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INTRODUCCION

Los pacientes politraumatizados suelen llegar al cuarto de urgencias de un hospital en una
situacion critica por sus multiples traumas, por lo que requiere una atencién rapida que ayude
a identificar y a priorizar sus lesiones para su debido tratamiento.

Las rutinas o proyecciones que utilizan actualmente los licenciados en radiologia se basan
en conocimientos adoptados durante su carrera universitaria, por protocolos internacionales
0 segun su experiencia laboral por lo que muchas veces tiene falencias o variaciones por lo
que es confuso para los estudiantes de los licenciados en radiologia e imagenes diagnosticas
adoptar un protocolo correcto durante sus rotaciones clinicas ya que cada licenciado tiene su
criterio.

Por tal razon contar con un protocolo unificado y actualizado reduce la posibilidad de
errores, minimiza la exposicién innecesaria de radiacién y a su vez llega a ser funcional para
estudiantes de licenciatura de Radiologia e imagenes diagnosticas al contar con una referencia
para la atencion de un paciente politraumatizado y de esta forma brindar atencion de calidad

y segura.
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PACIENTE POLITRAUMATIZADO

Un paciente politraumatizado es aquel que presenta multiples lesiones traumaticas
graves, generalmente como resultado de un evento de alta energia, como un accidente
automouvilistico o una caida significativa. Estas lesiones pueden afectar diversas partes del
cuerpo y sistemas organicos, requiriendo una atencion médica urgente y multidisciplinaria

para estabilizar al paciente y minimizar el riesgo de mortalidad y morbilidad.

Las causas mas comunes por las que llega un paciente a un cuarto de urgencias son

eventos traumaticos de alta energia como son:

Accidentes de trafico: colisiones de autos, motocicletas, atropello.

e (Caida de alturas: caidas de varios pisos de altura, escaleras, andamios o arboles.

e Accidentes laborales: caidas o golpes generados en el entorno laboral cominmente en
el area de la construccion o agricultura.

e Agresiones fisicas o violencia: lesiones generadas con arma de fuego o arma blanca,
golpes contundentes.

e Lesiones deportivas: estas se dan cominmente en deportes extremos.

e Desastres naturales: como terremotos, huracanes, lesiones debido a derrumbes, etc.
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ESTUDIOS RADIOGRAFICOS MAS COMUNES QUE SE REALIZAN AL
PACIENTE POLITRAUMATIZADO.

La eleccion de los estudios a realizar en un paciente politraumatizado depende de su
clinica al llegar al servicio de urgencias, la decisidbn del equipo médico en cuanto a la
combinacion de los estudios radiol6gicos es crucial para la evaluacion rapida y precisa de
lesiones que favorecen al paciente y sirven como guia para un tratamiento inmediato, dicho
esto, las proyecciones se describiran las proyecciones radiograficas mas comunes y

adicionales que puede solicitar el medico:

Radiografia AP de Térax.

El primer y habitualmente el Unico requisito en la exploracion radiografica inicial de un
paciente que ha sufrido un traumatismo costal severo es la obtencion de una proyeccion APy
lateral del torax. Estas proyecciones se obtienen no solo para demostrar el punto y la extension
de la lesion costal sino también para evaluar la posibilidad de una lesion en las estructuras
subyacentes por el hundimiento de las fracturas costales. A los pacientes se les estudia en la
posicion en la que llegaron, habitualmente acostados sobre una camilla. La posicion en
decubito supino veces resulta necesaria para demostrar la presencia de aire o de niveles
liquidos. (Frank, 2012)

Posicion del paciente politraumatizado:

e Por lo general los pacientes que sufren traumas multiples su condicion es delicada y el
estudio se le realiza en decubito supino lo que quiere decir que se acuesta el paciente
en la mesa de rayos X.

e Se centra el plano medio sagital del cuerpo del paciente sobre la linea media de la
rejilla.

e Se coloca el Rl en longitudinal 4 cm por encima del borde superior de los hombros

relajados.
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e Se apoyan las manos del paciente con las palmas hacia fuera sobre las caderas. Esta

posicion aleja la escapula de las costillas.
e Utilizar distancia de 72" entre el tubo de rayos x y el receptor de la imagen.

e Rayo central perpendicular al eje longitudinal del esternén y al centro del RI. El rayo

central debe entrar aproximadamente 8 cm por debajo de la escotadura yugular.

(Merrill Atlas de Posiciones Radiograficas Y Procedimientos Radiol6gicos, n.d)

Respiracion:
Inspiracion maxima. La explosion se lleva a cabo tras una segunda inspiracion forzada

con el fin de garantizar la maxima expansion de los pulmones.

Figura 1- posicionamiento para proyeccion AP de torax.
Fuente: Frank, Long, Smith (2012). MERRILL Atlas de posiciones radiograficas y procedimientos
radiologicos (Vol. 1). Elsevier Espana.

En una proyeccion AP de las visceras toracicas (fig.2) Al encontrarse mas lejos del R, el
corazdny los grandes vasos se encuentran magnificados, asi como ingurgitados, y los campos
pulmonares aparecen acortados porque la compresion abdominal desplaza el diafragma a un
plano superior. Las claviculas se proyectan mas elevadas y las costillas asumen una

disposicién mas horizontal. (Frank, 2012)
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Figura 2- Proyeccién AP de torax.

Fuente: Frank, Long, Smith (2012). MERRILL Atlas de posiciones radiograficas y procedimientos

radiolégicos (Vol. 1). Elsevier Espaia.

Debe quedar claramente demostrado lo siguiente (Nacional Abierta Y A Distancia

et al., 2020):

La parte medial de las claviculas equi-distante de la columna vertebral.

La traquea visible en la linea media.

Igual distancia de la columna vertebral al borde lateral de las costillas a cada lado.
Una tenue imagen de las costillas y de las vértebras toracicas visibles a través de la
silueta cardiaca.

Todos los campos pulmonares desde los vértices hasta los angulos costofrénicos.
Las marcas vasculares pleurales visibles desde las regiones hiliares a la periferia de

los pulmones.

Radiografia de columna cervical

La columna cervical es una de las areas mas vulnerables en caso de traumas, las

lesiones de esta area pueden ser graves incluso mortales, esta radiografia la solicitan para

descartar fracturas, danos en la medula espinal que pueden llevar a la paralisis 0 muerte,
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detectar dislocaciones que compriman la medula espinal o nervios circundantes y evaluar la

alineacion de la misma.

Las proyecciones mas comunes de la columna cervical son AP y lateral.

Proyeccion AP de columna cervical

Posicion del paciente:

e Acostar al paciente en decubito supino sobre la mesa de rayos x con los hombros
relajados tanto como pueda.

e si el paciente llega con collarin cervical no retirar.

e Verificar que la cabeza del paciente no esté rotada.

e Se extiende la barbilla lo suficiente para evitar la superposicion de la mandibula sobre
las vértebras cervicales medias

e Se centra el Rl a la altura del C4.

e El rayo central va dirigido a C4 con una angulacion de 15 a 20 ° en sentido cefal.

Figura 3- Posicionamiento para proyeccion AP de columna cervical en decubito supino.
Fuente: Frank, Long, Smith (2012). MERRILL Atlas de posiciones radiograficas y procedimientos

radiolégicos (Vol. 1). Elsevier Espaia.
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Debe quedar claramente demostrado lo siguiente:

e Se debe visualizar el borde de la mandibula y el occipital.
¢ Los espacios discales intervertebrales abiertos.

e Las apofisis espinosas equidistantes a los pediculos y alineadas con la linea media de

los cuerpos vertebrales.

Espacio discal
intervedebral

Andofiss espinoso

g Faptima cendcol

Figura 4- Proyeccion AP de columna cervical en decubito supino.
Fuente: Frank, Long, Smith (2012). MERRILL Atlas de posiciones radiograficas y procedimientos

radiolégicos (Vol. 1). Elsevier Espaia.
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Proyeccion Lateral de columna cervical

Posicion del paciente:

e Esrecomendable siempre realizar esta proyeccion primero para asegurarnos que no
exista luxacion y a la hora de su movilidad no comprometamos mas su condicion.

¢ Si en la instalacion hospitalaria se encuentra un Bucky de pared se pega la camilla
al Bucky y realizar la imagen con rayo horizontal.

e Se le da una distancia al tubo de rayos x de 72".

e Y se alinea el rayo central a la altura de C4.

e Se le indica al paciente que relaje los hombros tanto como pueda. (Bontrager, 2014)

Figura 5- posicionamiento para proyeccion lateral de columna cervical.
Fuente: Bontrager & Lampignano, (2014). Manual de posiciones y técnicas radiologicas (82 ed.)

Elsevier Espana.
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Debe quedar claramente demostrado lo siguiente:

. Las siete vértebras cervicales.
. Que no este rotada, ni angulada la columna cervical.
° Las apofisis espinosas vistas de perfil.

¥ Lomos mandibulares
&= Cuarpo de C3
Apdfisis arficular infarion

s Apdfisis arficular supearic

interapofisaria

j Vartebra prominents

Figura 6- Proyeccion lateral de columna cervical.
Fuente: Frank, Long, Smith (2012). MERRILL Atlas de posiciones radiograficas y procedimientos

radiologicos (Vol. 1). Elsevier Espana.
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Radiografia de Pelvis

Las radiografias de pelvis son enviadas a pacientes politraumatizados para evaluar
fracturas que comprometan la estabilidad y la funcion de 6rganos circundantes, las fracturas
de pelvis la mayoria de las veces causan hemorragias internas que se asocian con la ruptura

de vasos sanguineos importantes o érganos internos como la vejiga o el intestino.

Proyeccion AP de pelvis

Posicion del paciente:

e Se coloca al paciente sobre la mesa en posicion en decubito supino.

e De no estar contraindicado a causa del traumatismo, se rotan internamente los pies
y la parte inferior de las extremidades 15 a 20 ° aproximadamente con el fin de situar
los cuellos femorales paralelos al plano del receptor de imagen (RI)

e Se centra el Rl en el punto medio entre la EIAS y la sinfisis del pubis. El centro del RI
se encontrara aproximadamente 5 cm inferior a la EIAS y 5 cm por encima de la

sinfisis del pubis. (Frank,2012)

Figura 7- posicionamiento para proyeccion AP de pelvis.
Fuente: Frank, Long, Smith (2012). MERRILL Atlas de posiciones radiograficas y procedimientos

radiolégicos (Vol. 1). Elsevier Espaia.
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Debe quedar claramente demostrado lo siguiente:

e Toda la pelvis conjuntamente con la parte proximal de los fémures.

e Los cuellos femorales en su extension completa sin superposiciones

= %
T‘TT = Sinfhs del publ

e Trocdnieds meno

Figura 8- A. Proyeccion de AP de pelvis masculina B. Proyeccion de AP de pelvis femenina.
Fuente: Frank, Long, Smith (2012). MERRILL Atlas de posiciones radiograficas y procedimientos

radiologicos (Vol. 1). Elsevier Espana.



Universidad Licenciatura de Radiologia e imagenes
Santander

ion Institucional p G
publicada en Gaceta Oficial el 04/01/2025 - Repdblica de Panams

Radiografia de Craneo

En la actualidad con los avances tecnoldgicos es una de las proyecciones radiograficas
gue ha pasado a un segundo plano, ya que la tomografia computarizada es la preferida sobre
las Rx de craneo por su precision y detalle para evaluar traumas o lesiones cerebrales.

Las radiografias de craneo son utilizadas segun el criterio del médico o como evaluacion

preliminar antes de realizar estudios mas detallados.

Proyeccion AP de craneo

Posicion del paciente (Unidad 3: Tarea 4 - Térax, Abdomen, Craneo Y Cara, n.d.):
e Se coloca al paciente en decubito supino con el plano sagital medio del cuerpo

centrado en la rejilla
e Hay que asegurarse de que el plano sagital medio y la LOM sean perpendiculares al

RI.

"

Figura 9-posicionamiento del paciente en proyeccion AP: 0° respecto a la LOM. RC: paralelo a

la LOM; centrado en la glabela
Fuente: Bontrager & Lampignano, (2014). Manual de posiciones y técnicas radiol6gicas (82 ed.)

Elsevier Espana.
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Debe quedar claramente demostrado lo siguiente:

e El perimetro craneal completo con tres zonas diferenciadas de hueso escamoso.
e Los rebordes petrosos simétricos.

¢ Que no exista una densidad excesiva en los bordes laterales del craneo

Seno frontal N

Darso de |a silo i

Bornds
orbitario superior

Reborde pafroso

Seno stmoidal

Bonds
orbitario infarior

Cresta de gallo

Figura 10- Proyeccion AP de craneo.
Fuente: Frank, Long, Smith (2012). MERRILL Atlas de posiciones radiograficas y procedimientos

radiolégicos (Vol. 1). Elsevier Espaia.
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Proyeccion lateral de craneo

Se recomienda utilizar la proyeccion lateral de decubito dorsal para visualizar los
derrames traumaticos del seno esfenoides, puede ser la Unica pista sobre la presencia de una
fractura de la base del craneo.

Posicion del paciente:

e Con el paciente en posicion supina, se colocan los hombros de manera que queden en el
mismo plano horizontal.

e Se orienta el rayo central perpendicular al Rl y se centra 5 cm por encima del MAE
(Bontrager,2014)

Figura 11- Posicionamiento para proyeccion lateral de craneo.
Fuente: Frank, Long, Smith (2012). MERRILL Atlas de posiciones radiograficas y procedimientos

radiolégicos (Vol. 1). Elsevier Espaia.

Esta imagen lateral de las dos mitades craneales superpuestas muestra con detalle el
lado mas cercano al RI. En la proyeccion lateral se visualizan muy bien la silla turca, las apéfisis

clinoides anteriores, el dorso de la silla y las ap&fisis clinoides posteriores (Frank, 2012).
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Figura 12- Proyeccion lateral de craneo.
Fuente: Frank, Long, Smith (2012). MERRILL Atlas de posiciones radiograficas y procedimientos

radiologicos (Vol. 1). Elsevier Espana.

Debe quedar claramente demostrado lo siguiente:

e El craneo completo, sin giros ni inclinacion

e Los techos orbitarios y las alas mayores de los esfenoides superpuestos.
e Las regiones mastoideas y los MAE superpuestos.

e Las ATM superpuestas.

La silla turca de perfil.

La penetracion radiografica de la region parietal.

La columna cervical sin la superposicion del maxilar inferior (Frank,2012).
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ECOGRAFIA F.AS.T

(The Extended Focused Assesment with Sonography in Trauma)

La ecografia FAST es una técnica cada vez mas extendida y que actualmente se
considera el principal método para la deteccion de liquido libre intraabdominal. Ante la
sospecha de sangrado intraabdominal en trauma abdominal cerrado estaria indicado este

ultrasonido.

Su correcta indicacion y realizacion resulta crucial, ya que sus resultados pueden tener
implicaciones en el manejo clinico. Si resulta positivo, es decir existe liquido libre en la cavidad
abdominal, y el paciente se muestra inestable, supone la necesidad de realizacion de

laparotomia de forma inmediata. (Sieiro,2020)

La FAST se define como una exploracion simplificada y rapida (3-5 min), cuyo objetivo
es identificar liquido libre, centrando la atencion en las 4 “P” (pericardio, perihepatico,
periesplénico y pelvis) que puede ampliarse a pleura y retroperitoneo.

Los equipos necesarios para poder realizar una ecografia FAST son ecografo basico con
un transductor convexo para ecografia abdominal con frecuencias de 2.5 a 6 MHz y un sistema

de registro de la imagen ya sea en papel o digital (Sieiro,2020).

Técnica (Bitacora Cirugia, 2019)

El objetivo del examen es buscar liquido libre en las cavidades peritoneales, pleural y
pericardica. La técnica de exploracion consiste en una exploracion rapida sistematizada que

incluye la evaluacion de 4 zonas:

e Epigastrio: se evalua el I6bulo izquierdo del higado, la parte alta de los grandes
vasos y orientando el transductor hacia craneal se visualiza el corazén y espacio

pericardico.
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Figura 13- Ventana epigastrica. Imagen del corazén con presencia de derrame pericardico.

Fuente: Dinamarca (2013,) Ecografia abdominal dedicada al trauma (FAST), Revista médica Los Condes. Elsevier

Espana.

e Cuadrante superior derecho: en esta ubicacion se visualiza el higado, rinén
derecho y el espacio hepatorrenal (Fondo de saco de Morrison). Ademas, se evallta el

receso costofrénicos derecho en busqueda de derrame pleural. (Dinamarca, 2013)

Figura 14- Ventana derecha. Presencia de liquido libre en el fondo de saco hépatorenal (Morrison).
Fuente: Dinamarca (2013,) Ecografia abdominal dedicada al trauma (FAST), Revista médica Los Condes.

Elsevier Espana.
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Figura 15- Ventana derecha. Derrame pleural derecho con ecos en suspension correspondiente a hemotorax.
Fuente: Dinamarca (2013,) Ecografia abdominal dedicada al trauma (FAST), Revista médica Los Condes. Elsevier

Espana.

e Cuadrante superior izquierdo: Se debe visualizar bazo, rindn izquierdo, gotera

parietocdlica izquierda y el receso costofrénicos izquierdo.

Figura 16- Ventana izquierda. Derrame pleural izquierdo. También se observa el bazo homogéneo sin liquido libre
en su entorno.
Fuente: Dinamarca (2013,) Ecografia abdominal dedicada al trauma (FAST), Revista médica Los Condes. Elsevier

Espana.
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e Pelvis: Evaluacion de la vejiga y el espacio recto vesical en hombres y de fondo

de saco de Douglas en la Mujer, en blsqueda de liquido libre.

Figura 17- Esquema con las cuatro aproximaciones a evaluar en una ecografia FAST.
Fuente: Dinamarca (2013,) Ecografia abdominal dedicada al trauma (FAST), Revista médica Los Condes.

Elsevier Espana.
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E-FAST

El ultrasonido E-FAST es una aplicacion basica de la ecografia en pacientes en estado
critico, definido como un bucle para asociar diagnosticos urgentes con decisiones terapéuticas

inmediatas (Sieiro, 2020).

Técnica

En el caso de E-FAST, se realiza una ventana toracica para el diagnostico de neumotérax
y derrame pleural. Es conveniente utilizar una sonda de alta frecuencia (7,5 a 20 MHz).

Las ventanas pulmonares forman parte del E-FAST. Se realizaran cortes ecograficos
entre dos costillas a nivel del 2° espacio intercostal con linea media clavicular, 4° espacio
intercostal con linea axilar anterior, 6° espacio intercostal con linea axilar media y 8° espacio

intercostal con linea axilar posterior (Sieiro, 2020).

El examen debe ser simétrico y comparativo.

Para realizar la ecografia pulmonar se sitla el transductor lineal en sentido longitudinal
perpendicular a los espacios intercostales y se visualizan cerca de los bordes laterales de la
pantalla 2 interfases ecogénicas redondeadas con una marcada sombra acustica que

corresponde a las costillas.

Aproximadamente a 0,5 cm por debajo del inicio de estas se sitia una linea
hiperecogénica horizontal que representa la pleura, generalmente la linea es Unica y
representa la linea de union pleuropulmonar. En conjunto, el borde superior de las sombras
de las costillas y la linea pleural componen una imagen que semeja el perfil de un murciégalo,

y por esto ha recibido la denominacion bat sign (Sieiro, 2020).
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Cortes EFAST

Cortes Cortes
pulmonares pulmonares

Morrison
Gotiera
paracolica
izquierda

L l Esplencorenal
e

Figura 18- protocolo E-Fast
Fuente: Perez (2022), Utilidad del protocolo E-FAST en la medicina de urgencias y emergencias, Revista Ocronos.

Vol. V. N° 2, Editorial Latindex.
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TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA CEREBRAL

La introduccion y el desarrollo de la TAC han sido el avance mas importante para la

atencion del politraumatizado en los Gltimos 30 anos.

Es un método imagenoldgico con muy alta sensibilidad y especificidad para la deteccion
de lesiones traumaticas, estudio ideal para diagnosticarlas en forma rapida y certera; en
nuestro medio constituye un método con una importancia insuperable que no ha podido ser
sustituido por otro, incluyendo la resonancia magnética nuclear (IRM) en procesos como
hemorragias, trastornos 6seos y calcificaciones. Permite la confirmacion de un diagnostico
clinico presuntivo, que facilita el diagnéstico precoz del dano cerebral producido por el TCE, asi

como de las consecuencias del desarrollo de complicaciones secundarias (Cruz, 2021).

La TAC representa en la actualidad el mas eficiente medio diagnostico en el manejo del
TCE, y constituye un estudio exploratorio imprescindible para el diagnéstico, seguimiento

evolutivo y pronéstico del mismo.

El hecho de encontrar lesion craneal en un paciente con TCE en el estudio tomografico
inicial, ensombrece el prondstico, basado en que aparecen rapidamente complicaciones como
hipertension endocraneana, infecciones, fistulas, entre otros hallazgos, lo que hace que este
tipo de trauma se asocie a una alta mortalidad, que llega alcanzar el 70 a 80% de los pacientes

y es por esto la importancia de realizar inmediatamente la TAC (Cruz, 2021).

En los pacientes con criterios menores de indicacion, también es aconsejable su
realizacion lo que evita ingresos hospitalarios innecesarios. En ocasiones se recomienda
repetir la TAC (previamente negativa) en las primeras 72 horas después del trauma, sobre todo
cuando hay deterioro de la conciencia con el fin de detectar un hematoma tardio, lesiones

hipoxicas de isquemia o edema cerebral.

En pacientes con TCE graves con deterioro neurolégico progresivo se recomienda

repetir el estudio 6 horas después de su admision. También se ha utilizado en los traumas no
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recientes para descartar atrofia, encefalomalacia focal, hidrocefalia o un hematoma subdural

cronico (Cruz, 2021).

Las imagenes de TC se ven en dos ajustes de ventana o anchos de ventana (AV). Una
ventana estrecha permite una visualizacion 6ptima del cerebro (ventana de cerebro) y una
ventana ancha muestra un detalle 6seo 6ptimo (ventana de hueso). (Nociones Sobre Cabeza

Y Cuello Para Licenciados Y Técnicos En Imagenes Médicas, 2016)

Figura 19-Visualizacién 6ptima del cerebro (ajuste de ventana estrecha)
Fuente: Bontrager, Lampignano (2010) . “Proyecciones radioldgicas con correlacion anatémica”, (72 ed.) Elsevier

Espana.

Figura 20- Visualizacion 6ptima de la estructura 6sea (ajuste de ventana amplia)
Fuente: Bontrager, Lampignano (2010). “Proyecciones radiolégicas con correlacién anatémica”, (72 ed.) Elsevier

Espan
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TOMOGRAFIA DE CUERPO COMPLETO (PANCAT)

Los modernos equipos de tomografia constituyen la mejor herramienta diagnédstica en
el manejo inicial del PP (paciente politraumatizado) grave, por su rapidez, amplia cobertura,
elevada sensibilidad y precision en la deteccion y caracterizacion de lesiones (Huber-Wagner
et al., 2009).

Proporcionan informacion integral sobre cabeza, cuello, térax, abdomen, columna
vertebral y extremidades, con la definicion de imagen tridimensional propia del empleo
rutinario de voxel isotrépico, que ofrece imagenes multiplanares reales de forma tan rapida
como la FAST. Su sensibilidad en la deteccion de hemorragia arterial activa es semejante a la
angiografia digital de primera rama y predice la necesidad de tratamiento urgente con una
sensibilidad superior al 95%, lo que permite adelantarse a la inestabilidad hemodinamica, dato
crucial si se tiene en cuenta que la probabilidad de muerte se incrementa en un punto por cada
tres minutos que se demore la intervencion. De esta forma, se impone el concepto de que la
inestabilidad hemodinamica no deberia ser una contraindicacion para la realizacion de TCMD,
cuando las barreras han sido eliminadas y la exploracion puede realizarse de forma inmediata,
con un protocolo bien disenado y en un paciente bien preparado. La exploracion puede
completarse en menos de 15 min, con tiempos de adquisicion inferiores a 15s e informacion

sobre lesiones graves disponible de forma inmediata. (Marti De Gracia et al., 2010)

Protocolo:

El protocolo de exploracion habitual comienza con una adquisicion de craneo basal
secuencial, seguida de una segunda desde odontoides hasta trocanter menor en fase portal
(70s de iniciada la inyeccion, a 3cc/sg, dosis total ajustada a peso). Ante sospecha de lesion
vascular, puede anadirse una fase arterial de la region, previa a la fase portal y aprovechando
la misma inyeccion de contraste. Cuando la sospecha se establece sobre los hallazgos del
propio estudio (ej: hematoma mediastinico con posibilidad de lesion adrtica contenida),

pueden realizarse inyecciones adicionales y obtener angioTC, si las condiciones del paciente
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lo permiten y la informacion adicional se considera imprescindible. La presencia de

extravasacion de contraste, hematuria o sospecha de lesion de la via excretora obliga a la
realizacion de un estudio tardio (5 min), habitualmente con técnica de baja dosis. (De Gracia,
2010)

Cuando se comparan los resultados del protocolo TCMD con los del planteamiento
convencional, los indicadores de calidad arrojan resultados positivos a favor del primero:
tiempos de exploracion mas cortos (12 vs. 30 min), mayor nimero de lesiones identificadas
de forma precoz (> 90%), menor porcentaje de errores y reduccion de los tiempos de estancia
en Urgencias, puerta-quiréfano y puerta-UCI. Se reduce igualmente el nimero de dias con
respirador, la estancia en la UCl y en el hospital, asi como el porcentaje de fallo multiorganico.
Una reciente revision multicéntrica encuentra una mejoria en la supervivencia de los PP
estudiados de forma precoz con el protocolo TCMD y recomienda su empleo en la revision
primarias. Para optimizar estos resultados, el radidlogo debe integrarse en el equipo
multidisciplinar de politraumatismo, conocer los sistemas de clasificacion de su centro y
responsabilizarse de la adecuada utilizacion de un recurso de gran rendimiento diagnostico
pero que constituye, desde hace anos, la primera fuente de radiacion con fin diagnéstico.
Debido a lo inespecifico de la exploracion clinica, la indicacion suele establecerse segin el
mecanismo lesional, signos vitales o presencia de lesiones anatdmicas indicativas de
traumatismo de alta energia). En los pacientes jovenes con traumatismos menos graves, la
observacion clinica y la pauta de exploracion idonea que aporte, en cada caso, la mejor

informacion posible, con la dosis de radiacion menor. (De Gracia, 2010)
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Figura 21- imagenes de PanCat A-1 Cerebro, A2 Columna A-3 Pelvis
Fuente: De Gracia, Artiga, Bartulos & Carrera (2009). Manejo radiolégico del paciente politraumatizado. Evolucién

histérica y situacion actual. SERAM

Figura 22- imagenes de PanCat B-TC abdominal, C- Sangrado Activo del bazo, D reconstruccion volumétrica de
pelvis
Fuente: De Gracia, Artiga, Bartulos & Carrera (2009). Manejo radiolégico del paciente politraumatizado. Evolucion

histérica y situacion actual. SERAM
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PROYECCIONES COMPLEMENTARIAS

Toérax 6seo

Esta proyeccion habitualmente es utilizada en pacientes que han sufrido traumas
costales severos para demostrar si existe fracturas costales o para evaluar la existencia de

posibles lesiones en las estructuras subyacentes por el hundimiento de las fracturas costales.

Posicion del paciente:
e Se coloca al paciente en posicion decubito supino frente al tubo de rayos X.
e Se coloca el rayo inicial 4 cm por encima del borde superior de los hombros relajados.
e Respiracion: suspendida en inspiracion forzada para descender el diafragma.
e Para observar costillas posteriores se coloca el rayo inicial por debajo del borde inferior
situado a la altura de las crestas iliacas.

e Respiracion: suspendida en espiracion forzada para elevar el diafragma.

Extremidades superiores

Figura 23- A- posicionamiento en proyeccion AP de costillas por encima del diafragma
B- posicionamiento de paciente en proyeccion AP de costillas por debajo del diafragma.
Fuente: Frank, Long, Smith (2012). MERRILL Atlas de posiciones radiograficas y procedimientos

radiolégicos (Vol. 1). Elsevier Espana.
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Debe quedar claramente demostrado lo siguiente:

e Para las costillas por encima del diafragma, las costillas posteriores de la primera a
la décima de ambos lados en su totalidad.

e Para las costillas por debajo del diafragma, las costillas posteriores octava a
duodécima de ambos lados en su totalidad.

e Las costillas visibles a través de los pulmones o el abdomen (Frank, 2012).

Costillas anteriores

Caostillas posterioras

Figura 24- A- Proyeccion AP de costillas por encima del diafragma
B- proyecciéon AP de costillas por debajo del diafragma.
Fuente: Frank, Long, Smith (2012). MERRILL Atlas de posiciones radiograficas y procedimientos radiolégicos (Vol.

1). Elsevier Espana.
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EXTREMIDADES SUPERIORES

Las fracturas de extremidades superiores son comunes en pacientes con multiples
traumas, la toma de estas imagenes adicionales ayuda con la identificacion de fracturas,
dislocaciones y ayuda a la prevencion de mala union de huesos, infecciones y asegura que el

paciente reciba el tratamiento adecuado a sus lesiones.

Proyeccion de humero AP

Posicion del paciente:

e Se coloca al paciente en posicion de decubito supino para incluir toda la longitud del
hamero.

e Elrayo inicial va 4 cm por encima de la cabeza del humero.

e La mano del paciente debe estar en supinacion.

Figura 25- posicionamiento del paciente en proyeccién AP de humero.
Fuente: Frank, Long, Smith (2012). MERRILL Atlas de posiciones radiograficas y procedimientos radiol6gicos (Vol.

1). Elsevier Espana.

Debe quedar claramente demostrado lo siguiente:

e Las articulaciones del codo y el hombro.

¢ Una visualizacién maxima de epicondilo y epitroclea sin rotaciones.
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e |La cabeza humeraly la tuberosidad mayor de perfil.

e E| contorno de la tuberosidad menor, localizada entre la cabeza humeral y la
tuberosidad mayor (Frank, 2012).

Acromion

Tuberosidad mayor (froquitar)
Cavidad glencidea

Tuberosdaod menor (froguin)

Figura 26- proyeccion AP de humero.
Fuente: Frank, Long, Smith (2012). MERRILL Atlas de posiciones radiograficas y procedimientos radiolégicos (Vol.

1). Elsevier Espana.

Proyeccion lateral de humero

Posicion del paciente:

e Se coloca al paciente en posicion de declbito supino y se utiliza el Bucky afuera con
rayo horizontal, ya que la condicion del paciente no permite colocarse en posicion
lateral.

e Se coloca el rayo inicial 4 cm por debajo de la cabeza del himero.

e Si la condicion del paciente es estable, se le solicita girar el antebrazo en sentido
medial con el fin de colocar el epicondilo y la epitroclea a una posicion lateral sin la

flexion del codo.
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Figura 27- posicionamiento del paciente en proyeccion lateral de humero.

Fuente: Frank, Long, Smith (2012). MERRILL Atlas de posiciones radiograficas y procedimientos radiolégicos (Vol.

1). Elsevier Espana

Debe quedar claramente demostrado lo siguiente:
e Las articulaciones del codo y el hombro.

e El epicondilo y la epitroclea superpuestos.

e La tuberosidad menor de perfil.

e La tuberosidad mayor superpuesta a la cabeza humeral (Frank, 2012).

Figura 27- proyeccion lateral de humero.

Obsérvese que epicondilo y epitroclea se encuentran perpendiculares al RI. El paciente presenta una fractura
impactada del cuello quirdrgico

Fuente: Frank, Long, Smith (2012). MERRILL Atlas de posiciones radiograficas y procedimientos radiolégicos (Vol.

1). Elsevier Espana.
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Proyeccion AP de antebrazo

Posicion del paciente
e Con el Bucky fuera, se coloca la mano del paciente en posicion supina ya que la
pronacion de la mano hace cruzarse al radio sobre el cubito

e Se centra el rayo inicial al medio del antebrazo y hay que asegurarse de que se

incluye la articulacion de interés.

e Rayo central: perpendicular al punto medio del antebrazo.

Figura 28- posicionamiento del paciente en proyeccion AP de antebrazo.
Fuente: Frank, Long, Smith (2012). MERRILL Atlas de posiciones radiograficas y procedimientos radiol6gicos (Vol.

1). Elsevier Espana.

Debe quedar claramente demostrado lo siguiente:
e La munecay el himero distal.
e Una ligera superposicion de la cabeza, el cuello y la tuberosidad radiales sobre el
cubito proximal.
e Nielongacion ni acortamiento de epicondilo o epitroclea.
e La articulaciéon del codo parcialmente abierta si el hombro se coloco en el mismo
plano que el antebrazo.

e El espacio radio cubital abierto (Frank, 2012)
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Epitiéciea
Epicondilo
Epifisis
Cabeza radial
Cuelio radial

Tuberosidad
radial

Dicfisis cubital

Diafisis rodial

Apoiisis estiloidas
cubital

Apdfisis estiloides
radial

Figura 29- proyeccion AP de antebrazo con una fractura de radio y cubito (flechas)
Fuente: Frank, Long, Smith (2012). MERRILL Atlas de posiciones radiograficas y procedimientos radiol6gicos (Vol.

1). Elsevier Espana.

Proyeccion lateral de antebrazo

Posicion del paciente:
e Se le solicita al paciente que flexione el codo 90 ° y que el antebrazo quede colocado
en posicion lateral, con el pulgar hacia arriba, debemos asegurarnos que se incluya

toda la articulacion de interés.

e Rayo central: perpendicular al punto medio del antebrazo.
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Figura 30- posicionamiento del paciente en proyeccion lateral de antebrazo.
Fuente: Frank, Long, Smith (2012). MERRILL Atlas de posiciones radiograficas y procedimientos radiolégicos (Vol.

1). Elsevier Espana.

Debe quedar claramente demostrado lo siguiente:

Todo el radio y el cubito.

Se ve todo el codo y los huesos proximales del carpo.

Epicondilos humerales superpuestos.

La cabeza del cubito y el radio distal estan superpuestos (Bontrager, 2014).

e Epicondila humeral
B A pofieis coronoidas

N Cobera radial

i Tubenosidod rodial

Diatisis cubital
Diatsis rodial

- PCfiss ectiloides

,‘\ cubital

Figura 31- proyeccion Lateral de antebrazo

Fuente: Frank, Long, Smith (2012). MERRILL Atlas de posiciones radiograficas y procedimientos radiolégicos (Vol.

1). Elsevier Espana.
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Proyeccién PA de mano

Posicion del paciente:

e Se coloca la mano del paciente con la palma hacia abajo sobre €l Bucky.

e se centra el rayo inicial sobre las articulaciones MCF.

e Sila condicion del paciente lo permite se le solicita que abra los dedos ligeramente.

e Rayo central: perpendicular a la tercera articulacion MCF.

¢ Sila condicion del paciente no permite colocar la mano en posicion PA se puede utilizar
la posicion AP. Esta posicion también se utiliza para estudiar los metacarpianos cuando

no se puede extender la mano a causa de un traumatismo

Figura 32- posicionamiento del paciente en proyeccién PA de mano.
Fuente: Frank, Long, Smith (2012). MERRILL Atlas de posiciones radiograficas y procedimientos radiologicos (Vol.

1). Elsevier Espana.
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Debe quedar claramente demostrado lo siguiente:

e Ausencia de rotacion de la mano

e |gual concavidad de las diafisis de los metacarpianos y las falanges en ambos lados.

e |gual cantidad de partes blandas a ambos lados de las falanges.

e Las unas, cuando se visualicen, deben encontrarse en el centro de cada falange
distal.

e Una distancia equivalente entre las cabezas de los metacarpianos.

e Las articulaciones MCF e IF abiertas, lo que indica que la mano ha sido colocada en
plano sobre el RI.

e Los dedos ligeramente separados y sin superposicion de partes blandas (Frank,
2012).

Arficulacion
interfolangico
distal Pz

g Folange distal
Arficulacion
interfolangica S

proximal B Folange medio

Falangs prodmal

FALANGES
Arficulacian
metacarpofalangica

i

METACARFIANOS

CARPO i

Figura 33- proyeccion PA de mano.
Fuente: Frank, Long, Smith (2012). MERRILL Atlas de posiciones radiograficas y procedimientos radiolégicos (Vol.

1). Elsevier Espana.
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Proyeccion oblicua PA

Posicion del paciente:
e Se coloca la mano del paciente en posicion oblicua de forma que las
articulaciones MCF formen un angulo de aproximadamente 45 °.

e Rayo central: perpendicular a la tercera articulacion MCF.

Figura 34- posicionamiento del paciente en oblicua PA de mano.
Fuente: Frank, Long, Smith (2012). MERRILL Atlas de posiciones radiograficas y procedimientos radiolégicos (Vol.

1). Elsevier Espana.

Debe quedar claramente demostrado lo siguiente:
¢ Una minima superposicion de las diafisis de los metacarpianos segundo y tercero, y
cuarto y quinto.
e Una minima superposicién de las bases y las cabezas de los metacarpianos.
e La separacion entre los metacarpianos segundo y tercero.
e Articulaciones IF y MCF abiertas.
e Los dedos ligeramente separados y sin superposicion de sus partes blandas.

e Toda la anatomia distal al radio y cubito distales (Frank, 2012).


https://dokumen.pub/merrill-atlas-de-posiciones-radiograficas-y-procedimientos-radiologicos.html#Eugene+D.+Frank
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Figura 35- proyeccion en oblicua PA de mano.
Fuente: Frank, Long, Smith (2012). MERRILL Atlas de posiciones radiograficas y procedimientos radiolégicos (Vol.

1). Elsevier Espana.
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EXTREMIDADES INFERIORES

Las fracturas en extremidades inferiores son comunes en pacientes por atropello,
atrapamientos, caidas, etc. Es importante evaluar estas lesiones con prontitud ya que puede

comprometer la vida del paciente.

Proyeccion AP de fémur

Posicion del paciente:
® Se coloca al paciente en decubito supino
e Elfémur centrado en la linea media de la mesa o del Rl de la parrilla.

e El borde inferior del RI =5 cm por debajo de la rodilla para incluir adecuadamente

la articulacion de la rodilla (Bontrager, 2014)

Figura 36- posicionamiento del paciente en AP de fémur.
Fuente: Frank, Long, Smith (2012). MERRILL Atlas de posiciones radiograficas y procedimientos radiolégicos (Vol.

1). Elsevier Espana.

Debe quedar claramente demostrado lo siguiente:
e La mayor parte del fémury la articulacion mas préxima al punto de la lesion.
e El cuello femoral no acortado en el fémur proximal.

e FE| trocanter menor no visible mas alla del borde medial del fémur o sélo visible una

pequena parte del mismo sobre el fémur proximal.
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e Ausencia de rotacion de la rodilla en el fémur distal (Frank, 2012).

Farmur

Cuerpo famonal s ==
(clicafisis)

Condilo kateral

Tioi

Figura 37- A. Proyeccion AP fémur proximal B. proyeccion AP de fémur distal
Fuente: Frank, Long, Smith (2012). MERRILL Atlas de posiciones radiograficas y procedimientos radiol6gicos (Vol.

1). Elsevier Espana.

Proyeccion Lateral de fémur

Posicion del paciente:
® Se le solicita al paciente se gire en posicion lateral sobre el lado afectado.
e flexiona la rodilla afectada aproximadamente 45 °

e |a extremidad contraria debe quedar fuera del area de interés.
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Figura 38- A. Posicionamiento lateral de fémur distal B. Posicionamiento lateral de fémur proximal
Fuente: Frank, Long, Smith (2012). MERRILL Atlas de posiciones radiograficas y procedimientos radiolégicos (Vol.

1). Elsevier Espana.

Debe quedar claramente demostrado lo siguiente:

e 2 tercios distales del fémur, incluyendo la articulacion de la rodilla

e Lateral verdadera, los condilos femorales estan superpuestos (Bontrager, 2014).

§ Cabern femol

Figura 39- A. Proyeccion lateral de fémur proximal B. proyeccion lateral de fémur distalFuente: Frank,
Long, Smith (2012). MERRILL Atlas de posiciones radiograficas y procedimientos radiolégicos (Vol. 1). Elsevier
Espana.
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Proyeccion AP de pierna

Posicion del paciente:
® Se coloca al paciente en posicion de decubito supino.
e Se ajusta la pierna de forma que los condilos femorales estén paralelos al rayo inicial.

® Rayo central: perpendicular al centro de la pierna

Figura 40- posicionamiento del paciente para proyeccion AP de pierna.
Fuente: Frank, Long, Smith (2012). MERRILL Atlas de posiciones radiograficas y procedimientos radiologicos (Vol.

1). Elsevier Espana.

Debe quedar claramente demostrado lo siguiente:
® |as articulaciones del tobillo y la rodilla en una o mas proyecciones AP.

e |as articulaciones proximal y distal entre tibia y peroné con una superposicion
moderada.

® | a zona media diafisaria del peroné libre de superposicion tibial (Frank, 2012).
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Figura 41- proyeccion AP de pierna.
Fuente: Frank, Long, Smith (2012). MERRILL Atlas de posiciones radiograficas y procedimientos

radiologicos (Vol. 1). Elsevier Espana.
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Proyeccion lateral de pierna

Posicion del paciente:
e Se gira al paciente hacia el lado afectado con la rétula perpendicular al rayo inicial.

e Cuando la condicion del paciente no permite girarlo, se coloca al Bucky fuera con

rayo horizontal.

® Rayo central: perpendicular al punto central de la pierna

Figura 42- posicionamiento del paciente para proyeccion lateral de pierna.
Fuente: Frank, Long, Smith (2012). MERRILL Atlas de posiciones radiograficas y procedimientos radiol6gicos (Vol.

1). Elsevier Espana.

Debe quedar claramente demostrado lo siguiente:
® Las articulaciones del tobillo y la rodilla en una o mas imagenes.
e El peroné distal superpuesto a la mitad posterior de la tibia.
e Una ligera superposicion de la tibia sobre la cabeza peronéa proximal.
e |as articulaciones del tobillo y la rodilla sin rotacion.

e Una separacion moderada de los cuerpos o diafisis tibial y peroneo (excepto en los

extremos articulares) (Frank, 2012).
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Figura 43 - proyeccion lateral de pierna.
Fuente: Frank, Long, Smith (2012). MERRILL Atlas de posiciones radiograficas y procedimientos radiolégicos (Vol.

1). Elsevier Espana.
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Proyeccion PA de pie

e Se solicita al paciente coloque el pie afectado con la rodilla flexionada sobre la
mesa radiografica.
e Se da angulacion de 5° a 10° en direccion cefal.

e Rayo central: penetrando por la base del tercer metatarsiano

Figura 44 - A- posicionamiento de paciente en proyeccion PA de pies. B- Vista frontal del pie en esta posicién en
la que se muestra el punto de entrada del RC.
Fuente: Frank, Long, Smith (2012). MERRILL Atlas de posiciones radiograficas y procedimientos radiol6gicos (Vol.

1). Elsevier Espana.

Debe quedar claramente demostrado lo siguiente:
e Ausencia de rotacion del pie.

e Una cantidad de espacio similar entre las diafisis medias adyacentes de los

metatarsianos segundo a cuarto.

Superposicion de las bases de los metatarsianos segundo a quinto.

Visualizacion de las falanges y de los huesos del tarso distales al astragalo, asi como

de los metatarsianos.

Apertura del espacio articular entre las cunas medial e intermedia.
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Figura 45 - proyeccion PA de pies.
Fuente: Frank, Long, Smith (2012). MERRILL Atlas de posiciones radiograficas y procedimientos radiolégicos (Vol.

1). Elsevier Espana
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Proyeccién PA oblicua de pies

Posicion del paciente:

e Se rota la pierna del paciente hasta que la planta del pie forme un angulo de 30 °
con el plano del rayo inicial.

e Se centra el rayo central a la altura del tercer metacarpiano (Bontrager, 2014).

Figura 46 - A- posicionamiento de paciente en proyeccién oblicua PA de pies.
Fuente: Frank, Long, Smith (2012). MERRILL Atlas de posiciones radiograficas y procedimientos radiolégicos (Vol.

1). Elsevier Espana.

Debe quedar claramente demostrado lo siguiente:

e Metatarsianos 3. ° a 5. ° sin superposicion

e Se ve claramente el cuboides; se ve de perfil la base del 5. ° metatarsiano
(Bontrager, 2014).
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Figura 47 -proyeccion oblicua PA de pies.
Fuente: Frank, Long, Smith (2012). MERRILL Atlas de posiciones radiograficas y procedimientos radiol6gicos (Vol.

1). Elsevier Espana
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