpo,
si es posible, y centrar el registro de imagen, y el rayo central perpendicular a la

escéapula.

Esquema 37. PA de hombro (10)

Esquema 38 AP de Escapula(10)

17. LATERAL DE HOMBRO:
Realice una proyeccion Y lateral de la escapula como se muestra en el

Protocolo 40, pero con el rayo central centrado en la cabeza humeral.



Musculo oblicuo Y-AP de la escapula lateral (escapula lateral medial)
« El paciente debe estar en una posicion oblicua posterior con el lado de
interés elevado y el brazo levantado y cruzando el hombro contralateral.
Palpe el borde de la escépula y rote al paciente hasta que la escapula esté
en perfil lateral.
* Proyecte el rayo central perpendicular al registro de la imagen o, si el
paciente no puede rotar lo suficiente, incline el rayo central para que quede
paralelo a la escapula.

* Centre el rayo central con el borde medial-lateral (axilar) de la escapula.

Esquema 39. Palpar los bordes de la escapula para determinar la posicion lateral
verdadera. (10)




Esquema 40 PA. Oblicua, en Y escapular: proyeccién lateromedial de la escapula
(10)

18. PA Y/O AP AXIAL DE CLAVICULA

+ Paciente en decubito supino, brazo a un lado, registro de imagen (lateral)

centrado en la clavicula.
* Registrar el rayo central perpendicular a la mitad de la clavicula y la imagen
intermedia de la AP, y de 15 a 20° del crdneo a partir de la proyeccion axial de la
AP. Los pacientes mas delgados requieren un angulo de rayo central mas grande
(20°), mientras que los pacientes mas gruesos requieren un angulo mas pequefio
(15°).

Esquema 41 AP de clavicula- RC perpendicular (10)

Esquema 42 Axial AP de clavicula: RC de 15 a 20° cefélico (10)



19. AP Y LATERAL: DEDOS Y PIE
También se deben aplicar las reglas generales de trauma para la radiocirugia de
las extremidades inferiores, es decir, se deben obtener dos proyecciones con una
separacion de al menos 90°. Por lo tanto, las vistas oblicuas generalmente no se
incluyen en estas exploraciones de trauma iniciales a menos que el metatarsiano
proximal y el tarso sean de particular interés y requieran visualizacion.
Factores técnicos
Tamafio del registro de imagen: 24 x 30 cm.
Intervalo: 60-65 kV.
DFP minima =100 cm.
Proteccién. Proteger la region gonadal.
Posicion y rayo central (paciente en decubito supino, pierna extendida)
AP de pie y/o dedos
Con la pierna paciente extendido y los dedos dirigidos hacia arriba, colocar el
registro de imagen vertical contra la superficie planar del pie. Utilizar un soporte de
registro de imagen como se muestra, u otros medios, como una almohada y/o
sacos de arena para mantenerlo en su posicion.
Angulo del rayo central. Empezar con el rayo central perpendicular al registro de
imagen; luego, angular el rayo central hacia atras, si es necesario 10° posteriores
a la superficie plantar del y pie y el plano del registro de imagen.
Centrado del rayo central. Centrar el rayo central con la tercera articulacion
tarsometatarsiana (TMT). Para lesiones de dedos especificos; generalmente, se

incluye todo el pie en casos traumaticos.




Esquema 43 AP de pie (10)

Lateral de pie (proyeccion lateromedial)

Colocar un soporte bajo el pie y el tobillo, con el registro de imagen vertical contra
la superficie interna.

Dirigir el rayo central horizontal a la base de los metatarsianos para la proyeccion
lateral de pie.

Oblicua opcional de pie

Colocar el pie de forma similar a la proyeccién AP vy, sin mover al paciente, cruzar
el registro de imagen de 30 a 40 ° mediolateral respecto a la superficie del pie.

Rayo central centrado a la tercera TMT, igual que en la AP de pie.

Esquema 44 Lateral de pie o calcaneo (10)

20. AP (O PA) DE MORTAJA Y LATERAL. TOBILLO Y PIERNA (TIBIA' Y
PERONE)
La vista AP del tobillo es una vista comudn para traumatismos o distensiones
de tobillo.
Siempre se debe incluir la proyeccion lateral de la base.



Pierna (tibia y peroné). El examen traumatologico inicial debe incluir las
articulaciones del tobillo y la rodilla. Las exploraciones posteriores pueden incluir
solo las articulaciones mas cercanas al sitio de la fractura, segun los protocolos

del departamento.

Factores técnicos

Tamafio de registro de imagen: 24 x 30 cm para el tobillo o 35 x 43 cm para las
piernas del adulto.

Intervalo: 60-70 kV.

DFP minima = 100 cm.

Proteccidn. Proteger la region gonadal.

Posicién y rayo central (paciente en decubito supino, pierna extendida)

AP de mortaja del tobillo

Colocar el registro de imagen bajo el tobillo, centrado con los maléolos y con el
rayo central.

No forzar la flexién dorsal del pie: dejar que se mantenga en posicion natural, lo
gue ayuda a mostrar la base del quinto metatarsiano en esta proyeccion del tobillo.
Colocar el rayo central paralelo al eje longitudinal del pie, centrado a medio

camino entre los maléolos.

Esquema 45 Proyeccién AP de la mortaja: RC de 15° a 20° lateromedial,

perpendicular al plano intermaleolar (10)



Esquema 46 Opcional AP de tobillo: RC perpendicular (paralelo al eje mayor del
pie)(10)

Lateral de tobillo (proyeccion lateromedial)

Colocar el registro vertical contra la cara interna del tobillo, centrado en los
maléolos y con el rayo central.

Colocar un soporte bajo el pie si es necesario.

Dirigir el rayo central horizontal al maléolo externo, perpendicular al registro de

imagen.

Esquema 47 Lateral de Tobillo- RC horizontal (10)

21. AP de pierna (tibia-peroné)



Colocar el registro de imagen grande bajo la pierna, para incluir las articulaciones
de rodilla y tobillo.

Centrar el rayo central en la zona media de la pierna.

Esquema 48 AP de pierna- RC angulo cruzado lateromedial (paralelo al eje mayor
del pie). (10)

22. LATERAL DE PIERNA (PROYECCION LATEROMEDIAL)

Colocar un soporte bajo la rodilla, el pie y el tobillo, y soportar el registro de
imagen vertical contra la superficie interna de la pierna. Utilizar esparadrapo o un
soporte para sujetarlo.

Dirigir el rayo central horizontal(o a 90° de la AP), centrado con a zona media de la

pierna.




Esquema 49 Lateral de pierna(10)

23. AP DE RODILLA
Factores técnicos
Tamario del registro de imagen: 24 x 30 cm, longitudinal.
Intervalo: 65-70 kV.
DFP minima = 100 cm.
Proteccidn. Proteger la region gonadal.
Posicién y rayo central: paciente en decubito supino, pierna extendida
AP de rodilla
Colocar el registro de imagen bajo la rodilla, centrado con la articulacion de la
rodilla (2cm, distal a la punta de la rétula).
Dirigir el rayo central hacia la articulacion de la rodilla.

Un paciente de constitucion media no necesita un angulo de rayo central craneal.

Esquema 50 AP de Rodilla-RC paralelo al eje mayor del pie, lateromedial (10)

24. LATERAL DE RODILLA

Colocar el registro de imagen vertical contra la cara interna de la rodilla, centrado
a nivel de la articulacion (2cm, distal a la punta de la rétula).

Colocar el soporte bajo la rodilla para centrar la pierna y la rodilla con el registro de
imagen.

Dirigir el rayo central horizontal, perpendicular al registro de imagen.



NOTA: El verdadero haz transversal horizontal de la rodilla sin flexion de
rodilla muestra el area de la bursa subpatelar y la almohadilla grasa
asociada para detectar un posible desplazamiento o la presencia de liquido.
El haz horizontal muestra bien el derrame (acumulacién de liquido). El
derrame que infiltra la cavidad de la articulacion de la rodilla es un fuerte
indicador de enfermedad de la articulacion de la rodilla.

También es un buen predictor de una posible fractura o luxacién de la rétula.

Esquema 51 Lateromedial de Rodilla — RC Horizontal (10)
25. OBLICUA MEDIAL OPCIONAL DE RODILLA: ANGULO DEL RAYO
CENTRAL LATEROMEDIAL
Es una proyeccion opcional para mostrar mejor la cabeza y el cuello perineal, si
asi se solicita.
Angular el rayo central 45° lateromedial, con el chasis de la parrilla angulado, para
gue sea casi perpendicular al rayo central.
Dirigir el rayo central hacia la articulaciéon de la rodilla.
Colocar puntales bajo la pierna y la rodilla, y aguantar el chasis de la forma
mostrada, para colocar el registro de imagen los méas perpendicular posible al rayo

central con objeto de minimizar la distorsion.




Esquema 52 Oblicua medial RC 45° Angulo Cruzado lateromedial; parrilla
transversal. (10)

26. AP Y LATERAL: FEMUR MEDIO Y DISTAL, AP DE PELVISY FEMUR

PROXIMAL
Asegurese de que el registro de la imagen y la cuadricula estén debajo de la tibia
y el peroné proximales para incluir esta area anatémica.
Advertencia: si se sospecha una fractura de cadera, no se debe intentar la rotacion
interna de la pierna.
Factores técnicos
Tamario del registro de imagen: 35 x 43 cm.
Intervalo: 70-75 kV, fémur distal.
Intervalo: 75-80 kV, fémur proximal y pelvis.
DFP minima =100 cm.
Proteccién. Colocar un protector en la regiéon gonadal en hombres y mujeres, sin
obstaculizar la anatomia esencial.
Posicion y rayo central: paciente en decubito supino, pierna extendida
27 .AP de fémur medio y distal
Colocar el registro de imagen bajo la rodilla y centrar el fémur para asegurar que
se incluye toda la articulacion de la rodilla, considerando la divergencia del haz de
rayos X.
Dirigir el rayo central hacia la mitad del registro de imagen.

Colimar cerca del fémur.




Esquema 53 AP de regiones media y distal del fémur (10)

28. LATERAL DE FEMUR MEDIO Y DISTAL

Colocar el registro de imagen de la parrilla vertical contra la cara interna de la
pierna, colocado lo mas alto proximalmente, siempre que sea comodo para el
paciente. Colocar un soporte bajo la pierna y la rodilla.

Dirigir el rayo central horizontal al tercio distal del fémur.

Colimar cerca del fémur.

Esquema 54 Lateral de Fémur medio y distal (10)

29. AP DE PELVIS

* Coloque una almohada o un pafio sobre el registro de imagenes en cuadricula y
deslicelo debajo de la pelvis para que el registro de imagenes quede lateral y
centrado en el paciente.

* La parte superior de la grabacion de la imagen debe estar 2,5 cm por encima de
la cresta iliaca. Asegurese de que no haya rotacién y que la distancia desde el
EIAS hasta la grabacion de la imagen sea la misma. Si es posible, gira los pies

hacia adentro 15°.



* Haga que el rayo central sea perpendicular al centro de registro de laimageny la
pelvis.

Esquema 54 de pelvis — movil junto a la cama del paciente (La pierna derecha no
esté rotada internamente en este ejemplo.)(10)

30. AP DE CADERA

Proteger la region gonadal en hombre y mujeres, sin obstaculizar la region de la

cadera.

Colocar el registro de imagen bajo la cadera, centrada con la cadera y el rayo

central.

Dirigir el rayo central perpendicular al registro de imagen, centrado con la cadera

(5cm medial a la EIAS, a nivel del trocante mayor).

Rotar la pierna 15° internamente, si es posible.

Esquema 55 AP de cadera (10)
31. LATERAL PROXIMAL DE FEMUR Y CADERA

Advertencia: No se debe intentar rotar ni mover la pierna con signos de fractura.

Factores técnicos



Tamafio del registro de imagen: 24 x 30 cm para la cadera, 0 35 x 43 cm para el
fémur proximal y la cadera.

Intervalo: 70-80 kV, con parrilla.

DFP minima =100 cm

Proteger. En general, la proteccién gonadal no es posible.

Posicion y linea central: paciente en decubito supino

Caderas inferior, superior y lateral con lesiones unilaterales de cadera Unicamente.
Ley Danielius-Miller

» Coloque el registro de imagenes en posicién vertical del lado del paciente, justo
por encima de la cresta iliaca. Si es posible, gire internamente la pierna. Levanta
la otra pierna.

* Oriente el rayo central perpendicular al cuello femoral y al plano de registro de la
imagen. Las lineas de la cuadricula son verticales, lo que garantiza que el rayo

central esté en la linea central del registro de la imagen de la cuadricula.

Esquema 56 Inferosuperior: mévil junto a la cama del paciente método de
Danelius Miller(10)



32. PROYECCION MEDIOLATERAL POR TRAUMATISMO O LATERAL DE
CADERA Y FEMUR PROXIMAL EN LA CAMA. METODO DE SANDERSON
Esta es una buena proyeccion para mostrar la alineacion posoperatoria
para la inmovilizacion o el reemplazo de cadera. Se puede obtener
facilmente en una cama o camilla, lo que permite que la pierna afectada se
relaje y gire parcialmente hacia el exterior. Una barra de tiro u otro
obstaculo no impedira este lanzamiento.

e Porlo general, la AP de la pelvis o la cadera se realiza primero y se puede
usar para elevar suavemente al paciente mientras se retira la grabacion de
la imagen debajo del paciente.

o El registro de imagenes debajo del paciente se puede utilizar como
elevador.

e Se puede colocar una manta doblada o una toalla debajo de la cadera y el
fémur afectados. (El paciente debe tener una inclinacion de 20 a 30° desde
la posicion supina).

» Con las lineas de la parrilla verticales, coloque la parte de registro de la
imagen de la parrilla debajo de los muslos, como se muestra, en un angulo
casi vertical con respecto al haz central. Si es necesario, use un bloque de
soporte de 45° u otro soporte o cinta para sostener y mantener la imagen
grabada en su lugar.

+ Si es necesario, incline el rayo central hacia el medio para que quede casi

perpendicular al eje longitudinal del pie.




Esquema 57 Fémur y cadera proximal mediolateral — Movil junto a la cama del

paciente, método de Sanderson.* RC con &ngulo cruzado mediolateral,

perpendicular al eje mayor del pie (10)

Imagen 5 AP de Cadera(10) ) Imagen 6 Lateral de cadera: Método
Sanderson(10)

Jamen A. Sanderson, Phoenix, Ariz. Este método fue descrito por primera vez, por
Sanderson al autor en abril en 1992.

33. AP Y LATERAL: COLUMNA CERVICAL
ADVERTENCIA: No retire el collarin cervical ni mueva el cuello o la cabeza del
paciente hasta que se haya descartado una fractura de la columna cervical.

Por lo general, se requieren un AP y una vista lateral.



Factores técnicos

Tamafio del registro de imagen: 24 x 30 cm.

Intervalo: 75-80 kV

AP: DFP minima =100 cm

Lateral: DFP 150 a 180 cm.

Proteccién. Proteger la region pélvica.

Posicion y rayo central

Paciente en decubito supino con lesion medular potencial

Proyeccién AP

Colocar el registro de imagen en una bandeja Bucky o registro de imagen de
parrilla longitudinal bajo el paciente, con la parte superior del chasis a 3-5 cm por
encima del nivel del CAE.

Angular el rayo central 15 a 20° craneal, centrar para salir a nivel de C4.

Esquema 58 AP de cervical de 15 a 20° cefalico (10)
34. AP CON LA BOCA ABIERTA: C1Y C2
« Si el estado del paciente lo permite, pidale que abra la boca lo mas que pueda
sin mover la cabeza ni el cuello.
+ El angulo del rayo central puede ser paralelo a la linea desde el borde inferior del
arco dental maxilar hasta la base del craneo (punta de la mastoides).
AP opcional axial: region C1-C2 (muestra la ap6fisis odontoides en el foramen
magnum, cuando la vista bucal no es posible y el interés esta en la region cervical

superior).



» Coloque el registro de imagen longitudinal, centrado en el rayo central
proyectado.

* Incline el rayo central 35-40°, o hagalo paralelo a la linea desde la sinfisis
mandibular hasta la base del craneo segln sea necesario. Centre el rayo central
para que pase por debajo de la mandibula.

AP Opcional region C1-C2 si no es posible una AP con boca abierta: RC de 35 a
40° cefélico (10)

35. LATERAL CON HAZ HORIZONTAL (COLUMNA C)

* Registro de imagen vertical, hombro con hombro, paralelo a PMS, superior 3-5

cm por encima de EAC. Aseglrese de incluir la regién C7-D1.



* Haga que el paciente se relaje y baje los hombros tanto como sea posible. Si es
necesario, haga que el asistente extienda los brazos hacia abajo, baje ain mas los
hombros y observe el &rea C7-D1.

* Apunte el rayo horizontal central hacia C4 (cartilago tiroideo superior) y centre la
rejilla para evitar que se corte o, si es necesario, girela con la linea central vertical
para evitar que se corte.

+ Si el equipo y el espacio de la sala lo permiten, aumente el DFP a 150-180 cm
para reducir la divergencia del haz y, por lo tanto, reduzca el aumento para una
mejor visualizacién de C7.

Lateral del nadador (si C7-D1 no se visualiza en la lateral de columna c)

* La ubicacién vertical del registrador de imagenes es similar a la del haz
transversal, pero el brazo y el hombro cerca del registrador de imagenes deben
estar elevados y el hombro opuesto debe estar lo mas bajo posible.

* Guie el rayo central horizontalmente, centrado en C7-D1 (aproximadamente 4 cm
por encima de la muesca yugular). Centre la parrilla con la viga central para evitar

que se corte.

Esquema 61 Lateral con haz horizontal (10)



By - R

Esquema 62 Lateral de nadador, C7-T1

36. COLUMNA CERVICAL: PBLICUAS OPD Y OPI POR TRAUMATISMO
Para visualizar el disco intervertebral y el agujero, se puede realizar una vista
oblicua cervical supina de dos maneras en pacientes traumatizados.

Método 1: El registro de la imagen se coloca en la mesa de rayos X, que es mas
facil y rdpido, pero el pediculo y el foramen intervertebral se deforman mucho.
Método 2: con este método, el registro de imagenes se coloca debajo de la mesa
en un angulo de 45° para que quede perpendicular al rayo central. Este método
produce menos distorsion, pero un poco mas de aumento. El aumento del DOI
actlla como un espacio de aire y mejora la calidad de la imagen.

Factores técnicos

e Tamafio del registro de imagen: 24 x 30 cm, longitudinal.

e Area focal pequefia.

e Intervalo: 70-75KkV.

e DFP=1500 180cm.

Paciente en decubito supino con cabeza y cuello inmovilizados

Método 1: Coloque el registro de imagen longitudinal y plano en la mesa de abajo
y al costado del paciente de modo que quede centrado a 15° intracraneal y 45°
medial con el rayo central. Alinee la parte superior del chasis con el CAE
horizontalmente.



Método 2: Rayo central a 45° medial y 15° craneal, centrado a nivel de C4 (a nivel
del borde inferior del cartilago tiroides). Coloque la grabadora de imagenes en un
angulo de 45° por debajo de la altura de la mesa sobre un soporte o taburete
ajustable.

Centrado del rayo central: el paciente y la mesa estan completamente fuera del
camino y se libera el bloqueo longitudinal y lateral de la parte inferior del tubo,
inclinando el rayo central para lograr &ngulos duales (45° para el angulo medial y
15° para el angulo craneal). Centre el rayo central con el registro de imagen.

El paciente y la mesa pueden mover el registro de imagenes hacia arriba para
centrar el rayo central con C4. El rayo central debe permanecer centrado con el

paciente y el registro de imagenes debajo de la mesa.

37. AP Y LATERAL CON HAZ HORIZONTAL: COLUMNA DORSAL Y LUMBAR

Factores técnicos

e Tamafio del registro de imagen: 35 x 43 cm, longitudinal.

e Intervalo: 75-85 kV.

¢ DFP minima =100 cm

Proteccién. Proteger las gonadas.

Posicion y rayo central: paciente en decubito supino

AP de columna dorsal

* Coloque el registrador de imagenes en el Bucky o deslice la cuna debajo del
paciente con la parte superior del registrador de imagenes 3 cm por encima del
hombro.

* En el nivel D7, 8-10 cm por debajo de la muesca yugular, alinee el rayo central
perpendicular al centro de la grabacion de la imagen.

AP de columna lumbar

 Coloque el registro de imagen de la misma manera que el borde anterior de la
columna dorsal, excepto que esté centrado al nivel de la cresta iliaca. Eleve la

rodilla del paciente si su estado lo permite.



» Haga que el rayo central sea perpendicular al centro de registro de la imagen en
el nivel L4-L5.

i —" — )

Esquema 62 AP de columna toracica (10)

38. LATERAL DE COLUMNA DORSAL

* Eleve al paciente sobre la mesa o muévalo al borde de la mesa y coloque la
grabacién de imagen vertical por debajo del nivel de la mesa. Utilice un trozo de
cinta o un soporte para asegurar la grabacion de la imagen. Centre el registro de
la imagen con el rayo central en el nivel D7. Pida al paciente que levante los
brazos por encima de la cabeza o del pecho y que los cruce para que las
vértebras de la espalda no queden cubiertas.

* Centre el rayo horizontal y la columna y cerca de la linea central de la cuadricula

en el nivel D7, en 8-10c. debajo de la muesca yugular.




Esquema 63 Lateral de Columna toracica con haz horizontal
39. LATERAL DE COLUMNA LUMBAR.
* El método es el mismo que para la columna toracica lateral, excepto que el
registro de la imagen debe estar centrado al nivel de la cresta iliaca (L4-L5).
* El rayo central horizontal esta centrado en la columna vertebral, centrado en el

centro de la cuadricula en el nivel L4-L5 p de la cresta iliaca.

Imagen 7 Lateral de columna lumbar con haz horizontal (10)
40. LATERAL POR TRAUMATISMO CRANEAL: PROYECCION CON HAZ
HORIZONTAL
ADVERTENCIA: Deben descartarse fracturas, subluxaciones o dislocaciones de la
columna cervical antes de intentar mover o manipular la cabeza o el cuello del
paciente. Mostrar un derrame esfenoidal (liquido en el seno esfenoidal) es una
buena vista, lo que puede indicar un traumatismo intracraneal.
Factores técnicos
e Tamafio del registro de imagen: 24 x 30 cm.
e Intervalo: 70-80kV.
e DFP minima = 100 cm.
Posicién: paciente en decubito supino

* Retire cualquier objeto de metal, plastico u otro de la cabeza del paciente.



+ Si la cabeza del paciente puede moverse, levante con cuidado el craneo sobre la
esponja translicida. Si la cabeza no se puede mover, coloque al paciente en el
borde de la mesa y coloque el registro de imagenes al menos 2,5 cm por debajo
de la mesa y el occipucio. El haz divergente no proyecta la parte posterior del
craneo mas alla del registro de la imagen.

» Coloque la cabeza del paciente en una posicién verdaderamente lateral con
respecto al registro de la imagen, con la linea interpupilar perpendicular a ella.

* Ajuste el registro de la imagen para garantizar que todo el craneo esté incluido
en laimagen y que el centro de la cuadricula esté centrado en el rayo central.
Rayo central

« El haz horizontal (critico para ver los niveles intracraneales de aire y liquido) es
perpendicular a la grabacion de la imagen.

* Centrar en un punto a unos 5 cm por encima del EAC.

« Alineacion: alinee con el borde exterior del craneo en todos los lados.

Esquema 64 lateral para traumatismo sin manipulacion cefélica



Esquema 65 Lateral para traumatismo — después de descartar lesion cervical.

Colocar un apoyo debajo de la cabeza elevada. (10)

Imagen 8 Lateral para traumatismo (10)

3.3 RADIOLOGIA EN URGENCIAS
Segun Rodrigo Pastorin Salis | Miguel Grande Béarez Los estudios radiolgicos

simples son una parte esencial del proceso de diagnéstico para la mayoria de los
pacientes del servicio de urgencias (SU). Por ello, es fundamental un amplio
conocimiento de las pruebas de imagen basicas, indicaciones, anatomia y
hallazgos patoldgicos basicos. Se presentara un apartado de patologia que incluye
diferentes escenarios de radiacion que se pueden dar en el servicio de urgencias.
RADIOLOGIA DE TORAX



DENSIDADES RADIOLOGICAS. Hay cinco densidades de radio basicas: metal,
calcio, agua, grasa y aire, en orden de mayor a menor densidad (blanco a negro).
Las diferencias de densidad entre estructuras son lo que las diferencia en los
estudios de radiologia.
PROYECCIONES
» Vistas Posterior Anterior (PA) y Lateral: En bipedestacion y durante la
inspiracion, son las proyecciones estandar para sospecha de lesiones
toracicas y exclusion de neumoperitoneo.
» Proyeccion anteroposterior (AP) o supina: debe reservarse para pacientes
postrados en cama e incapaces de ponerse de pie. Aumenta el contorno del
corazon y reduce la ventilacion de los pulmones.
» PA inspiracion forzada y espiracion forzada: se utiliza para valorar la posibilidad
de un microneumotdérax.
» Predicciones especiales: cada vez méas abandonadas (lordosis, oblicuas,

laterales).

3.4 EL MANEJO DEL PACIENTE POLITRAUMATIZADO
FISIOPATOLOGIA

La distribucién de la mortalidad en pacientes politraumatizados es trimodal
Inmediatamente (en el momento del accidente): por lesién incompatible con la
vida.

* Precoz (dentro de las primeras 24-48 horas): por TCE grave o pérdida de sangre.
* Los pacientes con sangrado masivo pueden desarrollar la llamada triada fatal
(Figura 1). La pérdida de glébulos rojos reduce el transporte de oxigeno. La
hipoxemia aumenta el metabolismo anaerébico, lo que conduce a una disminucion
de la produccion de energia al aumentar los iones de hidrégeno libres, lo que
provoca hipotermia y acidosis. La hipotermia y la acidosis pueden alterar la
coagulacién y provocar hemorragias, ya que las plaguetas y los factores de
coagulacién se pierden junto con los glébulos rojos. ElI mejor tratamiento para esta
triada es la propia prevencion. (12)

* Tardia (>7 dias): por fallo multiorganico o sepsis, secundaria a cambios en el

sistema inmunitario del paciente (SIRS y sindrome inmunosupresor



postraumatico). El dafio tisular significativo produce mediadores inflamatorios. Las
células "estresadas" liberan citocinas (TNFa, IL13, IL-6, IL8) que activan los
neutréfilos y producen mas mediadores inflamatorios, lo que puede provocar
ARDS (sindrome de dificultad respiratoria aguda) o insuficiencia organica multiple
(MOF). Este estado de "inflamacién excesiva" se denomina sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica y se diferencia de la sepsis en que no hay
agregacion bacteriana ni bacteriemia detectable. (12)

Revision primaria y resucitacion
Intentar identificar y abordar las situaciones que amenazan la vida y las causas
inmediatas de muerte. Es el "ABCDE" de la atencion multitraumatica:

* A - Mantenimiento de la via aérea con control de la columna cervical:
Verificacion de la permeabilidad de la via aérea protegiendo la columna cervical ya
que debe sospecharse dafio en todo paciente politraumatizado, especialmente si
esta inconsciente.

* B - Respiracion y Oxigenacién: Todo paciente traumatizado debe recibir oxigeno
suplementario. Las principales causas de exacerbacion aguda de la ventilacion
son: neumotoérax a tension, térax inestable con contusion pulmonar, neumotérax
abierto y hemotérax masivo.

* C - Circulacion para controlar el sangrado: En caso de hipotension, se descarta
la presencia de shock hipovolémico y se controla el sangrado externo mediante
presion directa sobre la herida, sin olvidar la posibilidad de un sangrado mayor
oculto. Para determinar su origen, realizar lavado peritoneal diagnéstico o
ecografia-FAST (Focused Trauma Assessment Ultrasound) para descartar
hemorragia abdominal en pacientes inestables, y radiografia AP de pelvis y térax
en presencia de trauma cerrado. El cambio de volumen debe realizarse de forma
precoz mediante la infusién de solucidn isotonica a través de 2 vias de calibre
adecuado, previamente calentadas para evitar la hipotermia. Si la pérdida de
sangre continda, debe controlarse con una intervencion quirdrgica.

En este punto, el cirujano ortopédico evaluara el impacto de la fractura pélvica en
el shock hemorragico para determinar si se necesita reparacion. El tratamiento

inicial de las pacientes con fracturas del anillo pélvico incluye la colocacién de una



sabana o cinturén a la altura del trocénter, otra a nivel del tobillo y la realizacion de
un tacto rectal para descartar fracturas abiertas. (12)

* D - Disfuncion neurolégica: evaluada mediante la escala de coma de Glasgow.

* E - Controles de exposicion y ambientales: Se quita la ropa del paciente para
completar el examen, siempre se evita la hipotermia.

Revision secundaria

Al final de la evaluacién inicial, si el paciente se encuentra estable, se realizara
una segunda evaluacion completa y detallada de todas las areas anatémicas para
iniciar el tratamiento tan pronto como se identifique una afeccion potencialmente
mortal. Los objetivos iniciales del tratamiento de las lesiones musculoesqueléticas
son las fracturas pélvicas con inestabilidad hemodinamica, la estabilizacion de las
fracturas de huesos largos, la reduccion de las luxaciones articulares importantes,
el desbridamiento de las fracturas abiertas, el tratamiento de las lesiones

vasculares de las extremidades y el tratamiento del sindrome compartimental. (12)

PACIENTE INESTABLE CON
FRACTURA DE PELVIS

ATLS
Valorar activar PTM

Valoracion inicial
Rx torax + Rx pelvis
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Figura 2. Algoritmo de tratamiento de la fractura de pelvis

en paciente inestable del Hospital Doce de Octubre. (PTM:
Protocolo de Transfusion masiva)

Esquemas 66 (12)



3.5 MANE]JO DEL POLITRAUMATIZADO
El trauma es la principal causa de muerte entre las personas de 5 a 38 afos. Es la

tercera causa de muerte después de las enfermedades cardiovasculares y el
cancer.

Las lesiones de la médula espinal afectan a 14.000 personas cada afio en
América del Norte. En Canada, se notifican 64 nuevos casos por cada 100.000
habitantes cada afio. En la mayoria de los casos, la columna cervical esta
involucrada.

La incidencia anual en el estudio de 2005 fue de 10,8 casos/afio en el Hospital del
Trabajador (HTS) de Santiago de Chile.

La lesion mas comun es una fractura-luxacién de la columna cervical media. Los
pacientes que sufren una lesion medular a este nivel desarrollan discapacidades
devastadoras y bien definidas, con amplias consecuencias para la familia y la
sociedad. (14)

3.6 ABORDAJE DEL PACIENTE TRAUMATIZADO
El trauma es la principal causa de muerte entre las edades de 1y 44 afios. En los

Estados Unidos, hubo 243 039 muertes por trauma en 2017, de las cuales
alrededor del 70 % fueron muertes accidentales. Mas del 70% de las muertes por
lesiones intencionales se deben a autolesiones. Ademas de las muertes, estas
lesiones generan aproximadamente 43,2 millones de visitas a la sala de
emergencias y 2,8 millones de ingresos hospitalarios cada afo.

La mayoria de las muchas formas en que las personas se lesionan se pueden
clasificar como contundentes o penetrantes. El traumatismo cerrado es causado
por un fuerte impacto (p. €j., golpe, patada, impacto con un objeto, caida, colisién
de trafico, explosion). Las lesiones penetrantes implican la destruccion de la piel
por objetos (p. €j., cuchillos, vidrios rotos) o proyectiles (p. €j., balas, metralla
explosiva). (18)

Otros tipos de lesiones incluyen quemaduras térmicas y quimicas, inhalacion o

ingestion de sustancias téxicas y lesiones por radiacion.



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a la cantidad de pacientes politraumatizados que se reciben en las
unidades hospitalarias, es importante contar con protocolos de manejo para el

posicionamiento y obtencion de imagenes por parte del PAI en la sala de rayos X

gue contribuyan al diagnostico y tratamiento.

¢,Cual serd el protocolo del manejo para el posicionamiento adecuado

del paciente politraumatizado por el profesional asociado en

imagenologia al realizar estudios convencionales?

5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Realizar una guia sobre el manejo adecuado para el posicionamiento del

paciente PT durante la obtencién de las diferentes proyecciones

radiograficas en la sala de rayos X.

5.2 OBJETIVOS PARTICULARES

*

-Describir los principios de posicionamiento para la obtencion de
radiografias en el paciente politraumatizado|

-Describir las proyecciones mas habituales, técnica vy
posicionamiento del paciente politraumatizado en la sala de
rayos X.

-Desarrollar contenido de anatomia para el entendimiento del
contenido de la guia.

-Describir contenido tomado de libros de traumatologia vy
ortopedia para que el contenido del proyecto tenga mas

entendimiento familiarizado del tema.

Comentario [KLHO5]: Aqui coloqué
otro objetivo particular para que quedara
dentro de tu desarrollo. Y que la
descripcion de las lesiones quedaran como
antecedentes especificos.




6. MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio

Es un estudio descriptivo el cual se desarrolla mediante la blsqueda
bibliografica en libros de anatomia, traumatologia y radiologia, en los
cuales se identifica la informacién del conocimiento anatémico para el
entendimiento de las lesiones y posteriormente como proceder en
cuanto a las posiciones radiograficas mas comunes y de las demas
regiones incluyendo extremidades superiores e inferioresy algunos sitios
web, con informacién descrita en la atenciébn del paciente
politraumatizado.

En los textos de radiologia la investigacion se enfoca en el apartado de
urgencias para asi obtener el desarrollo.

Al ser un tipo de estudio descriptivo no se contempla tamafio de
muestra, criterios de seleccion, variables, ni instrumentos de medicion.

Caracteristicas del estudio: descriptivo, observacional, no experimental.

7.

CONCLUSIONES

Al finalizar, el andlisis de la presente investigacion, que por nombre lleva
Posicionamiento Adecuado del Paciente Politraumatizado por el Profesional
Asociado en Imagenologia al realizar Estudios Convencionales, la informacién
arrojada de acuerdo a la bibliografia que se consulté , deja como conclusién lo

siguiente:

+ El objetivo principal de esta investigacion fue Realizar una guia
sobre el manejo adecuado para el posicionamiento del paciente

PT durante la obtencién de las diferentes proyecciones

Comentario [KLHOG6]: Hace falta que
hagas las conclusiones, en este apartado
puedes colocar un breve resumen de tu
trabajo, colocar tu opinion sobre el mismo
y lo que te deja de aprendizaje este
trabajo.




radiogréficas en la sala de rayos X y portatil, por lo tanto se
concluye que se alcanzé el objetivo planteado.

Se realiz6, un estudio tedrico acerca del manejo radiolégico del
paciente, la terminologia de traumatismos y fracturas oseas,
Estudio radioldgico en el politraumatismo grave y los principios
de posicionamiento para la radiologia por traumatismo , por lo
cual esta informacion puede trascender, para futuros estudios

relacionados con este tema de investigacion.

De acuerdo con la pregunta de investigacion la cual fue : ¢Cual
serd el protocolo del manejo para el posicionamiento adecuado
del paciente politraumatizado por el profesional asociado en
imagenologia al realizar estudios convencionales? Se realizo un
andlisis de este protocolo, por lo cual se concluye que esta
pregunta de investigacion fue resuelta.
4+ Los beneficios que presenta la guia del Posicionamiento
Adecuado del Paciente Politraumatizado, es que una vez que
el profesional Asociado en Imagenologia obtenga el
conocimiento y habilidad de esta, pueda integrarlo en la
practica profesional.
+ Asi mismo se concluye que la presente investigacion fue
estudiada, por varias razones como:
e Tener un fuente principal resumida de como manejar al
paciente politraumatizado
e Contar con un listado de las proyecciones principales
que son mas utlizadas al tratar con un paciente
politraumatizado
e Para que asi el profesional asociado en imagenologia
se integre de manera profesional al equipo

multidisciplinar de urgencias
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