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PREFACIO

La Guia imagenologica de proyecciones radiograficas de lesiones de la cintura

pélvica en ortopedia: un estudio documental constituye un compendio técnico-

cientifico orientado a la sistematizacion de los procedimientos radiograficos

convencionales y especiales aplicados al estudio de las lesiones que

comprometen la region pélvica. Su elaboraciéon responde a la necesidad

académica y profesional de disponer de un material de referencia actualizado,

que oriente la correcta ejecucion, interpretacion y aplicacion de las proyecciones

radiograficas utilizadas en el ambito ortopédico.

Esta guia es producto del trabajo de
titulado “Guia
imagenologica de proyecciones
radiograficas de lesiones de la cintura
pélvica

investigacion

en ortopedia: un estudio
documental”, desarrollado en el marco
de la Licenciatura en Radiologia e
Iméagenes  Diagnodsticas de la
Universidad Santander, Panama. La
propuesta surge del reconocimiento de
una problematica persistente en la

practica radiologica: la subutilizacion

de proyecciones especiales en el
diagnostico de lesiones pélvicas
complejas, cuya omision puede

comprometer la precision diagndstica,
la planificacion terapéutica y, en

consecuencia, el pronostico del

paciente.

En la actualidad, la radiografia

convencional continta siendo el
método diagndstico de primera linea
en la evaluaciébn de traumatismos
pélvicos, debido a su disponibilidad,
rapidez y bajo costo. No obstante, las
proyecciones basicas (como la vista
anteroposterior de pelvis) resultan
frecuentemente insuficientes para la
valoracion integral del anillo pélvico
y del acetabulo. En este contexto, la
incorporacion  de  proyecciones
radiograficas especiales, tales como
las vistas oblicuas de Judet, inlet,
outlet, axial de Lauenstein y otras
variantes técnicas, permite ampliar el
campo diagnodstico y optimizar la
visualizacion de estructuras

anatémicas criticas.




La presente guia tiene como finalidad servir de guia practica y didactica para
estudiantes, tecnélogos y profesionales de la radiologia e imagenologia médica,
proporcionando las bases anatémicas, fisicas y técnicas necesarias para la ejecucion
adecuada de las proyecciones radiograficas de la cintura pélvica. La informacion
contenida se apoya en fuentes cientificas actualizadas, protocolos clinicos
internacionales y criterios de posicionamiento estandarizados, con el propdsito de
garantizar la uniformidad en los procedimientos y la calidad de las imagenes
obtenidas.

Cada seccion de la obra ha sido disefiada para integrar de manera coherente la teoria
con la practica. Se describen los aspectos anatdémicos fundamentales de la pelvis 6Osea,
los principios de posicionamiento radiografico, las indicaciones clinicas de cada
proyeccion y los criterios de evaluacion de calidad de la imagen. Asimismo, se
incluyen referencias visuales e ilustraciones que facilitan la comprension del
posicionamiento y la correlacidon anatomica radiografica, aspectos esenciales para un
aprendizaje significativo en el ambito de la imagenologia ortopédica.

Mas alla de su utilidad técnica, esta guia representa un esfuerzo académico orientado a
fortalecer la formacion integral del profesional de radiologia, promoviendo una
practica basada en la evidencia, la seguridad del paciente y el cumplimiento de las
normas de proteccion radioldgica. Su contenido estd en concordancia con las
recomendaciones de organismos internacionales como la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) y la Agencia Internacional de Energia Atomica (IAEA), que destacan la
importancia de la capacitacion continua y la estandarizacion de procedimientos como
pilares fundamentales para el aseguramiento de la calidad diagnostica.

La Guia imagenolégica de proyecciones radiograficas de lesiones de la cintura pélvica
en ortopedia: un estudio documental se presenta, por tanto, como una herramienta de
consulta académica y profesional, cuyo proposito es contribuir al fortalecimiento de
las competencias técnicas en radiologia ortopédica, fomentar la aplicacion sistematica
de proyecciones especiales en el diagnostico de lesiones pélvicas y consolidar el
compromiso ético y cientifico del profesional de imagenes diagnésticas con la

excelencia en la atencion sanitaria.
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CAPITULOI
GENERALIDADES

Contenido:
1.Objetivos de la guia
2.Aporte de las proyecciones radiograficas al estudio de las
lesiones pélvicas




OBJETIVOS

Objetivo General

Proporcionar una guia técnica y formativa que oriente la correcta ejecucion
e interpretacion de las proyecciones radiograficas convencionales y
especiales de la cintura pélvica, fortaleciendo las competencias
profesionales del personal en radiologia e imagenes diagnosticas.

Objetivos Especificos

» Describir los principios anatémicos, técnicos y radiograficos aplicables
al estudio de la cintura pélvica.

o Explicar la importancia de las proyecciones especiales en el
diagnéstico ortopédico de lesiones pélvicas complejas.

» Estandarizar los procedimientos de posicionamiento radiografico de la
cintura pélvica seglin criterios técnicos y de calidad de imagen.

e Promover la aplicaciéon segura y racional de las proyecciones

radiograficas en concordancia con las normas de proteccion
radiologica.




APORTE DE LAS PROYECCIONES RAD{OGRA'FICAS
AL ESTUDIO DE LAS LESIONES PELVICAS

En ortopedia, la radiografia convencional constituye la primera linea diagnodstica para
detectar fracturas dseas y lesiones musculoesqueléticas, especialmente en entornos con
recursos limitados. Por su amplia disponibilidad y bajo costo relativo, las radiografias
simples permiten identificar rapidamente la mayoria de las fracturas pélvicas y
acetabulares. Aunque las técnicas avanzadas como la tomografia computarizada (TC) y
la resonancia magnética (RM) ofrecen mayor detalle, en muchos hospitales (y
particularmente en regiones con limitaciones tecnoldgicas) la radiografia sigue siendo
la prueba inicial de eleccion. De hecho, estudios sefialan que la radiografia
anteroposterior (AP) de pelvis es “la mejor prueba de cribado para fracturas pélvicas”,
pues puede mostrar la mayoria de las lesiones en un paciente politraumatizado. Una
interpretacion rapida y precisa de esta imagen basica permite al equipo clinico tomar
decisiones inmediatas de manejo (como inmovilizacion o envio a cirugia) sin retrasos
innecesarios, contribuyendo a un tratamiento oportuno y a mejores resultados en el
paciente (Ferndandez-Palomo, 2005).

Proyecciones especiales para lesiones complejas

Las proyecciones basicas (como AP de pelvis) a menudo
resultan insuficientes para visualizar fracturas complejas
de la cintura pélvica. Por ello, se emplean proyecciones

especiales que ofrecen vistas complementarias esenciales: Fig, 11
por ejemplo, las vistas oblicuas de Judet (iliaca o alar, y ~ fuentes deilusiraciones: dngel, M. (2025,

November 30). Protusion acetabular en

obturatriz) y las proyecciones de inlet y outlet de pelvis. prauma de pelvs ZZZSZZL’ZT
Estas proyecciones fueron ideadas por Judet y Letournel
para mostrar la anatomia tridimensional del acetabulo y las
columnas pélvicas que no se observan bien en la
radiografia AP convencional. Como se evidencia en la
literatura  ortopédica, el diagnostico de fracturas
acetabulares se realiza mediante radiografias simples con

proyecciones especiales, antes de recurrir al TAC.

Fuentes de ilustraciones: Cano Muiioz,
1, & Servicio. (n.d.). Evaluacién por RX
del paciente pediatrico con dolor de
cadera y claudicacion.



Por ejemplo, las vistas de Judet (45° oblicuos con el paciente decubito supino)
destacan el arco ilioisquiatico y la “gota de lagrima” (U acetabular), permitiendo
valorar las fracturas de la pared anterior y posterior del acetdbulo. De igual forma,

las proyecciones de inlet y outlet aportan informacion clave sobre la estabilidad del
anillo pélvico: la vista inlet orienta el plano de rayos X paralelo al piso pélvico,
revelando desplazamientos anteroposteriores de los hemipelvis; la vista outlet (eje
vertical) muestra la separacion vertical de la sinfisis y las vértebras sacras.
Adicionalmente, la proyeccion de Lauenstein o “axial de cadera” es util para
observar hombro o fracturas femorales proximales. En conjunto, estas proyecciones
especiales permiten identificar y clasificar lesiones complejas que pasarian
desapercibidas en la radiografia estandar.

Vistas oblicuas de Judet:

« lliaca/alar (rotacién externa del paciente 45°): destaca la columna anterior y

las paredes acetabulares.

e Obturatriz (rotacion interna 45°): enfatiza la columna posterior y el techo

articular.
Vistas de inlet / outlet:

o Inlet (proyeccion caudocraneal): valora el anillo pélvico en el plano

horizontal.

» Outlet (proyeccion craneocaudal): valora la alineacion vertical de la pelvis.

Proyeccion Lauenstein (axial de cadera): orienta el eje para estudiar la cabeza y
cuello femoral, 1til en fracturas proximales de fémur.
Estas proyecciones especializadas mejoran significativamente la precision
diagnostica. Por ejemplo, sin las vistas de Judet es dificil clasificar correctamente
las fracturas acetabulares segun el sistema de Letournel, lo que es esencial para
planificar la cirugia y anticipar el prondstico.

Fig. 1.3 Fig. 1.4
Fuentes de ilustraciones: Murphy, A. (2016). Fuentes de ilustraciones: Murphy, A. (2016).
Pelvis (inlet view). Radiopaedia.org. Pelvis (outlet view). Radiopaedia.org.
Rx de proyeccion inlet Rx de proyeccion outlet



Técnica radiografica y errores de posicionamiento

El éxito de la imagen radiografica depende estrechamente de la técnica de
adquisicion. Un posicionamiento incorrecto del paciente, la mala alineacion del
rayo X o la exposicion inadecuada pueden degradar la calidad de imagen, ocultar
lineas fracturarias y generar diagndsticos erroneos. Se sabe que las radiografias de

mala calidad obligan a repetir estudios, lo que no solo implica retraso en el
diagndstico, sino también una exposicion adicional al paciente y mayores costos
(IAEA, 2021). Asimismo, artefactos como el movimiento del paciente o la mala
centralizacion del rayo pueden producir sombras que simulan lesiones o
disimulan fracturas reales.

Para evitar estos errores, es vital seguir protocolos estandarizados de
posicionamiento y emplear dispositivos de sujecion cuando sea necesario. Entre
las medidas clave destacan:

o Verificar la alineacién anatémica: p. ej., para una AP de pelvis, las crestas
iliacas deben estar a igual altura y la sinfisis pubiana alineada con la linea
media.

» Usar angulaciones precisas: en vista inlet se angula el rayo 25-30° caudal;
en outlet, 25-30° cefalico.

» Controlar la respiracion y el movimiento: especialmente en proyecciones
largas (pelvis/columna) para evitar imagenes borrosas.

o Ajustar parametros de exposicion: kilovoltaje y miliamperaje adecuados
para penetrar estructuras densas sin sobreexponer los tejidos blandos.

La implementacion de programas de control de calidad es también fundamental.
Auditorias regulares de imagenes radiograficas pueden detectar sistematicamente
problemas en los equipos y en la técnica operativa, corrigiendo fallas antes de que
comprometan el diagndstico.

Formacion continua del personal técnico

La ejecucion e interpretacion correctas de las proyecciones radiograficas
requieren destrezas que deben reforzarse continuamente. Estudios resaltan que la
capacitacion permanente del personal (técnicos radidlogos, radidlogos residentes,
etc.) reduce notablemente los errores por mal posicionamiento. Por ello, se
recomienda:



Fuentes de ilustraciones:
Trauma de pelvis. (2025).

Rx AP. Fracturas oblicuas de
los ramos ilio e isquiopiibico.

* Programas de entrenamiento formal: cursos periddicos sobre anatomia
radiografica y nuevas técnicas de posicionamiento.

» Certificacion y recertificacion profesional: asegurando que los técnicos
radioldgicos cumplan estdndares nacionales e internacionales (OMS, AIEA)

en la obtencion de imagenes de alta calidad.

e Guias y manuales técnicos actualizados: como la presente guia de
proyecciones pélvicas, que sirva de referente académico y de consulta para
estandarizar practicas en el servicio de radiologia.

La educacion continua fomenta la competencia técnica (“hands-on”) y la
capacidad interpretativa del equipo. Un técnico bien formado sabe ajustar técnica
ante variantes anatomicas (p. €j., pacientes obesos o con movilidad reducida) y
orientar al médico sobre la calidad diagndstica de la imagen obtenida. Tal
formacion da soporte a mejores evaluaciones clinicas y evita demoras en la toma
de decisiones médicas.

Impacto clinico del diagnéstico imagenolégico adecuado

Un diagnostico imagenoldgico preciso es determinante para decisiones clinicas
Optimas y mejor prondstico del paciente. La literatura ortopédica enfatiza que
conocer la extension exacta de una fractura pélvica (gracias a radiografias bien
realizadas) permite clasificar correctamente la lesion, planificar la cirugia con
detalle (elegir abordaje quirurgico y reduccion anatdomica) y anticipar posibles
complicaciones. Por el contrario, “si la imagen no posee una calidad adecuada, los
especialistas no dispondran de toda la informacion diagndstica” y esto puede
conducir a un diagnoéstico incompleto o incorrecto. Errores de interpretacion en
esta etapa inicial pueden traducirse en tratamientos inapropiados, mayor tiempo de
inmovilizacion, retraso en la cirugia necesaria o incluso secuelas permanentes para
el paciente.

. Fig 1.6
Fig. 1.5 Fuentes de ilustraciones:
Dr. Josué Calderon
Gamba. (2021). Fractura
de pelvis.
Radiografia de pelvis que
muestra fractura del

Osteomuscular.com.
Trauma de pelvis.

anillo pélvico.




En definitiva, existe una relacion directa entre la calidad de la imagen
radiografica y los resultados clinicos. Imagenes de alta calidad diagnostica
facilitan protocolos terapéuticos mas precisos, reducen la necesidad de
pruebas complementarias costosas (como TAC o RM innecesarias) y
acortan el tiempo total de atencion. Estudios recientes demuestran que la
mejora en la precision diagnostica mediante equipos digitales de alta
resolucion y mejor formacion del personal incrementa significativamente la

eficacia del manejo ortopédico.

En conjunto, la integracion de los enfoques clinico, técnico y educativo
garantiza que las proyecciones radiograficas cumplan su papel esencial en
ortopedia: brindar informacion fiable y util al equipo de salud. En un
escenario ideal, esto se traduce en mejores decisiones terapéuticas, tiempos
de tratamiento mas cortos y, finalmente, en un pronostico mas favorable
para el paciente traumatizado.

Fig. 1.7
Fuentes de ilustraciones: Salazar, I. (2015).
Traumatismo de pelvis. Slideshare.
Radiografia AP de pelvis que evidencia
compromiso del anillo pélvico en trauma grave.



CAPITULO II
ANATOMIA Y FUNDAMENTOS

Contenido:

1. Anatomia de la Cintura Pélvica

* Huesos iliacos, sacro y coccix

* Articulaciones pélvicas

* Estructuras anatomicas visibles en radiografia

2. Planos Anatémicos y Movimientos de la Cintura Pélvica

3. Términos de Relacion y Comparacion de la Pelvis Masculina y

Femenina
4. Tipos de Fracturas de la Cintura Pélvica




La pelvis 6sea es una estructura compleja con aspecto de cuenca la cual forma
el marco esquelético de la region de la pelvis donde se encuentran diversos
organos pélvicos.

La pelvis se divide en dos regiones anatomicas diferentes entre si, estas son la
cintura pélvica y la columna vertebral a nivel de la pelvis. La cintura pélvica,
también conocida como el hueso coxal, esta conformada por la fusion de tres
huesos: el ilion, el isquion y el pubis. La columna vertebral a nivel de la pelvis
por su parte corresponde a la porcidon posterior de la misma, se encuentra por
debajo de la columna lumbar y esta constituida por el sacro y el coccix. Los
dos huesos pélvicos estan conectados anteriormente por la sinfisis del pubis,
mientras que posteriormente se articulan con la columna vertebral a nivel de la
pelvis para conformar las articulaciones sacroiliacas.

La pelvis cumple funciones esenciales como soportar el peso del cuerpo y
distribuirlo hacia las extremidades inferiores, proteger los 6rganos internos,
especialmente en la cavidad pélvica, y permitir movimientos como la flexion y
rotacion a través de las articulaciones sacroiliacas. Ademas, juega un papel
crucial en el parto en las mujeres, al permitir la expansion necesaria para el
paso del bebé. También actua como anclaje para musculos y ligamentos, que
son fundamentales para el control de la continencia urinaria, la funcion sexual
y la estabilidad postural.

Fig 2.1
Fuentes de ilustraciones: Kenhub. (s. f.). Radiographicevaluation of pelvic
trauma. Imagen tomada de Kenhub (2023).
Vista anterior de la pelvis 6sea


https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/pelvis-y-perine
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/cintura-y-piso-pelvicos
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/columna-vertebral
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/hueso-coxal
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/huesos
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/ilion
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/isquion
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/pubis-es
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/columna-lumbar
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/sacro-es
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/coccix-coxis
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/sinfisis-del-pubis
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/articulacion-sacroiliaca

Pelvis Mayor

La pelvis mayor o pelvis falsa es la parte superior y mas ancha de la pelvis,
formada principalmente por los iliones. Se encuentra sobre la linea
terminal y soporta los organos abdominales como el ciego y el colon
sigmoideo, ademas de transmitir el peso corporal hacia las extremidades
inferiores.

Pelvis menor

La pelvis menor o pelvis verdadera es la parte inferior, mas estrecha y
profunda, limitada por los huesos coxales, el sacro y el coccix. Su funcion
es proteger los 6rganos reproductivos, soportar la vejiga y el recto, y en las
mujeres, formar el canal del parto.

Diferencias entre pelvis masculina y femenina

La pelvis femenina es mas ancha, baja y redondeada, con un estrecho
superior ovalado y un arco pubico mayor a 90°, adaptado al parto.

La pelvis masculina es mas estrecha y profunda, con un estrecho superior
en forma de corazon y un arco pubico menor a 90°, disefiado para mayor
estabilidad y soporte postural.

Fig 2.2
Fuentes de ilustraciones: Kenhub. (s. f.). Radiographic evaluation of
pelvic trauma. Imagen tomada de Kenhub (2023).
Pelvis mayor y menor, diferencias anatomicas hombre y mujeres.
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El hueso coxal tiene dos caras (una lateral y otra medial) y esta delimitado por cuatro
bordes(anterior, posterior, superior e inferior).
La cara lateral contiene el reparo anatdmico mas prominente de este hueso, el
acetabulo. El acetdbulo es una cara articular en forma de cavidad mediante la cual el
hueso coxal se articula con el fémur y conforma la articulacion coxofemoral o la
articulacion de la cadera. Tiene un borde en forma de “C” (borde del acetabulo) que
se ve acentuado por el labrum acetabular cartilaginoso y es completado en su
porcioén inferior por el ligamento transverso del acetabulo. Este es el punto principal
de unién de los tres huesos los cuales tienen una disposicion particular:
» El ilion se extiende superior a la articulacion coxofemoral, por tal motivo,
comprende la porcion superior del acetabulo.
» El isquion es la porcion posteroinferior del hueso coxal, por lo que encaja en el
tercio posteroinferior del acetabulo.
o El pubis conforma el tercio anteroinferior del acetdbulo y es la porcion
anteroinferior del hueso que se articula con el hueso coxal contralateral.

Fig 2.3
Fuentes de ilustraciones:Netter, F. H. (2019). Atlas de
anatomia humana. Elsevier.

Hueso coxal
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Es la parte mas grande del hueso coxal y forma la porcion superior de la pelvis,
brindando soporte e inserciéon a musculos y ligamentos.
Espinas iliacas
» Presenta cuatro espinas que sirven como puntos de insercion
» La anterior superior para el ligamento inguinal
» La anterior inferior para el recto femoral y el ligamento iliofemoral
» La posterior superior visible como un hoyuelo gluteo
* Y la posterior inferior que forma parte de la incisura ciatica mayor
Bordes del ilion
 Tiene cuatro bordes
El superior o cresta iliaca con forma semilunar
El anterior que llega hasta el acetabulo
El posterior que forma la incisura cidtica mayor
Y el medial relacionado con la fosa iliaca y la linea arcuata
Caras del ilion

» La cara glutea externa posee lineas para la insercién de misculos

» La cara interna forma la fosa iliaca y se relaciona con visceras abdominales

» La cara posterior o sacropelviana articula con el sacro mediante la carilla
auricular y la tuberosidad iliaca

Fig 2.4
Fuente de ilustracion: Kenhub. (s. f.). Radiographic

evaluation of pelvic trauma. Imagen tomada de Kenhub
(2023).
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La rama del isquion es una porcion cilindrica. Se extiende
anteromedialmente desde el aspecto inferior del cuerpo hasta encontrarse
con la rama inferior del pubis. En conjunto, estas ramas 6seas conforman el
borde inferior del foramen obturador.

El isquion presenta tres caras principales: medial, femoral y posterior.

La cara medial es relativamente lisa y carece de reparos anatémicos
destacados, aunque forma parte de la pared lateral de la fosa isquioanal en
conjunto con el musculo obturador interno y su fascia. La cara femoral
esta orientada hacia anterior, inferior y lateral, en direccion al fémur
proximal; se delimita anteriormente por el margen posterior del foramen
obturador y lateralmente por el borde lateral de la tuberosidad isquiatica.
Por su parte, la cara posterior también es lisa en su porcion superior y
continfla con la cara glitea del ilion. En su borde superior se proyecta la
espina ciatica, punto de insercion del ligamento sacroespinoso. Justo debajo
de esta espina se encuentra la incisura cidtica menor, una concavidad en
forma de "C" que forma el borde anterior del foramen ciatico menor, a
través del cual pasan el nervio pudendo, el nervio del obturador interno, los
vasos pudendos internos y el tendéon del musculo obturador interno,
delimitado por los ligamentos sacroespinoso y sacrotuberoso.

Fig 2.5
Isquion

Fig 2.6
Fosa isquianal

Fuente de ilustracion: Kenhub. (5. f.). Radiographic evaluation of pelvic trauma.
Imagen tomada de Kenhub (2023).

Fig 2.8
Foramen obturador

Fig 2.7
Rama del isquion
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Es la parte mas pequefia del hueso coxal, pero cumple funciones esenciales
dentro de la pelvis.

El cuerpo del pubis presenta tres caras: una anterior, lisa y orientada hacia
abajo y afuera, que sirve para la insercion de los musculos aductores; una
posterior, dirigida hacia arriba y atras, que forma parte de la pared anterior de
la pelvis menor; y una medial o sinfisaria, que se articula con el pubis del lado
opuesto mediante la sinfisis del pubis. La cresta del pubis separa las caras
anterior y posterior y finaliza en la espina pubica, punto de insercion del
ligamento inguinal. Debajo de la sinfisis se localiza el arco del pubis, cuya
forma varia segun el sexo.

La rama superior del pubis se dirige hacia el acetabulo y posee tres caras: la
anterior, delimitada por la cresta obturadora y el pecten del pubis; la
obturadora, orientada hacia abajo y atréds; y la pelviana, lisa y dirigida hacia
arriba y atras. El pecten del pubis continfia con la linea arcuata, formando la
linea terminal que divide la pelvis mayor de la menor.

Por su parte, la rama inferior del pubis se proyecta hacia atras, abajo y
lateralmente, uniéndose al isquion para conformar el foramen obturador.
Presenta una cara anterolateral orientada hacia el muslo y una posteromedial
relacionada con el pilar del pene o del clitoris. Su borde medial actiia como
punto de insercion para diversos musculos que contribuyen a la estabilidad y
movimiento de la pelvis.

Fuente de ilustracion: Kenhub. (s. f.). Radiographic evaluation of
pelvic trauma. Imagen tomada de Kenhub (2023).

Fig 2.11 Fig2. 9

Pubis Cuerpo del pubis
Fig 2.10

Cara sinfisiaria del pubis



Es un hueso triangular que esta constituido por 5 vértebras sacras (S1-S5) que
se encuentran fusionadas. Tiene una cara anterior (pelviana) y otra posterior
(glutea), esta constituido por una base, dos alas y un vértice. La cara pelviana
del sacro es lisa y concava, mientras que la cara glatea es rugosa, de forma
irregular y convexa. La cara glutea se caracteriza por tener varios procesos
espinosos rudimentarios que conforman la cresta sacra media. Su base esta
formada por la primera vértebra sacra (S1), se dirige superiormente y se
articula con la tltima vértebra lumbar.

La base del sacro presenta una ligera proyeccion en la linea media que se
conoce como promontorio del sacro el cual es clave para definir los diferentes
diametros de la pelvis. Los procesos transversos fusionados de las dos
primeras vértebras sacras conforman las alas del sacro. La cara lateral de cada
ala es aplanada para facilitar la articulacion con el ilion ipsilateral,
conformando la articulacién sacroiliaca. El sacro se vuelve estrecho hasta
llegar al vértice donde se articula con la base del coccix.

Fig 2.13

Fig 2.12
cresta sacra

Promontorio del sacro

media

Fuente de ilustracion: Kenhub.
(s. f.). Radiographic evaluation
of pelvic trauma. Imagen
tomada de Kenhub (2023).
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Articulacion Lumbosacra (Articulatio Lumbosacralis)

Es una sinfisis entre la quinta vértebra lumbar (L5) y la base del sacro. Permite
movimientos como la flexion, extension, flexion lateral y una ligera rotacion
entre el torso y la pelvis, lo que facilita la movilidad del tronco en relacion con
las extremidades inferiores.

Articulacion Sacroiliaca (Articulatio Sacroiliaca)

Es una articulacion sinovial entre el sacro y el ilion. Su movilidad es limitada,
permitiendo movimientos minimos de deslizamiento y rotacion. En las mujeres,
durante el embarazo, los ligamentos de esta articulacion se ablandan, lo que
permite un aumento en el didmetro de la pelvis para facilitar el parto.
Articulacion Sacrocoxigea (Articulatio Sacrococcygea)

Es una anfiartrosis ubicada entre la ultima vértebra del sacro (S5) y la primera
vértebra coccigea (Col). Esta articulacion permite movimientos de flexion y
extension del cdccix, que son pasivos y se producen principalmente durante el
parto y la defecacion.

Sinfisis del Pubis

Es una articulacion cartilaginosa secundaria que conecta las caras mediales de
los huesos pubianos. Normalmente, no permite movimiento, pero durante el
embarazo, los ligamentos y cartilago se ablandan, permitiendo que la pelvis se
expanda para facilitar el parto.

. Fig 2.16
. F'lg 217 X Articulacion
Sinfisis del pubis sacroiliaca
Fig 2.15 Fig 2.18
Articulacion Articulacion
sacroxigea lumbosacra

Fuente de ilustracion: Kenhub. (s. f.). Radiographic evaluation of pelvic
trauma. Imagen tomada de Kenhub (2023).



1- Cresta iliaca

2- Fosa iliaca

3- Foramen sacro anterior
4- Articulacion sacroiliaca
5- Espina iliaca
anterosuperior

6- Espina iliaca anteroinferior
7- Espina ciatica

8- Pubis

9- Agujero obturador

10- Isquion

Fig 2.19
Fuentes de ilustraciones: Elaboracion propia. (2025). Sintesis de conocimiento
rx de de pelvis, anatomia en condiciones normales

11- Tuberosidad isquiatica
12- Sinfisis pubis

13- Coxis

14- Fémur

15- Trocanter menor

16- Trocéanter mayor

17- Cuello del fémur

18- Cabeza del fémur

19- Acetabulo
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PLANOS ANATOMICOS

La osteologia de la cintura pélvica permite dividir la region pélvica en
dos:

» Pelvis mayor (pelvis falsa): ubicada superiormente, proporciona
soporte a las visceras abdominales inferiores (como el ileon y el
colon sigmoide). Tiene poca relevancia obstétrica.

» Pelvis menor (pelvis verdadera): ubicada en la parte inferior.
Dentro de la pelvis menor se encuentran la cavidad pélvica y las
visceras pélvicas.

La union entre la pelvis mayor y la menor se conoce como el estrecho
pélvico. Los bordes 6seos externos del estrecho pélvico se denominan
borde pélvico.

Pelvis
Borde mayor
pelvico
Pelvis
menor @m:nmwmhﬂl!
Fig. 2.20

Fuente de ilustracion: TeachMeSeries Ltd (2025)
La pelvis mayor y la pelvis menor. La pelvis menor es la pelvis

«verdadera» y contiene la cavidad pélvica.
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ENTRADA PELVICA

El acceso pélvico marca el limite entre la pelvis mayor y la pelvis menor. Su

tamario se define por su borde, el reborde pélvico.

Los limites del acceso pélvico:

Posterior: promontorio sacro (la porcion superior del sacro) y alas sacras
(alas).

Lateral: linea arqueada en la superficie interna del ileon y linea pectinea
en la rama pubica superior.

Anterior: sinfisis pubica.

La entrada pélvica determina el tamafio y la forma del canal de parto, siendo

las crestas prominentes un sitio clave para la uniéon de musculos y ligamentos.

Se puede utilizar alguna terminologia descriptiva alternativa para describir el

acceso pélvico:

Linea terminal: combinacion de linea pectinea, linea arqueada y
promontorio sacro.

Linea iliopectinea: la combinacién de las lineas arqueada y pectinea.
Representa el borde lateral del estrecho inferior de la pelvis.

! '
_1.

A
& e

')
)

Borde posterior

in o e

Borde lateral

Promotorio sacro g
| iliopectinea

Borde anterior

Sinfisis pibica

5 Rakanenand

Fig. 2.21
Fuente de ilustracion: TeachMeSeries Ltd (2025)
Mirando hacia abajo sobre la pelvis, los bordes del borde pélvico.
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SALIDA PELVICA

La salida pélvica se encuentra al final de la pelvis menor y al comienzo de la
pared pélvica.
Sus limites son:

» Posterior: La punta del cdccix

» Lateral: Las tuberosidades isquiaticas y el margen inferior del ligamento

sacrotuberoso

» Anterior: El arco pubico (el borde inferior de las ramas isquioptbicas).
El 4ngulo debajo del arco pubico se conoce como angulo subpubico y es de
mayor tamaiio en las mujeres.

Borde anterior

Borde lateral

Borde posterior

@ teachmeanatomy

Fig. 2.22
Fuente de ilustracion: TeachMeSeries Ltd (2025)
Los bordes del estrecho inferior de la pelvis.
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MOVIMIENTOS ANATOMICOS DE LA
CINTURA PELVICA

Movimientos en el plano sagital (flexiéon y extension)
e Retroversion (inclinacion posterior): El pubis se desplaza hacia
adelante y arriba, aplana la curva lumbar y extiende la cadera.
* Anteversion (inclinacion anterior): El pubis se desplaza hacia atras,
acentua la curva lumbar y flexiona la cadera.
Movimientos en el plano frontal (desviaciones)
e Depresion (inclinacion lateral): La cresta iliaca se acerca a las
costillas en un lado.
» Elevacion (desplazamiento de cadera): La cresta iliaca se aleja de las
costillas en un lado.
Movimientos en el plano transversal (rotaciéon)
» Rotacion: La pelvis gira hacia la izquierda o la derecha respecto a la
columna o los fémures.
Importancia de la movilidad pélvica
» Locomocion: Permite acciones basicas como caminar, correr y
sentarse.
» Absorcion de impactos: La capacidad de la pelvis para moverse
ayuda a absorber el impacto al caminar o correr.
e Soporte de peso: Transmite el peso del torso a las extremidades
inferiores.
» Embarazo y parto: Durante el embarazo, la relajacion de ligamentos
permite una mayor movilidad, facilitando el proceso del parto.
e Salud del suelo pélvico: Una movilidad pélvica adecuada es
fundamental para la funcién de los 6rganos pélvicos y para prevenir
problemas como la incontinencia y el prolapso.
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POSICION BASICA DE
ANATOMIA

FIG. 2.23

Fuentes de Ilustraciones: Mundo Entrenamiento SL. (s. f.).

Posicion Anatomica Anteroposterior

1.Descripcion: Persona de pie, erguida, con mirada al frente, brazos a
los lados, palmas hacia adelante, pies juntos.

2.Uso: Referencia universal en anatomia y radiologia para describir
estructuras y proyecciones.
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POSICION POSICION

ANTEROPOSTERIOR POSTERO ANTERIOR
Rayos entran por anterior y salen por Rayos entran por posterior y salen por
posterior. anterior.

Pasos a seguir para mantener una buena Pasos a seguir para mantener una buena
posicion: posicion:

El paciente debe colocarse acostado en El paciente debe estar en bipedestacion,
decubito supino o de pie, con la espalda de pie, apoyando el pecho contra la
apoyada contra la camilla o la placa, placa. El sujeto adoptara esta posicion de
manteniendo los brazos a los lados y espaldas al equipo, con los brazos y las
sin moverse. piernas completamente extendidos y con

ambos pies juntos.

FIG. 2.24
Fuentes de Ilustraciones: Mundo Entrenamiento SL. (s. f.).
Posicion Anatomica Anteroposterior y Posteroanterior
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POSICION LATERAL

FIG. 2.25
Fuentes de Ilustraciones: Visual Body. (s. f.).

Rayos atraviesan el cuerpo de lado a lado.

Pasos a seguir para mantener una buena posicion:

« El paciente debe colocarse en bipedestacion o en decubito lateral,
con el brazo mas cercano elevado sobre la cabeza, manteniendo los
pies juntos y el cuerpo totalmente recto.

» Se le indica al paciente que no debe moverse, ni respirar cuando asi
se le solicite.
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POSICIONES
OBLICUAS

FIG. 2.26
Fuentes de Ilustraciones: Visual Body. (. f.).

Paciente rotado 30° — 60°.

Pasos a seguir para mantener una buena posicion:

» El paciente se coloca es bipedestacion o en decubito, girando el
cuerpo en un angulo de 30° a 60° con respecto a la placa,
apoyando una parte del cuerpo (hombro o cadera) sobre el
detector, e indicandole que permanezca inmovil hasta finalizar la
toma.

25



26

POSICIONES DE DECUBITO

(SUPINO, LATERAL)

Deciibito prono / Ventral

" Mamas. "
Honbro | Mojalza
Genillas ~

Dectibito lateral
Hostillas

Mostillas  Oreja

&t > e
E;%__’-’-“-‘- e

Maktolo & . ®

Cositas .,
Condilos

Homlas

FIG. 2.27
Fuentes de llustraciones: Sobotta Atlas of Human Anatomy

Paciente acostado.

» Decubito supino:
Se le indica al paciente que se acueste boca arriba (decubito supino) sobre la
camilla, que mantenga los brazos a lo largo del cuerpo y que evite moverse o
respirar profundamente durante la exposicion.

e Decubito Prono:

Se le indica al paciente que se acueste boca abajo (decubito prono) sobre la
camilla, que mantenga los brazos hacia adelante o a los lados, y que se relaje y
permanezca inmovil mientras se realiza la radiografia.

» Deciibito Lateral:
Se le indica al paciente que se recueste sobre un costado (derecho o izquierdo,
segun se le indique), estirando las piernas y apoyando la cabeza sobre el brazo o
una almohadilla. Se le solicita que mantenga la posicion inmévil hasta que
finalice el estudio.



CAPITULO III

PROYECCIONES RADIOGRAFICAS
EN ORTOPEDIA

Contenido:

1.Pelvis 6.Cadera Axial 10.Falso perfil de Lequense
proyeccion AP verdadera 11.Pelvis Dunn (30°, 45°, 90°)

2.Obturatriz 7.Cadera Axial 12.Pelvis con carga

3.Cadera Friedman 13. Articulacion sacroiliacas
localizada AP 8.Pelvis inlet

4.Pelvis Lowestein 9. Pelvis outlet
5.Lowestein
localizada
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Pelvis
Proyeccion AP

Fig. 3.1 Pelvis Proyeccion AP

Tamaiio del campo de

Colimacion
35 x43 cm (14 x 17 pulg.),
transversalmente
Fuentes de ilustraciones: Elaboracion propia. (2025).
Ilustraciones proporcionadas por el autor
Fig. 3.1.1 Pelvis
Proyeccion AP
Advertencia

¢ No se debe intentar realizar rotacion interna de las extremidades si se
sospecha de fractura o luxacion de la cadera. Se debe realizar el estudio
con el minimo movimiento de la extremidad afectada.

Posicion del paciente

e Paciente en bidepestacion o dectbito supino, pelvis centrada en el
tablero, piernas extendidas.

e Rotar internamente ambas extremidades inferiores en 15° - 20°
(implentar metodo de fijacion si es necesario). Apoyo debajo de las
rodillas para mejorar la comodidad.

e Asegurarse de que no hay rotacion de la pelvis (EIAS a la misma
distancia del tablero de la mesa.

Rayo central
» Rayo Central (RC) Perpendicular al Receptor de Imagen (RI).
* Rc Plano medio sagital en un punto medio en EIAS y la sinfisis del
pubis (aproximadamente Scm o 2" distal al nivel de las EIAS).

DFRI
100cm o 40 plg.

Dosis Sugeridas

79kVp - 100 mAs
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Pelvis

Proyeccion AP

Instrucciones al paciente
Apnea durante la exposicion.

Criterios de evaluacion

Fig. 3.2 RX
Pelvis Proyeccion

Deben observarse tanto la pelvis como las porciones proximales de ambos
fémures.

La pelvis no debe estar rotada (esto se comprueba por la simetria e igual
tamafio de ambas alas iliacas). Salvo circunstancias que paciente presente
alguna cirugia o patologia.

Deben verse ambas cabezas femorales.

Los agujeros obturados tienen que aparecer simétricos en forma y tamafio.
Los trocanteres mayores han de aparecer sin superposiciones y de igual
tamario (si la pelvis no esta rotada).

Deben observarse ambos fémures proximales sin acortamiento de su
cuello. Los trocanteres menores no deben visualizarse (si existen mas
apofisis libres de superposicion en la radiografia, las piernas no han sido
rotadas internamente de manera suficiente).

La radiografia debe incluir L5 y parcialmente L4 (a menos que se efectiie
un centraje mas bajo para incluir una mayor porcion del extremo proximal
de ambos fémures).

AP

Fuentes de ilustraciones: ResearchGate. (2021).
Recursos académicos en investigacion cientifica
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Oblicuas Posterior de acetabulo y anillo pélvico
Método de Judet

30

Fig. 3.3 Oblicuas Posterior de acetabulo y anillo pélvico Método
de Judet

Tamafio del campo de
Colimacion

35 x43 cm (14 x 17 pulg.),
longitudinal

Fuentes de ilustraciones: Elaboracion propia. (2025).
Ilustraciones proporcionadas por el autor
Nota: Generalmente se realizan radiografias de ambos lados para comparar.
Anillo pélvico: cuando hay una posible fractura de la pelvis por una
lesion por contragolpe se debe incluir toda la pelvis. En este caso se debe
ajustar el centrado para incluir las dos caderas.

Tamaiio y posicion del receptor de imagen
e 24 x 30 cm (10 x 12"), longitudinal, o 35 x 43 cm (14 x 17"), transversal (si
se deben ver las dos caderas en todas las proyecciones).
Posicion del paciente
» El paciente debe estar en semidecubito supino o erguido, en posicion oblicua
posterior a 45°, centrando en la articulacion de la cadera de interés, que sera
la cadera apoyada o la elevada (dependiendo de la region de exploracion).
e Colocar un apoyo a 45° debajo de la pierna elevada, colocar los brazos y las
piernas como se muestra en las imagenes para mantener esta posicion.
Rayo central
e RC Perpendicular al RI.
e (Cadera apoyada: RC 5 cm (2") distal y 5 cm (2") medial a la superficie
inferior de la ELAS.
e (Cadera elevada: RC 5 cm (2") distal a la superficie superior de la EIAS.
DFRI
100cm o 40 plg.
Dosis Sugeridas
70kVp - 100 mAs



Oblicuas Posterior de acetabulo
Meétodo de Judet

Criterios de evaluacion
Estructuras anatémicas que se muestran
e Cadera apoyada: reborde anterior del acetabulo, columna
ilioisquiatica posterior y ala iliaca.
e Cadera elevada: reborde posterior del acetdbulo, espina ilioisquiatica
anterior y agujero obturador.
» Para estudios del anillo pélvico, se debe ver toda la pelvis en las dos
posiciones oblicuas.

Proyeccion radiologica
e Cadera apoyada (proyeccion alar): ala iliaca alargada y agujero
obturador cerrado.
e Cadera elevada (proyeccion obturatriz): ala iliaca acortada y agujero
obturador abierto.
Criterios técnicos de la imagen
» Exposicion y contraste optimos del receptor de imagen; sin movimiento.
» Bordes 6seos y marcas trabeculares nitidos.

Fig. 3.4 Fig. 3.5

Proyeccion OPD Proyeccion OPI
con visualizacion del lado apoyado. con visualizacion del lado elevado.
Lampignano, J. P, & Kendrick, L. E. (2022). Lampignano, J. P, & Kendrick, L. E. (2022).
Manual de posiciones y técnicas radioldgicas Manual de posiciones y técnicas radioldgicas
(11.%¢d., pp. 180, figs. 5.28). Elsevier. (11.%ed., pp. 180, figs. 5.29). Elsevier.
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CADERA
LOCALIZADA AP

Fig. 3.6 Proyeccion Cadera Localizada AP

Tamaiio del campo de
Colimacion
24 x 30 cm (10 x 12 pulg.),
longitudinal

Fuentes de ilustraciones: Elaboracion propia. (2025).
llustraciones proporcionadas por el autor
Posicion del paciente

» Paciente en dectbito supino.
» Alinear el cuerpo y la pelvis en la linea media de la mesa.
» Verificar que ambas espinas iliacas anterosuperiores (EIAS) estén equidistantes
de la mesa, lo que asegura ausencia de rotacion pélvica.
En estudio NO traumatico:
» Rotacion interna de 15°-20° de la pierna.
» Esto coloca el cuello femoral paralelo al detector, evitando que se vea acortado.
En sospecha de fractura o trauma:
* NO ROTAR la pierna.
» Se deja el miembro en la posicion en la que llega el paciente.
» Mantener extendido y en posicion neutra.
» Evitar que cruce o interfiera con la cadera enfocada.
» Centrado directamente al nivel de la articulacion coxofemoral del lado de interés.
El punto de referencia para centrar es:
» 2,5 cm distal a la linea entre la EIAS y la sinfisis pubis
e 2-3 cm medial al borde del trocanter mayor.
Rayo Central
* RC Perpendicular al RI.
» RC dirigido hacia el cuello femoral 2.5 pulgadas (6—7 cm) distal a la linea media
de la EIAS del lado examinado.
DFRI
100cm o 40 plg.
Dosis Sugeridas
70kVp - 100 mAs



CADERA
LOCALIZADA AP

Instrucciones al paciente
Apnea durante la exposicion.

Criterios de evaluacion

Deben verse:
o Tercio proximal del fémur (cabeza, cuello, trocanter mayor y menor).
e Acetabulo completo.
» Porcion del ala iliaca y sinfisis pubis.

En estudios NO traumaticos:

e Trocanter mayor aparece lateralizado y ligeramente superpuesto al
cuello.

» Trocanter menor casi no visible sefiala adecuada rotacion interna.

o En trauma, la ausencia de rotacion NO se evaliia como error.

o EI cuello femoral debe verse sin acortamiento, con su borde cortical
nitido.

» La articulacion coxofemoral debe quedar en el centro del campo.

» No debe cortarse el trocanter mayor ni la rama pubica superior.

Fig. 3.7 RX Proyeccion Cadera Localizada AP

Fuentes de ilustraciones: Ortopedia y Traumatologia FSFB. (2020).

Recursos clinicos en ortopedia y traumatologia
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PELVIS
LOWENSTEIN

Fig. 3.8 Proyeccion Pelvis Lowestein

Tamafio del campo de
Colimacion
24 x 30 cm (10 x 12 pulg.),
longitudinal

Fuentes de ilustraciones: Elaboracion propia.
(2025). Ilustraciones proporcionadas por el autor

Posicion del paciente
» Paciente en decubito supino.
» Pelvis centrada y alineada a la mesa.
» Flexionar las rodillas aproximadamente 90°.
e Abducir ambos muslos entre 35°— 45° hacia afuera (posicion de rana).
» Las plantas de los pies pueden tocarse o acercarse, pero sin forzar.
» Colocar los cuellos femorales paralelos al chasis para obtener una
verdadera lateral oblicua.

Rayo central
e RC Perpendicular al RI.
» RC Dirigido al punto medio entre ambas caderas (2,5 cm por debajo de
EIAS).

DFRI
100cm o 40 plg.

Dosis Sugeridas
70kVp - 100 mAs
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PELVIS

LOWENSTEIN

Instrucciones al paciente

Apnea durante la exposicion.

Nota: Se utiliza para:

Evaluacion de caderas no traumaticas.

Estudio de displasia de cadera, especialmente en pediatria.

Evaluacion de necrosis avascular, artrosis inicial o alteraciones del espacio
articular.

Advertencia: No se usa en trauma agudo, porque la flexion y abduccion pueden

agravar una fractura.

Criterios de evaluacion

Ambas cabezas femorales.

Cuellos femorales en verdadera proyeccion lateral oblicua.
Trocanteres mayor y menor claramente definidos.

Partes del acetabulo visibles sin rotacion excesiva.

Trocanter mayor se ve posterior al cuello femoral.

Trocanter menor aparece anterior, mostrando un buen perfil.
Cuello femoral alargado (no acortado).

Ambas caderas deben verse simétricas, sin variacion marcada de abduccion.
Las alas iliacas deben aparecer equilibradas sin rotacion pélvica.
Las articulaciones coxofemorales deben quedar dentro del campo.
No deben cortarse trocanteres ni rama pubica superior.

Fig. 3.9 RX
Proyeccion
Pelvis
Lowestein

Fuentes de ilustraciones: Ortopedia y Traumatologia FSFB. (2020).
Recursos clinicos en ortopedia y traumatologia
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LOWENSTEIN

36

LOCALIZADA Fig. 3.10 Proyeccion Pelvis Lowestein Localizada

Tamaiio del campo de
Colimacion

24 x 30 cm (10 x 12 pulg.),
longitudinal

Fuentes de ilustraciones: Elaboracion propia. (2025).
lustraciones proporcionadas por el autor

Posicion del paciente

Paciente en decubito supino sobre la mesa.

Alinear la pelvis con la linea media.

La pierna no examinada debe mantenerse extendida y en posicion anatémica, para
no interferir.

Flexionar la rodilla del lado afectado 90°.

Abducir el muslo aproximadamente 45° respecto a la linea media.

Mantener la planta del pie apoyada en el interior de la rodilla contralateral o sobre
la mesa, seglin altura del paciente.

Dejar que la pantorrilla quede relajada, sin forzar rotacion interna o externa
excesiva (esta posicion coloca el cuello femoral paralelo al chasis para una
verdadera lateral).

Centrar sobre la articulacion coxofemoral, palpando: Pliegue inguinal

2-3 cm medial a la EIAS

Rayo central

RC Perpendicular al RI.
RC Dirigido al cuello femoral del lado afectado.

Punto de entrada:

Entre la sinfisis del pubis y el trocanter mayor.
2.5 cm distal al punto medio entre EIAS y sinfisis ptbica.

DFRI
100cm o 40 plg.

Dosis sugeridas
75kVp - 25mAs



LOWENSTEIN

LOCALIZADA

Instrucciones al paciente
Apnea durante la exposicion.

Nota: La proyeccion Lowenstein se utiliza para obtener una vista lateral oblicua de la

cadera en pacientes que pueden mover el miembro. Es util principalmente para

evaluar patologias no traumaticas, seguimiento de lesiones estables, controles

postquirurgicos y valoracion del desarrollo y crecimiento en pediatria.

Criterios de evaluacion

Debe observarse claramente:

Trocénter mayor y menor

Articulacion coxofemoral

Se ve cabeza, cuello femoral, acetabulo y fémur proximal completos
No hay rotacion pélvica

El muslo esta en posicion de rana (~45°)

El trocanter menor esta posterior y el mayor sobre el cuello sin ocultarlo
El cuello femoral esta bien delineado

No hay movimiento y la exposicion es adecuada

La articulacion coxofemoral esta centrada en el chasis

Fig 3.11 RX
Proyeccion Pelvis
Lowestein Localizada

Radioanatomia de pelvis osea por Radiologia (s. f.), en

SlideShare (URL).
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CADERA
AXIAL VERDERA Fig. 3.12 Proyeccion Cadera Axial Verdadera

Tamafio del campo de
Colimacion

24 x 30 cm (10 x 12 pulg.),
longitudinal

Fuentes de ilustraciones: Elaboracion propia. (2025).
llustraciones proporcionadas por el autor

Advertencia: Trauma de cadera (sospecha de fractura de cuello femoral o
acetabulo). Pacientes que no deben mover la extremidad afectada.

Posicion del paciente:

» Paciente en decubito supino.

» La pierna afectada NO se mueve. Debe quedar en la posicion en la que llegd
para evitar agravar lesiones.

» Flexionar la pierna contralateral 90° de cadera y rodilla.

e Abducirla y elevarla usando una barra de soporte o un soporte acolchado,
para sacarla completamente del trayecto del haz.

» Alinear la pelvis lo mas recta posible sin manipular la pierna lesionada.

» Verificar que EIAS estén equidistantes a la mesa.

o Colocar el chasis vertical, en el lado afectado.

» Borde superior del chasis ligeramente por encima del trocanter mayor.

* Que el chasis quede perpendicular al haz y paralelo al eje largo del fémur.

Rayo central:
» RC Perpendicular al RI.
¢ RC Centrado en la articulacidén coxofemoral del lado estudiado.

DFRI
100cm o 40 plg.

Dosis sugeridas
90 kVp 40 mAs
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CADERA
AXIAL VERDERA

Instrucciones al paciente
Apnea durante la exposicion.

Nota: La proyeccion axial verdadera (Danelius—Miller) se utiliza para:
» Evaluar la cadera en situaciones de trauma agudo, especialmente cuando el
paciente no puede mover la pierna afectada.
» Detectar fracturas del cuello femoral, fracturas intertrocantéricas y lesiones
acetabulares.
» Realizar estudios preoperatorios y postoperatorios en fracturas y protesis de
cadera.
Criterios de evaluacion
» (Cabeza femoral.
* Cuello femoral sin acortamiento ni superposicion.
» Trocanter mayor y menor claramente identificables.
» Acetabulo y parte proximal del fémur.
« Estructuras libres de corte por colimacion.
» El cuello femoral aparece en verdadera proyeccion lateral, sin distorsion.
» Minima superposicion de tejidos blandos o de la pierna contralateral.
» Bordes 6seos nitidos (sin movimiento).
» Sin artefactos que comprometan el diagnostico.

Fig. 3.13 RX Proyeccion Cadera Axial Verdadera

Fuentes de ilustraciones: Ortopedia y Traumatologia FSFB.
(2020). Recursos clinicos en ortopedia y traumatologia
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CADERA
AXIOLATERAL FRIEDMAN

Fig. 3.14 Proyeccion Cadera Axiolateral Friedman

Tamafio del campo de
Colimacion

24 x 30 cm (10 x 12 pulg.),
longitudinal

Fuentes de ilustraciones: Elaboracion propia. (2025).
Ilustraciones proporcionadas por el autor

Posicion del paciente:

» Paciente en decubito supino.

» La pierna afectada permanece inmovil en la posicion en que llegod (no se rota).

» La pierna contralateral se flexiona y abduce.

e Se colocan esponjas o almohadas firmes debajo del hemicuerpo afectado,
elevando pelvis y tronco entre 10° y 20° para crear la oblicuidad necesaria sin
mover el detector.

» El miembro no afectado se flexiona y eleva para sacarlo del campo.

» El detector permanece vertical, paralelo al cuello femoral.

o La elevacién con esponjas permite despejar el fémur proximal del lado
contralateral y alinear el eje del cuello femoral con el rayo.

Rayo central
e RC 45° en direccion cefalica.
« Elrayo se dirige horizontalmente hacia la region inguinal.
« Punto de entrada: a nivel del cuello femoral de la cadera afectada.

DFRI
100cm o 40 plg.

Dosis sugeridas
95kVp - 40 mAs



CADERA
AXIOLATERAL FRIEDMAN

Instrucciones al paciente
Apnea durante la exposicion.

Nota: La proyeccion axiolateral de cadera se utiliza para evaluar el cuello femoral,
cabeza femoral, acetdbulo, fémur proximal y la articulacion coxofemoral,
especialmente en trauma agudo, cuando el paciente no puede rotar la cadera o no
puede colocarse en una posicion estandar.

Es fundamental para descartar fracturas, luxaciones y valorar la alineacion del
fémur proximal.

Criterios de evaluacion

e Cuello femoral sin acortamiento ni superposicion del trocanter mayor o del
miembro contralateral.

e Visualizacion completa del fémur proximal, incluyendo cabeza, cuello,
trocanter mayor y menor.

« Relacion acetabular—femoral evaluable sin rotacion excesiva.

» Corticales nitidas y sin distorsion geométrica significativa.

» Ausencia de superposicion por partes blandas o el fémur opuesto.

¢ Alineacion anatomica correcta, util para valorar fracturas, luxaciones o
desplazamientos.

Fig. 3.15 RX Proyeccion Cadera Axiolateral
Friedman

Fuentes de ilustraciones: Ortopedia y Traumatologia FSFB.
(2020). Recursos clinicos en ortopedia y traumatologia

41



PELVIS
INLET

Fig. 3.16 Proyeccion Pelvis Inlet

Tamaiio del campo de
Colimacion

34 x 35 cm (14 x 17 pulg.),
longitudinal

Fuentes de ilustraciones: Elaboracion propia. (2025).
1lustraciones proporcionadas por el autor

Posicion del paciente:

» Paciente dectbito supino.

 Plano sagital medio alineado a la linea media de la mesa.
Rotar internamente ambas extremidades inferiores en 15°.

Mantener la pelvis centrada y alineada con la mesa, sin rotacion.
Brazos colocados comodamente fuera del area de imagen.

Rayo central
e RC 40° en direccion caudal a nivel de la EIAS, en hombres y mujeres.
e Centrado a 2,5-5 cm inferior a la sinfisis del pubis o los trocanteres
mayores.

DFRI
100cm o 40 plg.

Dosis sugeridas
75kVp - 20 mAs
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PELVIS

INLET

Instrucciones al paciente
Apnea durante la exposicion.

Nota: La proyeccion Inlet se utiliza para evaluar:

La integridad del anillo pélvico.

Desplazamientos AP o SI (anteroposteriores o superoinferiores) de las
fracturas.

La amplitud y continuidad del estrecho superior (inlet).

Fracturas de las ramas pubicas, sinfisis del pubis y lesiones por compresion
pélvica.

Detectar ensanchamiento o estrechamiento del anillo, como en
traumatismos de alta energia.

Criterios de evaluacion

Anillo o entrada de la pelvis en su totalidad.

Se ven las espinas isquiaticas del mismo tamafio del anillo pélvico sin
rotacion.

Vista simétrica de ambos huesos iliacos y ramas pubicas.

Visualizacion clara del estrecho superior (pelvic inlet), mostrando su forma
y continuidad.

Sinfisis del pubis centrada sobre el sacro (sin rotacion).

Adecuada demostracion de los desplazamientos AP o SI de las fracturas.
Sacro y cuerpos sacros alineados y sin distorsion excesiva.

Fig. 3.17 RX
Proyeccion Pelvis
Inlet

Fuentes de ilustraciones: Radiopaedia. (2022). Radiological
reference articles and cases

43



PELVIS
OUTLET

Tamafio del campo de
Colimacion

35 x43 cm (14 x 17 pulg.),
longitudinal

Fuentes de ilustraciones: Elaboracion propia.

(2025). Ilustraciones proporcionadas por el autor

Posicion del paciente
» Paciente dectbito supino.
» Plano sagital medio alineado a la linea media de la mesa.
« Sin rotacion.
« Rotar internamente ambas extremidades inferiores en 15°.

Rayo central
e RC 20-35° en direccion cefalica para hombres y 30-45° para mujeres.
e Centrado a 2,5-5 cm inferior a la sinfisis del pubis o los trocanteres
mayores.

DFRI
100cm o 40 plg.

Dosis sugeridas
75kVp - 20 mAs
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PELVIS

OUTLET

Instrucciones al paciente
Apnea durante la exposicion.

Nota: La proyeccion Outlet se utiliza para evaluar:

Fracturas verticales del sacro y su grado de desplazamiento.
Fracturas del anillo pélvico por fuerzas verticales.
Compromiso de la articulacion sacroiliaca.

Proyeccion del conducto del sacro y foramenes sacros.

La relacion entre la pelvis y el fémur proximal.

Criterios de evaluacion

Fig. 3.19 RX Proyeccion

Sacro completo, elongado y bien centrado.

Foramenes sacros claramente visibles, sin superposicion significativa.
Crestas iliacas, sinfisis del pubis y escotaduras bien definidas.
Evaluacion clara de fracturas verticales del sacro.

Visualizacion abierta del estrecho inferior (outlet).

Simetria bilateral de las alas iliacas.

Sacro sin rotacion, con espinas isquiaticas alineadas.

Pelvis Outlet

Fuentes de ilustraciones: SlideShare. (2021). Presentaciones
sobre diagnostico por imdagenes
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FALSO PERFIL
DE LEQUESNE

Fig. 3.20 Proyeccion Falso Perfil

Tamaiio del campo de

Colimacion

24 x 30 cm (10 x 12 pulg.),
longitudinal

Fuentes de ilustraciones: Elaboracion propia. (2025).
Ilustraciones proporcionadas por el autor

Posicion del paciente:
» Paciente en bipedestacion.
e Colocar al paciente en oblicuo posterior, con la pelvis y el torax
girados 65° hacia el RI.
e Girar el miembro inferior del lado de interés hasta que el pie esté
paralelo al RI.
» Centrar el RI longitudinalmente al RC a nivel de la cabeza femoral.

Rayo central

e RC perpendicular al RI.

» RC dirigido hacia la articulacion coxofemoral del lado examinado.

o Aproximadamente 2-3 cm medial e inferior a la espina iliaca
anterosuperior (EIAS) del lado examinado.

DFRI
100cm o 40 plg.

Dosis sugeridas

85kvp - 25mAs
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FALSO PERFIL
DE LEQUESNE

Instrucciones al paciente
Apnea durante la exposicion.

Proyeccion radiolégica
» La cara superolateral del acetabulo con la cabeza femoral centrada en
su interior.
» Se demuestra la cabeza femoral proximal, el cuello y el acetabulo.

Criterios técnicos de la imagen

o Exposicion y contraste Optimos del receptor de imagen; sin
movimiento.

» Se ven claramente los bordes 6seos y las marcas trabeculares nitidas.

Pacientes con sospecha de luxacion o fractura

» Si hay sospecha de fractura o luxacion de cadera, evitar movimientos
de flexion o rotacion de la extremidad.

» Esta posicion conlleva poca manipulacion (paciente de pie), pero si el
paciente no puede mantenerse de pie con carga, se prefiere una AP de
pelvis supina o sentada.

« En trauma mayor, consultar al médico; se puede emplear movilizacion
minima (sujecion o elevacion cuidadosa del detector) para evitar
desplazamientos de fractura.

1

Fig. 3.21 RX
Proyeccion Falso
Perfil

Fuentes de ilustraciones: Scribd. (2019). Recursos
académicos en diagnostico por imdgenes
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CADERA
DUNN 30°

Fig. 3.22 Proyeccion Pelvis Dunn 30°

Tamafio del campo de
Colimacion

24 x 30 cm (10 x 12 pulg.),
longitudinal

Fuentes de ilustraciones: Elaboracion propia. (2025).
llustraciones proporcionadas por el autor

Posicion del paciente:
Fig. 3.23 Proyeccion Pelvis Dunn 30°

» Paciente en decubito supino.

* Se flexiona la cadera del paciente
aproximadamente 30° (y rodilla 30°),
con ligera abduccion de unos 20°, sin
rotacion interna/externa del fémur.

Rayo central
* RC perpendicular al RI.
e RC centrado en la articulacion

coxofemoral.
Fuentes de ilustraciones: Elaboracion propia. (2025).
llustraciones proporcionadas por el autor
DFRI
100cm o 40 plg.

Dosis sugeridas
70kvp - 18mAs
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CADERA
DUNN 30°

Instrucciones al paciente

Apnea durante la exposicion.
Proyeccion radiologica

» Lateral oblicua de cadera (variaciéon Dunn).
Criterios técnicos de la imagen

e El trocanter mayor debe desplazarse ligeramente fuera del eje del
cuello femoral, mejorando visualizacion anterolateral.

* Se comprueba ausencia de rotacion (simetria) y buena definicion del
collarin femoral.

Pacientes con sospecha de luxacion o fractura

e En fracturas pélvicas o de cadera, se evita este tipo de posicién con
flexion.

« Si el paciente no tolera, se suspende esta proyeccion y se opta por una
AP de pelvis y/o radiografia lateral cruzada («cross-table») de cadera
para no movilizar la extremidad lesionada.

Fig. 3.24 RX Proyeccion Pelvis Dunn 30°

Fuentes de ilustraciones: scribd
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CADERA
DUNN 45°

Fig. 3.25 Proyeccion Pelvis Dunn 45°

Tamaiio del campo de
Colimacion

35x43 cm (14 x 17
pulgadas) longitudinal.

Fuentes de ilustraciones: Elaboracion propia. (2025).
llustraciones proporcionadas por el autor

Posicion del paciente:

» Paciente en decubito supino.
» Se flexiona la cadera del paciente aproximadamente 45° y abducida
20°, rodilla flexionada. Se mantiene el fémur en neutra (sin rotacion).

Rayo central
e RC perpendicular al RI.
e RC centrado en la articulaciéon coxofemoral.

DFRI
e 100cm o 40 plg.

Dosis sugeridas
70kvp - 18mAs



CADERA
DUNN 45°

Instrucciones al paciente
Apnea durante la exposicion.

Proyeccion radiologica

o Lateral oblicua de cadera (expone cabeza y cuello, destaca borde
anterolateral de cuello).

» Imagen correcta si el trocanter mayor no sobrepasa el eje del cuello
femoral y se visualiza claramente el antepi¢ anterior del cuello. No
debe haber rotacion (menor trocanter apenas visible) y simetria pélvica.
Se evaltia el angulo alfa femoral en esta vista (segin Dunn)

Criterios técnicos de la imagen

e El trocanter mayor debe desplazarse ligeramente fuera del eje del
cuello femoral, mejorando visualizacion anterolateral.

e Se comprueba ausencia de rotacion (simetria) y buena definicion del
collarin femoral.

Pacientes con sospecha de luxacion o fractura

» Como en Dunn 30°, no realizar si hay fractura de cadera. Si es trauma
pélvico estable, se sugiere usar una mesa portatil o ajustar detector bajo
el paciente para minimizar movilizacion (tal como se hace en
radiografias axiales modificadas). En todo caso, la flexion forzada esta
contraindicada sin soporte médico apropiado.

Fig. 3.26 RX
Proyeccion
Pelvis Dunn 45°

Fuentes de ilustraciones: Foro Radioldgico. (2020). Casos y
recursos en diagnostico por imdgenes.
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CADERA
DUNN 90°

Fig 3.27 Proyeccion Pelvis Dunn 90°

Tamaiio del campo de
Colimacion
35x43 cm (14 x 17
pulgadas) longitudinal.

L

Fuentes de ilustraciones: Elaboracion propia. Fig. 3.27.1
(2025). Ilustraciones proporcionadas por el autor Proyeccion Pelvis
Dunn 90°

Posicion del paciente:

» Paciente en dectbito supino.

» Se flexiona la pierna del paciente a 90° a nivel de cadera y rodilla, con
abduccion 20°. El muslo del lado a estudiar se eleva, mientras la otra
pierna se extiende y apoya (para despejar campo).

Rayo central
» RC perpendicular al RI.
e RC centrado en la articulaciéon coxofemoral.

DFRI
100cm o 40 plg.

Dosis sugeridas
70kvp - 18mAs



CADERA
DUNN 90°

Instrucciones al paciente
Apnea durante la exposicion.
Proyeccion radiologica

» Lateral oblicua acentuada de cadera (Dunn original).

Criterios técnicos de la imagen

» Imagen oOptima sin traslapes del trocanter sobre el cuello femoral; el
cuello debe aparecer perfectamente perfilado. La cabeza femoral debe
sobresalir clara sobre acetabulo.

Pacientes con sospecha de luxacion o fractura

» En presencia de fractura femoral o pélvica, NO flexionar la cadera 90°.
Esta maniobra es muy dolorosa y arriesgada. En su lugar, se prefiere
radiografia lateral “cross-table” (con pierna contra-lateral en 90°)
donde la manipulacion minima la realice un médico

Fig 3.28 RX Proyeccion Pelvis Dunn 90°

ARTROSCOPI
YCADERA.CO

Fuentes de ilustraciones: Artroscopia y Cadera. (2021).
Recursos sobre artroscopia de cadera
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PELVIS
CON CARGA

Fig. 3.29 Proyeccion Pelvis con Carga

Tamafio del campo de
Colimacion

35x43 cm (14 x 17
pulgadas) longitudinal.

Fuentes de ilustraciones: Elaboracion propia. (2025).
1lustraciones proporcionadas por el autor

Posicion del paciente:

» Paciente en bipedestacion.
o Las piernas se rotan internamente 15-20° para alinear los cuellos
femorales (talones separados unos 20-25 cm).

Rayo central
e RC perpendicular al RI.
» RC dirigido al punto medio entre EIAS y sinfisis del pubis.

DFRI
100cm o 40 plg.

Dosis sugeridas
70kvp - 20mAs



PELVIS
CON CARGA

Instrucciones al paciente
Apnea durante la exposicion.
Proyeccion radiolégica
e AP de pelvis/caderas con carga de peso.

Criterios técnicos de la imagen

e Huesos pélvicos alineados (ejes iliacos paralelos), acetabulos
simétricos; no cabezas femorales desplazadas. Evaluar amplitud de
espacios articulares bajo carga.

Pacientes con sospecha de luxacion o fractura

» Si existe fractura o dolor agudo, el paciente no podra sostener peso. No
forzar la posicién de pie. Se deben hacer proyecciones en decubito (AP
pelvis supino) y lateral cruzada (“cross-table”) de cadera sintomaética
sin carga, para evitar dolor e inestabilidad.

Fig. 3.30 RX
Proyeccion Pelvis
con Carga

Fuentes de ilustraciones: Dr. Juan Mendoza. (2022). Recurso
sobre diagnostico por imdgenes
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OBLICUA POSTERIOR DE
ARTICULACIONES SACROILIACAS

56

Tamaiio del campo de
Colimacion

35x43 cm (14 x 17
pulgadas) longitudinal.

Fig. 3.31 Proyeccion Oblicua Posterior De

Articulaciones Sacroiliacas

Fuentes de ilustraciones: Elaboracion propia. (2025).
Ilustraciones proporcionadas por el autor

Posicion del paciente:

El paciente debe estar en decubito supino en oblicua posterior a 25-30°
con el lado apoyo para mantener esta posicion.

Perpendicular al detector, a nivel de ambas caderas (unos 5cm por
encima de la sinfisis ptbica).

Alinear la articulacion Sl elevada con el RC y con la linea media de la
mesa o del RI (2,5 cm [1"] medial a la ELAS que esta arriba).

Centrar el RI en el RC.

Rayo central:

RC perpendicular al RI.
RC 2,5 cm (1") medial a la EIAS mas elevada. Esto centra el rayo
directamente en la articulacion sacroiliaca del lado de interés.

DFRI
100cm o 40 plg.

Dosis sugeridas
70kvp - 20mAs



OBLICUA POSTERIOR DE
ARTICULACIONES SACROILIACAS

Instrucciones al paciente
Apnea durante la exposicion.

Nota: La proyeccion oblicua posterior sacroiliaca se utiliza para
visualizar de forma aislada una articulacion sacroiliaca, permitiendo
evaluar con mayor precision el espacio articular, cambios inflamatorios,
degenerativos.

Criterios de evaluacion

» Estructuras anatomicas que se muestran articulacion sacroiliaca
superior (mas alejada del receptor de imagen) abierta.

» Proyeccion radiologica:

» OPI: articulacion sacroiliaca derecha abierta, sin superposicion de la
ala iliaca y el sacro.

» OPD: articulacioén sacroiliaca izquierda abierta, sin superposicion
del ala iliaca y el sacro.

Fig. 3.32 RX Proyeccion
Oblicua Posterior De
Articulaciones Sacroiliacas

Radiografia digital de la articulacion sacroiliaca. Tomado de El examen de radiografia
digital de la articulacion sacroiliaca revela espacios conservados de las... (s. f.), 123RF.
URL
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CAPITULO IV

LESIONES Y
PATOLOGIAS
FRECUENTES

Contenido:
1. Lesiones Traumaticas Comunes de la

Cintura Pélvica
2. Ejemplos de Fracturas y Luxaciones
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LESIONES TRAUMATICAS COMUNES

DE LA CINTURA PELVICA

La cintura pélvica (pelvis oOsea: ilion, isquion y pubis, articulaciones
sacroiliacas y sinfisis pubica, mas el acetabulo) sufre lesiones de alta
energia con frecuencia en politraumatizados (caidas de altura, accidentes
de transito) y lesiones de baja energia en ancianos con fragilidad 6sea. Las
fracturas pélvicas representan entre el 3-8 % de todas las fracturas y
pueden asociarse a hemorragia masiva y lesiones viscerales.

Mecanismos y patrones lesionales mas frecuentes:

» Compresion anteroposterior (APC / «open-book»): separacion de la
sinfisis pubica y/o apertura de la articulacion sacroiliaca por fuerza
frontal; riesgo alto de inestabilidad y sangrado.

« Compresion lateral (LC): colapso lateral y fracturas del anillo anterior
(rama isquiopubiana) y posibles lesiones del ilion; a menudo menor
sangrado que APC pero puede producirlesion neurovascular.

» Cizallamiento vertical (VS/vertical shear): desplazamiento vertical de
un hemipelvis (caidas desde altura); alto grado de inestabilidad y
lesion vascular.

» Impacto directo / fracturas del ala iliaca y acetabulo: fuerzas
localizadas provocan fracturas del acetabulo o de la cresta iliaca; las
fracturas acetabulares siguen patrones de Letournel.

Fig. 4.1
Fuente de ilustracion: Wikimedia Foundation. (s. f.). Fractura de pelvis. En Wikipedia, la
enciclopedia libre. Recuperado de https://es.wikipedia.org/wiki/Fractura_de_pelvis

Radiografia pélvica que muestra una fractura de libro abierto
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LESIONES TRAUMATICAS COMUNES

DE LA CINTURA PELVICA

Las lesiones de la cintura pélvica incluyen dafios en la region de la pelvis, como
fracturas del anillo pélvico, que pueden ser leves o potencialmente mortales
debido a hemorragias o la afectacion de otros organos. Causadas por
traumatismos como caidas o accidentes, estas lesiones requieren atencion
médica inmediata y pueden implicar cirugia para reparar el anillo pélvico y
tratar otras estructuras lesionadas. Los sintomas varian desde dolor e hinchazén
hasta sangrado urinario o rectal, y la recuperacion puede ser prolongada.

Tipos de fractura

En la clasificacion de las fracturas de pelvis se integra el concepto de
estabilidad del anillo pelviano. Desde el punto de vista biomecanico, la
estabilidad esta determinada principalmente por la integridad de su region
posterior. Cuando exista una lesion, parcial o completa de éste, ya sea a nivel de
articulacion sacroiliaca o del hueso sacro, se producira inestabilidad, cuyo
grado estara dispuesto por la gravedad de la lesion.

Clasificacion Young-Burgess: Esta clasificacion se basa en la direccion de la
fuerza traumatica.

A. Compresion Lateral: Generalmente son parcialmente estables.
Mecanismo: impacto lateral

Caracteristicas generales:
» Fracturas de ramas pubicas.
» Posible fractura sacra del mismo lado del impacto.
» Pelvis tiende a cerrarse.

Ejemplo mas frecuente:
» Fractura de rama isquiopubica

Hallazgos radiogréaficos:
e Trazo lineal u oblicuo en ramas pubicas.
» Foramen obturador asimétrico o disminuido.
» Puede coexistir fractura sacra ipsilateral.



FRACTURAS DE LA CINTURA PELVICA

B. Compresion Anteroposterior. Inestabilidad rotacional, pero estabilidad
vertical conservada.
Mecanismo: impacto frontal

Caracteristicas generales:

» Apertura de la pelvis (“libro abierto”).

» Didéstasis de la sinfisis pubica.

» Compromiso variable de la articulacion sacroiliaca.
Fractura en “Libro Abierto”

Hallazgos radiograficos clave:
» Diastasis de la sinfisis pubica > 2.5 cm.
« Ensanchamiento de la articulacion sacroiliaca anterior.
e Aumento del didmetro transversal de la pelvis.

C.Traslacion Vertical: Fracturas completamente inestables, requieren
manejo quirdrgico.
Mecanismo: fuerzas verticales (caidas de altura).

Caracteristicas:
» Desplazamiento vertical de una hemipelvis.
o Puede asociarse a:
o Diastasis de la sinfisis.
o Fractura sacra.
o Luxacion sacroiliaca.

D. Lesiones Multidireccionales
¢ Combinacion de dos 0 mas mecanismos anteriores.
» Alta complejidad y gravedad.
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FRACTURAS DE LA CINTURA PELVICA

Fig. 4.2
Fuente de ilustracion: [Fiechtl J. Pelvis trauma: Initial evaluation and
management. Uptodate; Jul 2016. This topic last updated: May 06, 2016.]
Clasificacion de Young and Burgess para fractura de pelvis: Las flechas rojas

indican la direccion de la fuerza. (A) Lesion por compresion lateral con la
subsecuente lesion bilateral a medida que aumenta la fuerza, (B) Lesion
anteroposterior con progresion del daiio; (C) Lesion por cizallamiento o
traslacion vertical.



FRACTURAS DE LA CINTURA PELVICA

Fig. 4.3 Fracturas tipo A-1 sin compromiso del anillo pelviano: fracturas avulsivas de espina
iliaca anterosuperior {A-1-1), cresta iliaca (A-1-2) o tuberosidad isquidtica (A-1-3)-zonas
sombreadas.

Fuente de ilustracion: [Mella C, Nuifiez A. Clasificacion de las fracturas de pelvis.
Ortho-tips Vol. 4 No. 4 2008.]

Fig. 4.4 Fracturas de tipo A-2 sin compromiso del anillo pelviano posterior: fractura de cresta
iliaca (A-2-1), ramas lio-isquiopubiana unilateral (A-2-2) o bilateral (A-2-3)-zonas sombreadas.

Fuente de ilustracion: [Mella C, Nuiiez A. Clasificacion de las fracturas de pelvis.
Ortho-tips Vol. 4 No. 4 2008.]
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FRACTURAS DE LA CINTURA PELVICA

Fig. 4.5 Fracturas tipo B-1, en libro abierto generadas por un mecanismo de rotacién externa
o0 compresion anteroposterior. Son fracturas con disrupcién de la sinfisis del pubis e inestabili-
dad parcial del anilio posterior.

Fig. 4.6 Fracturas tipo B-2 por compresion lateral o rotacidn interna con lesion parcial del
anillo postenior. Son fracturas con inestabilidad parcial o de tipo rotacional.

« 7/ Fracturas tipo B-2 por compresion lateral o rotacion interna con fesion parcia
Fig. 4.7 pract tipo B-2 on lateral o rotacién inte fesid I del
anillo posterior. Son fracturas con inestabilidad parcial o de tipo rotacional.

Fuente de ilustracion: [Mella C, Nuiiez A. Clasificacion de las fracturas de
pelvis. Ortho-tips Vol. 4 No. 4 2008.]



FRACTURAS DE LA CINTURA PELVICA

Fig. 4.8 Fracturas tipo B-1, en libro abierto generadas por un mecanismo de rotacion externa
0 compresion anteroposterior. Son fracturas con disrupcion de la sinfisis del pubis e inestabili-
dad parcial del anillo posterior.

Fig. 4.9 Fracturas tipo B-2 por compresién lateral o rofacién interna con lesién parcial del
anillo posterior. Son fracturas con inestabilidad parcial o de tipo rotacional.

Fuente de ilustracion: [Mella C, Nuiiez A. Clasificacion de las fracturas de pelvis.
Ortho-tips Vol. 4 No. 4 2008.]
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FRACTURAS DEL ACETABULO

Clasificacion de Letournel and Judet para Fractura acetabular: La divide en

fracturas simples y complejas.

Fracturas simples (5 tipos):

Pared posterior: Es el patron mas comun; fractura de superficie articular
posterior con la columna posterior intacta. Observar si hay dislocacion de la
cabeza femoral asociada.

Columna posterior: ruptura ilioisquiatica; la fractura puede ser en cualquier
parte desde la espina isquidtica a la escotadura isquidtica; cuando hay
dislocacion femoral tiende a ser hacia medial.

Pared anterior: Fractura de una pequeia area sobre el acetabulo anterior.
Columna anterior: Ruptura de la linea iliopectinea: es comun la dislocacién
anterior de la cabeza femoral asociada.

Tranversa: El rasgo de fractura cruza a través de ambas columnas
provocando una separacion de la superficie articular aetabular.

Fracturas complejas (Combinacion de patrones de fracturas simples):

66

En forma de T: Combinacion de fractura transversa y fractura vertical
resultando en dos fragmentos isquiopubianos.

Pared y columna posterior: Columna posterior y pared posterior
significativamente desplazadas una de la otra, con riesgo de lesion del
nervio isquiatico por dislocacion posterior de cadera que a menudo
acompaia a este tipo de lesion.

Columna anterior y posterior hemi-transversa: fractura de pared o columna
anterior con una fractura de columna posterior en un patron transverso.
Ambas columnas: es la fractura acetabular mas compleja; el acetabulo
“flotante” separado de la columna anterior y posterior, y del esqueleto
central: el acetdbulo entero esta separado y puede permanecer congruente
con la cabeza femoral.



FRACTURAS DEL ACETABULO

Posterior column

Fig 4.10
Fuente de ilustracion: [Fiechtl J. Pelvis trauma: Initial evaluation and management.
Uptodate; Jul 2016. This topic last updated: May 06, 2016.]
Clasificacion de Letournel and Judet para Fractura acetabular

Anterior column plus
posterior hemitransverse

Posterior column plus
posterior wall

YAl

T-shaped fracture Both column fracture
Fig 4.11
Fuente de ilustracion: [Fiechtl J. Pelvis trauma: Initial evaluation and
management. Uptodate; Jul 2016. This topic last updated: May 06,
2016.]Clasificacion de Letournel and Judet para Fractura acetabular
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FRACTURAS DEL ACETABULO

Otras clasificaciones:

Fracturas expuestas: Son resultado de traumatismos de alta energia.

La exposicion puede ser claramente visible en la piel de la region
pelviana pero también puede estar oculta en el area perineal o existir
una perforacion de la mucosa rectal o vaginal. Estas fracturas
expuestas son de manejo complejo, requiriendo de forma
complementaria procedimientos quirurgicos adicionales
(desbridamiento, aseos quirargicos, colostomias, sutura vaginal, etc).

Fracturas del sacro: El sacro forma parte importante en la estabilidad
del anillo pelviano posterior, segin el area anatomica en que se
localiza la fractura. Denis ha clasificado estas fracturas en tres grupos:
Zona 1: Fracturas transalares

Zona 2: Fracturas transforaminales

Zona 3: Fracturas centrales

Esta clasificacion aporta en el pronostico, siendo de mayor inestabilidad y

con mayor riesgo de lesiones neuroldgicas las fracturas en la zona central o
Zona 3.

Lesion de Morel-Lavalle: Es el nombre propio de una lesion compleja de

la pelvis, generalmente producto de un traumatismo de alta energia;

ademas de la fractura de produce un desforramiento subcutaneo en toda el

area de la pelvis sin una lesion expuesta de la piel que origina un

hematoma subcutaneo extenso con necrosis grasa, el cual tiene un alto

riesgo de contaminacion bacteriana secundaria.



LUXACIONES DE CADERA

Luxacion Posterior
Descripcion radiografica:
« Cabeza femoral desplazada superior y posterior al acetabulo.

« Es la luxacion tipica tras golpes en flexion de cadera (choque
frontal).

« Ensanchamiento del espacio articular.
+ Trocanter mayor se observa prominente.

Aduccion Aduccitn
extension rotacién interna
rotacion interna extension
acortamiento

Posteriores 75%

lliaca 50% Isquidtica 25%

Fig. 4.12
Fuente de ilustracion: Burdin, G., Hulet, C., Slimani, S., Coudane, H., & Vielpeau, C. (2005).
Luxaciones traumdticas de cadera: luxaciones puras y fracturas de la cabeza femoral. EMC —
Aparato locomotor, (14-738), 738-748.

Fig. 4.13
Fuente de ilustracion: Simon Carrascal, A. 1., Ruiz Nieto, B., Minguez Pérez, H., & Alvarez Ibarrola, J. A. (2015,
6 de mayo). Fractura-luxacion de cadera en paciente joven tras traumatismo de baja energia. Boletin de la Sociedad
Matritense de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (SOMACOT). Recuperado de https://somacot.org/fractura-
luxacion-de-cadera-en-paciente-joven-tras-traumatismo-de-baja-energia
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Luxacion Anterior
Descripcion radiografica:

« Cabeza femoral proyectada:

LUXACIONES DE CADERA

o Inferomedial — luxacidon obturatriz

o Superomedial — luxacién pubica

« Cabeza puede verse “encajada”

en region obturatriz.

Aduccion Aduccidn
rotacidn externa rotacion externa
extension flexion
2| o oo o
- 5 Ed ke
& CE .r:‘"’ L
8 e o
& %
= 2N N
g - % 1
& i Crod
< | NG _*._,..).
( e
¥ | J
Pubica 10% Obturatriz 15%

Fig. 4.14
Fuente de ilustracion: Burdin, G., Hulet, C., Slimani, S., Coudane, H., & Vielpeau, C. (2005).
Luxaciones traumaticas de cadera: luxaciones puras y fracturas de la cabeza femoral. EMC —
Aparato locomotor, (14-738), 738-748.

Fig. 4.15
Fuente de ilustracion: osteomuscular. (2011, septiembre 21). Luxacion de cadera.
Recuperado de https://www.osteomuscular.com/CADERA/traumaluxac.html
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PREPARACION DEL PACIENTE Y

COMUNICACION

La preparacion adecuada del paciente y una comunicacion clara son
pasos esenciales para garantizar seguridad, calidad diagnostica y
comodidad durante la realizacion de proyecciones radiograficas de la
cintura pélvica y cadera. Esta seccion establece los procedimientos
estandarizados que deben seguirse antes, durante y después del estudio.

Prote gyt

Fig 5.1
Fuentes de ilustraciones:Musculoskeletal Key.
(2023). Musculoskeletal imaging principles

Verificacion de identidad del paciente

Antes de iniciar cualquier procedimiento radioldgico, es obligatorio
confirmar: Nombre completo, cédula u otro documento vigente, estudio
solicitado en la orden médica, region anatémica correcta.

Esto garantiza que el examen sea justificado, seguro y dirigido al
paciente adecuado.

Evaluacion clinica previa

El técnico o profesional de imagen debe evaluar: nivel de dolor,
movilidad de la extremidad, presencia de trauma reciente, uso de
dispositivos externos (férulas, vendajes), estado emocional del paciente.
Esta evaluacion determina qué proyecciones son seguras de realizar y
evita agravar lesiones.



Verificacion de embarazo (obligatoria)

En toda paciente en edad fértil se debe preguntar directamente:

“¢Existe posibilidad de embarazo?”

Si existe duda, se debe consultar al médico solicitante antes de exponer.

PRECAUCION
&
AREA DE RADIACION
SUPERVISADA ATENCION
Si usted esta
embarazada o su
supone estarlo.
por favor hagalo

saber a nuestro
personal al

consultorio.

Fig 5.2

Fuentes de ilustraciones: Elaboracion propia. (2025). Ilustraciones

proporcionadas por el autor

Retiro de objetos metalicos

Antes de colocar al paciente en la mesa radiografica, debe retirarse:
Cinturones, joyas, ropa con cierres metalicos, celulares u objetos en

bolsillos, prendas gruesas que generen artefactos

Esto previene artefactos que pueden interferir con la visualizacion de la

pelvis y cadera.

Movilizacion segura del paciente
Especialmente en trauma, el paciente no debe
movilizarse sin evaluacion previa.
e Usar dos personas para movimientos
delicados.
» Evitar abduccion/rotacion innecesaria.
» Utilizar tablas deslizantes si la movilidad
es limitada.
» No levantar la pelvis si hay sospecha de
fractura de anillo pélvico.

Fig 5.3
Fuentes de ilustraciones:
Cincinnati Children’s Radiology
Blog. (s. f.). (2023)
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PREPARACION DEL PACIENTE
Y COMUNICACION

Comunicacion eficaz con el paciente
Una buena comunicacion disminuye la ansiedad y mejora la colaboracion del
paciente.
El profesional debe:
» Presentarse con nombre y cargo
» Explicar el procedimiento y su objetivo
 Indicar duracion aproximada
» Advertir sobre posibles molestias al posicionarse
e Pedir colaboracion y permanecer atento al dolor
Ejemplo de comunicacion adecuada:
“Vamos a realizar una radiografia de pelvis. Necesito mover su pierna con
mucho cuidado. Si siente dolor, me lo indica inmediatamente.”

-
* Al
2 I
: ‘{?‘ i !
P (s

T

Fig 5.4
Fuentes de ilustraciones: Medical-Professionals.com. (2020). Medical
imaging and diagnostic resources

Instrucciones durante la exposicion L \ ——
Antes de disparar la radiografia:
 Indicar: “No respire, no se mueva”
» Confirmar que no haya personal en la
zona primaria del haz
» Verificar colimacion adecuada

. 5 Ly
e Confirmar marcadores anatomicos
Fig 5.5
(R/L) Fuentes de ilustraciones: RadiologyKey.
(2021). Diagnostic imaging principles
in radiology



SEGURIDAD Y ETICA PROFESIONAL

El trabajo en equipo debe realizarse bajo los principios de seguridad
radiologica responsabilidad profesional y conducta ética garantizando
proteccion al paciente operador y al entorno.

Fig 5.6
Fuentes de ilustraciones: Stemrad. (2022). Radiation protection solutions for

medical imaging

Recomendacion 1: Aplicar siempre el principio ALARA
Mantener la dosis lo mas baja posible sin comprometer la calidad
diagnostica. Esto implica:

» Colimar estrictamente

o Usar parametros técnicos adecuados (kVp/mAs)

 Evitar repeticiones innecesarias

®- . R

= et d o ﬂ

g PR e

L] L] L] —F

TIME DISTANCE SHIELDING

Limit time spent near a radiation source, increase distance away from a radiatfon source, or use shielding,

F5.7
Fuentes de ilustraciones: International Commission on Radiological Protection.

(s. f.). (2023)
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Recomendacion 2: Usar proteccion radiolégica adecuada

El operador y el paciente deben contar con: Delantal plomado, protector de
tiroides (siempre y cuando se requiera, sin afectar la calidad de la imagén).
Barrera plomada fija o mévil, distancia minima de 2 metros si no hay barrera,
para el personal ocupacionalmente expuesto.

B/

Fig 5.8
Fuentes de ilustraciones: International Atomic Energy Agency. (s. f.).
Radiation protection of patients . (2020)

Recomendacion 3: Garantizar la ética y trato profesional al paciente
El paciente debe recibir: Respeto, privacidad, explicacion clara del
procedimiento, oportunidad de expresar dudas o molestias

El personal debe: Mantener confidencialidad, evitar exposicion innecesaria,
actuar con empatia y profesionalismo

Fig 5.9
Fuentes de ilustraciones: Medical-Professional.com. (s.

f). (2022)
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Recomendacion 4: Verificar justificacion clinica antes de exponer
Antes de tomar cualquier radiografia, debes confirmar que:
« La proyeccion estd médicamente indicada

» Esla técnica correcta para responder la pregunta clinica
* No existe otra modalidad sin radiacion que sea mas adecuada (como

ultrasonido)

Esto evita exposiciones innecesarias.

Recomendacion 5: Mantener una técnica
estandarizada y segura

Para garantizar imdgenes diagndsticas sin

riesgo:

Revisar pardmetros técnicos
Asegurar posicionamiento correcto
Confirmar colimacion y referencias
anatomicas

Verificar ausencia de objetos que puedan
incidir en la calidad en la calidad de

imagen antes de exponer

Recomendacion 6: Proteger tu propia
salud ocupacional
El profesional debe:

o Usar dosimetros personales

e Mantener la distancia del haz

» Nunca situarse en la direccion primaria
del rayo

» Realizar controles peridodicos de dosis
acumulada

o Cumplir normativas de seguridad
laboral

Fig 5.10
Fuentes de ilustracion:
AuntMinnie.com. (5. f.). 2020

JOHN
DOE
RADIOLOGY
| UNIVERSITY
MEDICAL CENTER //
@ 4
luxel+

Fig 5.11
Fuentes de ilustracion: Centro
Médico Knon. (s. f.). 2022
Dosimetro personal
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1. Anteversion acetabular: Orientacién angular anterior del acetabulo con
respecto al plano sagital, medible mediante técnicas radiograficas
especializadas.

2. Anillo pélvico: Estructura 6sea cerrada formada por sacro, ilion, isquion y
pubis, cuya integridad es fundamental para la estabilidad corporal.

3.Arco ilioisquiatico: Linea radiografica que representa la columna
posterior del acetabulo, utilizada en la evaluacion de fracturas complejas.

4.Arco iliopectineo: Trazo radiografico que corresponde a la columna
anterior del acetabulo y permite valorar su continuidad estructural.

5.Basculacién pélvica: Inclinacion anormal de la pelvis que altera la
proyeccion real de las estructuras dseas en la imagen radiografica.

6.Biomecanica acetabular: Relacion funcional entre el acetabulo, la cabeza
femoral y las fuerzas de carga transmitidas durante la actividad corporal.

7.Cortical désea: Capa externa compacta del hueso cuya integridad indica
resistencia estructural.

8.Desalineacién hemipélvica: Asimetria entre los hemipelvis evidenciada
en proyecciones anteroposteriores de pelvis.

9.Diastasis pubica: Separacion patologica de la sinfisis del pubis asociada a
traumatismos de alta energia.

10.Eje cervicodiafisario: Angulo formado entre el cuello y la diafisis
femoral, fundamental en la evaluacion ortopédica.

11.Escotadura ciatica mayor: Depresion anatémica del hueso iliaco
utilizada como referencia radiografica.

12.Estabilidad del anillo pélvico: Capacidad de la pelvis para soportar
cargas sin desplazamientos patoldgicos.

13. Fenémeno de superposicion trabecular: Distorsion radiografica causada

por una angulacidn incorrecta del rayo central.
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14.Foramen obturador eliptico: Apariencia ovalada del foramen
obturador indicativa de correcta rotacion pélvica.

15. Geometria radiografica: Relacion espacial entre foco de radiacion,
paciente y receptor de imagen que determina la calidad diagnostica.

16. Hemisinfisis pubica: Porcion lateral de la sinfisis del pubis evaluada
para detectar desplazamientos.

17.Impactaciéon acetabular: Compresion del hueso acetabular producida
por traumatismos directos.

18.Incongruencia articular: Pérdida de la alineaciéon anatomica normal
entre superficies articulares.

19.Inestabilidad rotacional pélvica: Alteracion biomecéanica que provoca
rotacion anormal del anillo pélvico.

20.Judet iliaco: Proyeccion radiografica oblicua destinada a visualizar la
columna anterior del acetabulo.

21.Judet obturatriz: Proyeccion oblicua que permite evaluar la columna
posterior del acetabulo y el foramen obturador.

22.Linea de Shenton: Curva radiografica continua que indica alineacion
normal de la cadera.

23.Luxofractura acetabular: Lesion compleja que combina fractura
acetabular y luxacion coxofemoral.

24.Morfologia acetabular: Configuracion anatomica del acetabulo con
implicaciones biomecanicas.

25.Movilidad sacroiliaca residual: Movimiento fisiolégico minimo
presente en la articulacion sacroiliaca.

26.Necrosis avascular femoral: Muerte del tejido 6seo de la cabeza

femoral por interrupcion del aporte sanguineo.
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27.0blicuidad radiografica controlada: Rotacién intencional del
paciente para optimizar la visualizacion anatomica.

28.Patrén fracturario pélvico: Distribucion especifica de lineas de
fractura dentro del anillo pélvico.

29.Penetracion radiografica: Capacidad del haz de rayos X para
atravesar estructuras densas sin pérdida de detalle.

30.Plano iliopectineo: Referencia anatémica que delimita la pelvis mayor
y la pelvis menor.

31.Proyeccion axiolateral verdadera: Vista radiografica esencial en la
evaluacion traumatica de la cadera.

32.Reborde acetabular: Margen 6seo del acetabulo que contribuye a la
estabilidad articular.

33.Reduccion anatémica: Restablecimiento preciso de la alineacion dsea
tras una lesion.

34.Sacro oblicuado: Alteracion posicional del sacro que genera asimetria
pélvica radiografica.

35.Sistema trabecular femoral: Red interna de soporte Oseo que
distribuye las cargas mecénicas.

36.Subluxacion coxofemoral: Desplazamiento parcial de la cabeza
femoral fuera del acetabulo.

37.Trazado ilioisquiatico: Linea radiografica utilizada en la clasificacion
de fracturas acetabulares.

38. Verticalizacion sacra: Alteracion angular del sacro observable en
proyecciones especificas.

39.Zona subcondral acetabular: Region 6sea situada bajo el cartilago

articular, clave en el diagnéstico precoz.
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	CAPÍTULO I
	GENERALIDADES
	Contenido:


	OBJETIVOS
	Objetivo General
	Objetivos Específicos

	APORTE DE LAS PROYECCIONES RADIOGRÁFICAS AL ESTUDIO DE LAS LESIONES PÉLVICAS
	En ortopedia, la radiografía convencional constituye la primera línea diagnóstica para detectar fracturas óseas y lesiones musculoesqueléticas, especialmente en entornos con recursos limitados. Por su amplia disponibilidad y bajo costo relativo, las radiografías simples permiten identificar rápidamente la mayoría de las fracturas pélvicas y acetabulares. Aunque las técnicas avanzadas como la tomografía computarizada (TC) y la resonancia magnética (RM) ofrecen mayor detalle, en muchos hospitales (y particularmente en regiones con limitaciones tecnológicas) la radiografía sigue siendo la prueba inicial de elección. De hecho, estudios señalan que la radiografía anteroposterior (AP) de pelvis es “la mejor prueba de cribado para fracturas pélvicas”, pues puede mostrar la mayoría de las lesiones en un paciente politraumatizado. Una interpretación rápida y precisa de esta imagen básica permite al equipo clínico tomar decisiones inmediatas de manejo (como inmovilización o envío a cirugía) sin retrasos innecesarios, contribuyendo a un tratamiento oportuno y a mejores resultados en el paciente (Fernández-Palomo, 2005).
	Proyecciones especiales para lesiones complejas Las proyecciones básicas (como AP de pelvis) a menudo resultan insuficientes para visualizar fracturas complejas de la cintura pélvica. Por ello, se emplean proyecciones especiales que ofrecen vistas complementarias esenciales: por ejemplo, las vistas oblicuas de Judet (ilíaca o alar, y obturatriz) y las proyecciones de inlet y outlet de pelvis. Estas proyecciones fueron ideadas por Judet y Letournel para mostrar la anatomía tridimensional del acetábulo y las columnas pélvicas que no se observan bien en la radiografía AP convencional. Como se evidencia en la literatura ortopédica, el diagnóstico de fracturas acetabulares se realiza mediante radiografías simples con proyecciones especiales, antes de recurrir al TAC.

	Por ejemplo, las vistas de Judet (45° oblicuos con el paciente decúbito supino) destacan el arco ilioisquiático y la “gota de lágrima” (U acetabular), permitiendo valorar las fracturas de la pared anterior y posterior del acetábulo. De igual forma, las proyecciones de inlet y outlet aportan información clave sobre la estabilidad del anillo pélvico: la vista inlet orienta el plano de rayos X paralelo al piso pélvico, revelando desplazamientos anteroposteriores de los hemipelvis; la vista outlet (eje vertical) muestra la separación vertical de la sínfisis y las vértebras sacras. Adicionalmente, la proyección de Lauenstein o “axial de cadera” es útil para observar hombro o fracturas femorales proximales. En conjunto, estas proyecciones especiales permiten identificar y clasificar lesiones complejas que pasarían desapercibidas en la radiografía estándar. Vistas oblicuas de Judet:
	Ilíaca/alar (rotación externa del paciente 45°): destaca la columna anterior y las paredes acetabulares.
	Obturatriz (rotación interna 45°): enfatiza la columna posterior y el techo articular.
	Vistas de inlet / outlet:
	Inlet (proyección caudocraneal): valora el anillo pélvico en el plano horizontal.
	Outlet (proyección craneocaudal): valora la alineación vertical de la pelvis.
	Proyección Lauenstein (axial de cadera): orienta el eje para estudiar la cabeza y cuello femoral, útil en fracturas proximales de fémur. Estas proyecciones especializadas mejoran significativamente la precisión diagnóstica. Por ejemplo, sin las vistas de Judet es difícil clasificar correctamente las fracturas acetabulares según el sistema de Letournel, lo que es esencial para planificar la cirugía y anticipar el pronóstico.
	Técnica radiográfica y errores de posicionamiento El éxito de la imagen radiográfica depende estrechamente de la técnica de adquisición. Un posicionamiento incorrecto del paciente, la mala alineación del rayo X o la exposición inadecuada pueden degradar la calidad de imagen, ocultar líneas fracturarias y generar diagnósticos erróneos. Se sabe que las radiografías de mala calidad obligan a repetir estudios, lo que no solo implica retraso en el diagnóstico, sino también una exposición adicional al paciente y mayores costos (IAEA, 2021). Asimismo, artefactos como el movimiento del paciente o la mala centralización del rayo pueden producir sombras que simulan lesiones o disimulan fracturas reales. Para evitar estos errores, es vital seguir protocolos estandarizados de posicionamiento y emplear dispositivos de sujeción cuando sea necesario. Entre las medidas clave destacan:
	Verificar la alineación anatómica: p. ej., para una AP de pelvis, las crestas iliacas deben estar a igual altura y la sínfisis pubiana alineada con la línea media.
	Usar angulaciones precisas: en vista inlet se angula el rayo 25-30° caudal; en outlet, 25-30° cefálico.
	Controlar la respiración y el movimiento: especialmente en proyecciones largas (pelvis/columna) para evitar imágenes borrosas.
	Ajustar parámetros de exposición: kilovoltaje y miliamperaje adecuados para penetrar estructuras densas sin sobreexponer los tejidos blandos.
	La implementación de programas de control de calidad es también fundamental. Auditorías regulares de imágenes radiográficas pueden detectar sistemáticamente problemas en los equipos y en la técnica operativa, corrigiendo fallas antes de que comprometan el diagnóstico.
	Formación continua del personal técnico La ejecución e interpretación correctas de las proyecciones radiográficas requieren destrezas que deben reforzarse continuamente. Estudios resaltan que la capacitación permanente del personal (técnicos radiólogos, radiólogos residentes, etc.) reduce notablemente los errores por mal posicionamiento. Por ello, se recomienda:
	Programas de entrenamiento formal: cursos periódicos sobre anatomía radiográfica y nuevas técnicas de posicionamiento.
	Certificación y recertificación profesional: asegurando que los técnicos radiológicos cumplan estándares nacionales e internacionales (OMS, AIEA) en la obtención de imágenes de alta calidad.
	Guías y manuales técnicos actualizados: como la presente guía de proyecciones pélvicas, que sirva de referente académico y de consulta para estandarizar prácticas en el servicio de radiología.
	La educación continua fomenta la competencia técnica (“hands-on”) y la capacidad interpretativa del equipo. Un técnico bien formado sabe ajustar técnica ante variantes anatómicas (p. ej., pacientes obesos o con movilidad reducida) y orientar al médico sobre la calidad diagnóstica de la imagen obtenida. Tal formación da soporte a mejores evaluaciones clínicas y evita demoras en la toma de decisiones médicas.
	Impacto clínico del diagnóstico imagenológico adecuado Un diagnóstico imagenológico preciso es determinante para decisiones clínicas óptimas y mejor pronóstico del paciente. La literatura ortopédica enfatiza que conocer la extensión exacta de una fractura pélvica (gracias a radiografías bien realizadas) permite clasificar correctamente la lesión, planificar la cirugía con detalle (elegir abordaje quirúrgico y reducción anatómica) y anticipar posibles complicaciones. Por el contrario, “si la imagen no posee una calidad adecuada, los especialistas no dispondrán de toda la información diagnóstica” y esto puede conducir a un diagnóstico incompleto o incorrecto. Errores de interpretación en esta etapa inicial pueden traducirse en tratamientos inapropiados, mayor tiempo de inmovilización, retraso en la cirugía necesaria o incluso secuelas permanentes para el paciente.
	En definitiva, existe una relación directa entre la calidad de la imagen radiográfica y los resultados clínicos. Imágenes de alta calidad diagnóstica facilitan protocolos terapéuticos más precisos, reducen la necesidad de pruebas complementarias costosas (como TAC o RM innecesarias) y acortan el tiempo total de atención. Estudios recientes demuestran que la mejora en la precisión diagnóstica mediante equipos digitales de alta resolución y mejor formación del personal incrementa significativamente la eficacia del manejo ortopédico.
	En conjunto, la integración de los enfoques clínico, técnico y educativo garantiza que las proyecciones radiográficas cumplan su papel esencial en ortopedia: brindar información fiable y útil al equipo de salud. En un escenario ideal, esto se traduce en mejores decisiones terapéuticas, tiempos de tratamiento más cortos y, finalmente, en un pronóstico más favorable para el paciente traumatizado.
	CAPÍTULO II
	ANATOMÍA Y FUNDAMENTOS

	ANATOMÍA DE LA CINTURA PÉLVICA
	La pelvis ósea es una estructura compleja con aspecto de cuenca la cual forma el marco esquelético de la región de la pelvis donde se encuentran diversos órganos pélvicos.
	La pelvis se divide en dos regiones anatómicas diferentes entre sí, estas son la cintura pélvica y la columna vertebral a nivel de la pelvis. La cintura pélvica, también conocida como el hueso coxal, está conformada por la fusión de tres huesos: el ilion, el isquion y el pubis. La columna vertebral a nivel de la pelvis por su parte corresponde a la porción posterior de la misma, se encuentra por debajo de la columna lumbar y está constituida por el sacro y el cóccix. Los dos huesos pélvicos están conectados anteriormente por la sínfisis del pubis, mientras que posteriormente se articulan con la columna vertebral a nivel de la pelvis para conformar las articulaciones sacroilíacas.
	La pelvis cumple funciones esenciales como soportar el peso del cuerpo y distribuirlo hacia las extremidades inferiores, proteger los órganos internos, especialmente en la cavidad pélvica, y permitir movimientos como la flexión y rotación a través de las articulaciones sacroilíacas. Además, juega un papel crucial en el parto en las mujeres, al permitir la expansión necesaria para el paso del bebé. También actúa como anclaje para músculos y ligamentos, que son fundamentales para el control de la continencia urinaria, la función sexual y la estabilidad postural.

	PELVIS MAYOR Y MENOR
	Pelvis Mayor La pelvis mayor o pelvis falsa es la parte superior y más ancha de la pelvis, formada principalmente por los iliones. Se encuentra sobre la línea terminal y soporta los órganos abdominales como el ciego y el colon sigmoideo, además de transmitir el peso corporal hacia las extremidades inferiores.
	Pelvis menor  La pelvis menor o pelvis verdadera es la parte inferior, más estrecha y profunda, limitada por los huesos coxales, el sacro y el cóccix. Su función es proteger los órganos reproductivos, soportar la vejiga y el recto, y en las mujeres, formar el canal del parto.
	Diferencias entre pelvis masculina y femenina La pelvis femenina es más ancha, baja y redondeada, con un estrecho superior ovalado y un arco púbico mayor a 90°, adaptado al parto. La pelvis masculina es más estrecha y profunda, con un estrecho superior en forma de corazón y un arco púbico menor a 90°, diseñado para mayor estabilidad y soporte postural.

	HUESO COXAL
	El hueso coxal tiene dos caras (una lateral y otra medial) y está delimitado por cuatro bordes(anterior, posterior, superior e inferior). La cara lateral contiene el reparo anatómico más prominente de este hueso, el acetábulo. El acetábulo es una cara articular en forma de cavidad mediante la cual el hueso coxal se articula con el fémur y conforma la articulación coxofemoral o la articulación de la cadera. Tiene un borde en forma de “C” (borde del acetábulo) que se ve acentuado por el labrum acetabular cartilaginoso y es completado en su porción inferior por el ligamento transverso del acetábulo. Este es el punto principal de unión de los tres huesos los cuales tienen una disposición particular:
	El ilion se extiende superior a la articulación coxofemoral, por tal motivo, comprende la porción superior del acetábulo.
	El isquion es la porción posteroinferior del hueso coxal, por lo que encaja en el tercio posteroinferior del acetábulo.
	El pubis conforma el tercio anteroinferior del acetábulo y es la porción anteroinferior del hueso que se articula con el hueso coxal contralateral.

	ILION
	Es la parte más grande del hueso coxal y forma la porción superior de la pelvis, brindando soporte e inserción a músculos y ligamentos. Espinas ilíacas
	Presenta cuatro espinas que sirven como puntos de inserción
	La anterior superior para el ligamento inguinal
	La anterior inferior para el recto femoral y el ligamento iliofemoral
	La posterior superior visible como un hoyuelo glúteo
	Y la posterior inferior que forma parte de la incisura ciática mayor
	Bordes del ilion
	Tiene cuatro bordes
	El superior o cresta ilíaca con forma semilunar
	El anterior que llega hasta el acetábulo
	El posterior que forma la incisura ciática mayor
	Y el medial relacionado con la fosa ilíaca y la línea arcuata

	Caras del ilion
	La cara glútea externa posee líneas para la inserción de músculos
	La cara interna forma la fosa ilíaca y se relaciona con vísceras abdominales
	La cara posterior o sacropelviana articula con el sacro mediante la carilla auricular y la tuberosidad ilíaca


	ISQUION
	La rama del isquion es una porción cilíndrica. Se extiende anteromedialmente desde el aspecto inferior del cuerpo hasta encontrarse con la rama inferior del pubis. En conjunto, estas ramas óseas conforman el borde inferior del foramen obturador. El isquion presenta tres caras principales: medial, femoral y posterior. La cara medial es relativamente lisa y carece de reparos anatómicos destacados, aunque forma parte de la pared lateral de la fosa isquioanal en conjunto con el músculo obturador interno y su fascia. La cara femoral está orientada hacia anterior, inferior y lateral, en dirección al fémur proximal; se delimita anteriormente por el margen posterior del foramen obturador y lateralmente por el borde lateral de la tuberosidad isquiática. Por su parte, la cara posterior también es lisa en su porción superior y continúa con la cara glútea del ilion. En su borde superior se proyecta la espina ciática, punto de inserción del ligamento sacroespinoso. Justo debajo de esta espina se encuentra la incisura ciática menor, una concavidad en forma de "C" que forma el borde anterior del foramen ciático menor, a través del cual pasan el nervio pudendo, el nervio del obturador interno, los vasos pudendos internos y el tendón del músculo obturador interno, delimitado por los ligamentos sacroespinoso y sacrotuberoso.
	Fuente de ilustración: Kenhub. (s. f.). Radiographic evaluation of pelvic trauma.  Imagen tomada de Kenhub (2023).


	PUBIS
	Es la parte más pequeña del hueso coxal, pero cumple funciones esenciales dentro de la pelvis.  El cuerpo del pubis presenta tres caras: una anterior, lisa y orientada hacia abajo y afuera, que sirve para la inserción de los músculos aductores; una posterior, dirigida hacia arriba y atrás, que forma parte de la pared anterior de la pelvis menor; y una medial o sinfisaria, que se articula con el pubis del lado opuesto mediante la sínfisis del pubis. La cresta del pubis separa las caras anterior y posterior y finaliza en la espina púbica, punto de inserción del ligamento inguinal. Debajo de la sínfisis se localiza el arco del pubis, cuya forma varía según el sexo. La rama superior del pubis se dirige hacia el acetábulo y posee tres caras: la anterior, delimitada por la cresta obturadora y el pecten del pubis; la obturadora, orientada hacia abajo y atrás; y la pelviana, lisa y dirigida hacia arriba y atrás. El pecten del pubis continúa con la línea arcuata, formando la línea terminal que divide la pelvis mayor de la menor. Por su parte, la rama inferior del pubis se proyecta hacia atrás, abajo y lateralmente, uniéndose al isquion para conformar el foramen obturador. Presenta una cara anterolateral orientada hacia el muslo y una posteromedial relacionada con el pilar del pene o del clítoris. Su borde medial actúa como punto de inserción para diversos músculos que contribuyen a la estabilidad y movimiento de la pelvis.
	Fuente de ilustración: Kenhub. (s. f.). Radiographic evaluation of pelvic trauma.  Imagen tomada de Kenhub (2023).


	SACRO
	Es un hueso triangular que está constituido por 5 vértebras sacras (S1-S5) que se encuentran fusionadas. Tiene una cara anterior (pelviana) y otra posterior (glútea), está constituido por una base, dos alas y un vértice. La cara pelviana del sacro es lisa y cóncava, mientras que la cara glútea es rugosa, de forma irregular y convexa. La cara glútea se caracteriza por tener varios procesos espinosos rudimentarios que conforman la cresta sacra media. Su base está formada por la primera vértebra sacra (S1), se dirige superiormente y se articula con la última vértebra lumbar. La base del sacro presenta una ligera proyección en la línea media que se conoce como promontorio del sacro el cual es clave para definir los diferentes diámetros de la pelvis. Los procesos transversos fusionados de las dos primeras vértebras sacras conforman las alas del sacro. La cara lateral de cada ala es aplanada para facilitar la articulación con el ilion ipsilateral, conformando la articulación sacroilíaca. El sacro se vuelve estrecho hasta llegar al vértice donde se articula con la base del cóccix.
	Fuente de ilustración: Kenhub. (s. f.). Radiographic evaluation of pelvic trauma.  Imagen tomada de Kenhub (2023).


	ARTICULACIONES
	Articulación Lumbosacra (Articulatio Lumbosacralis) Es una sínfisis entre la quinta vértebra lumbar (L5) y la base del sacro. Permite movimientos como la flexión, extensión, flexión lateral y una ligera rotación entre el torso y la pelvis, lo que facilita la movilidad del tronco en relación con las extremidades inferiores. Articulación Sacroilíaca (Articulatio Sacroiliaca) Es una articulación sinovial entre el sacro y el ilion. Su movilidad es limitada, permitiendo movimientos mínimos de deslizamiento y rotación. En las mujeres, durante el embarazo, los ligamentos de esta articulación se ablandan, lo que permite un aumento en el diámetro de la pelvis para facilitar el parto. Articulación Sacrocoxígea (Articulatio Sacrococcygea) Es una anfiartrosis ubicada entre la última vértebra del sacro (S5) y la primera vértebra coccígea (Co1). Esta articulación permite movimientos de flexión y extensión del cóccix, que son pasivos y se producen principalmente durante el parto y la defecación. Sínfisis del Pubis Es una articulación cartilaginosa secundaria que conecta las caras mediales de los huesos pubianos. Normalmente, no permite movimiento, pero durante el embarazo, los ligamentos y cartílago se ablandan, permitiendo que la pelvis se expanda para facilitar el parto.

	RX ANATOMÍA NORMAL
	1- Cresta ilíaca 2- Fosa ilíaca 3- Foramen sacro anterior 4- Articulación sacroilíaca 5- Espina ilíaca anterosuperior 6- Espina ilíaca anteroinferior 7- Espina ciática 8- Pubis 9- Agujero obturador 10- Isquion
	11- Tuberosidad isquiática 12- Sínfisis pubis 13- Coxis 14- Fémur 15- Trocánter menor 16- Trocánter mayor 17- Cuello del fémur 18- Cabeza del fémur 19- Acetábulo

	PLANOS ANATÓMICOS
	La osteología de la cintura pélvica permite dividir la región pélvica en dos:
	Pelvis mayor (pelvis falsa): ubicada superiormente, proporciona soporte a las vísceras abdominales inferiores (como el íleon y el colon sigmoide). Tiene poca relevancia obstétrica.
	Pelvis menor (pelvis verdadera): ubicada en la parte inferior. Dentro de la pelvis menor se encuentran la cavidad pélvica y las vísceras pélvicas.
	La unión entre la pelvis mayor y la menor se conoce como el estrecho pélvico. Los bordes óseos externos del estrecho pélvico se denominan borde pélvico.
	Fig. 2.20 Fuente de ilustración: TeachMeSeries Ltd (2025) La pelvis mayor y la pelvis menor. La pelvis menor es la pelvis «verdadera» y contiene la cavidad pélvica.

	ENTRADA PÉLVICA
	El acceso pélvico marca el límite entre la pelvis mayor y la pelvis menor. Su tamaño se define por su borde, el reborde pélvico. Los límites del acceso pélvico:
	Posterior: promontorio sacro (la porción superior del sacro) y alas sacras (alas).
	Lateral: línea arqueada en la superficie interna del íleon y línea pectínea en la rama púbica superior.
	Anterior: sínfisis púbica.
	La entrada pélvica determina el tamaño y la forma del canal de parto, siendo las crestas prominentes un sitio clave para la unión de músculos y ligamentos. Se puede utilizar alguna terminología descriptiva alternativa para describir el acceso pélvico:
	Línea terminal: combinación de línea pectínea, línea arqueada y promontorio sacro.
	Línea iliopectínea: la combinación de las líneas arqueada y pectínea. Representa el borde lateral del estrecho inferior de la pelvis.
	Fig. 2.21 Fuente de ilustración: TeachMeSeries Ltd (2025) Mirando hacia abajo sobre la pelvis, los bordes del borde pélvico.

	SALIDA PÉLVICA
	La salida pélvica se encuentra al final de la pelvis menor y al comienzo de la pared pélvica. Sus límites son:
	Posterior: La punta del cóccix
	Lateral: Las tuberosidades isquiáticas y el margen inferior del ligamento sacrotuberoso
	Anterior: El arco púbico (el borde inferior de las ramas isquiopúbicas).
	El ángulo debajo del arco púbico se conoce como ángulo subpúbico y es de mayor tamaño en las mujeres.
	Fig. 2.22 Fuente de ilustración: TeachMeSeries Ltd (2025) Los bordes del estrecho inferior de la pelvis.

	MOVIMIENTOS ANATÓMICOS DE LA CINTURA PÉLVICA
	Movimientos en el plano sagital (flexión y extensión)
	Movimientos en el plano frontal (desviaciones)
	Movimientos en el plano transversal (rotación)

	POSICIÓN BÁSICA DE  ANATOMÍA
	POSICIÓN  ANTEROPOSTERIOR
	POSICIÓN  POSTERO ANTERIOR
	POSICIÓN LATERAL
	FIG. 2.25 Fuentes de Ilustraciones: Visual Body. (s. f.).

	POSICIONES  OBLICUAS
	FIG. 2.26 Fuentes de Ilustraciones: Visual Body. (s. f.).

	POSICIONES DE DECÚBITO  (SUPINO, LATERAL)
	FIG. 2.27 Fuentes de Ilustraciones: Sobotta Atlas of Human Anatomy

	CAPÍTULO III
	PROYECCIONES RADIOGRÁFICAS EN ORTOPEDIA
	Contenido:


	Pelvis
	Proyección AP
	Fig. 3.1 Pelvis Proyección AP
	Tamaño del campo de Colimación 35 × 43 cm (14 x 17 pulg.),  transversalmente
	Fuentes de ilustraciones: Elaboración propia. (2025). Ilustraciones proporcionadas por el autor


	Advertencia
	No se debe intentar realizar rotación interna de las extremidades si se sospecha de fractura o luxación de la cadera. Se debe realizar el estudio con el mínimo movimiento de la extremidad afectada.

	Posición del paciente
	Paciente en bidepestación o decúbito supino, pelvis centrada en el tablero, piernas extendidas.
	Rotar internamente ambas extremidades inferiores en 15° - 20° (implentar metodo de fijación si es necesario). Apoyo debajo de las rodillas para mejorar la comodidad.
	Asegurarse de que no hay rotación de la pelvis (EIAS a la misma distancia del tablero de la mesa.

	Rayo central
	Rayo Central (RC)  Perpendicular al Receptor de Imagen (RI).
	Rc Plano medio sagital en un punto medio en EIAS y la sinfisis del pubis (aproximadamente 5cm o 2" distal al nivel de las EIAS).
	DFRI 100cm o 40 plg.
	Dosis Sugeridas 79kVp - 100 mAs


	Pelvis
	Proyección AP
	Instrucciones al paciente Apnea durante la exposición.

	Criterios de evaluación
	Deben observarse tanto la pelvis como las porciones proximales de ambos fémures.
	La pelvis no debe estar rotada (esto se comprueba por la simetría е igual tamaño de ambas alas ilíacas). Salvo circunstancias que paciente presente alguna cirugía o patología.
	Deben verse ambas cabezas femorales.
	Los agujeros obturados tienen que aparecer simétricos en forma y tamaño. Los trocánteres mayores han de aparecer sin superposiciones y de igual tamaño (si la pelvis no está rotada).
	Deben observarse ambos fémures proximales sin acortamiento de su cuello. Los trocánteres menores no deben visualizarse (si existen más apófisis libres de superposición en la radiografía, las piernas no han sido rotadas internamente de manera suficiente).
	La radiografía debe incluir L5 y parcialmente L4 (a menos que se efectúe un centraje más bajo para incluir una mayor porción del extremo proximal de ambos fémures).


	Oblicuas Posterior de acetábulo y anillo pélvico  Método de Judet
	Tamaño del campo de Colimación 35 × 43 cm (14 x 17 pulg.),  longitudinal
	Fuentes de ilustraciones: Elaboración propia. (2025). Ilustraciones proporcionadas por el autor

	Nota: Generalmente se realizan radiografías de ambos lados para comparar. Anillo pélvico: cuando hay una posible fractura de la pelvis por una lesión por contragolpe se debe incluir toda la pelvis. En este caso se debe ajustar el centrado para incluir las dos caderas.
	Tamaño y  posición del receptor de imagen
	24 x 30 cm (10 x 12"), longitudinal, o 35 x 43 cm (14 x 17"), transversal (si se deben ver las dos caderas en todas las proyecciones).

	Posición del paciente
	El paciente debe estar en semidecúbito supino o erguido, en posición oblicua posterior a 45°, centrando en la articulación de la cadera de interés, que será la cadera apoyada o la elevada (dependiendo de la región de exploración).
	Colocar un apoyo a 45° debajo de la pierna elevada, colocar los brazos y las piernas como se muestra en las imágenes para mantener esta posición.

	Rayo central
	RC Perpendicular al RI.
	Cadera apoyada: RC 5 cm (2") distal y 5 cm (2") medial a la superficie inferior de la ELAS.
	Cadera elevada: RC 5 cm (2") distal a la superficie superior de la EIAS.
	DFRI 100cm o 40 plg. Dosis Sugeridas 70kVp - 100 mAs


	Oblicuas Posterior de acetábulo   Método de Judet
	Criterios de evaluación Estructuras anatómicas que se muestran
	Cadera apoyada: reborde anterior del acetábulo, columna ilioisquiática posterior y ala ilíaca.
	Cadera elevada: reborde posterior del acetábulo, espina ilioisquiática anterior y agujero obturador.
	Para estudios del anillo pélvico, se debe ver toda la pelvis en las dos
	posiciones oblicuas.

	Proyección radiológica
	Cadera apoyada (proyección alar): ala ilíaca alargada y agujero obturador cerrado.
	Cadera elevada (proyección obturatriz): ala ilíaca acortada y agujero obturador abierto.

	Criterios técnicos de la imagen
	Exposición y contraste óptimos del receptor de imagen; sin movimiento.
	Bordes óseos y marcas trabeculares nítidos.


	CADERA
	LOCALIZADA AP
	Tamaño del campo de Colimación 24 × 30 cm (10 x 12 pulg.),  longitudinal
	Posición del paciente
	Paciente en decúbito supino.
	Alinear el cuerpo y la pelvis en la línea media de la mesa.
	Verificar que ambas espinas ilíacas anterosuperiores (EIAS) estén equidistantes de la mesa, lo que asegura ausencia de rotación pélvica.
	En estudio NO traumático:
	Rotación interna de 15°–20° de la pierna.
	Esto coloca el cuello femoral paralelo al detector, evitando que se vea acortado.
	En sospecha de fractura o trauma:
	NO ROTAR la pierna.
	Se deja el miembro en la posición en la que llega el paciente.
	Mantener extendido y en posición neutra.
	Evitar que cruce o interfiera con la cadera enfocada.
	Centrado directamente al nivel de la articulación coxofemoral del lado de interés.
	El punto de referencia para centrar es:
	2,5 cm distal a la línea entre la EIAS y la sínfisis pubis
	2–3 cm medial al borde del trocánter mayor.

	Rayo Central
	RC Perpendicular al RI.
	RC dirigido hacia el cuello femoral 2.5 pulgadas (6–7 cm) distal a la línea media de la EIAS del lado examinado.
	DFRI 100cm o 40 plg. Dosis Sugeridas 70kVp - 100 mAs



	CADERA
	LOCALIZADA AP
	Instrucciones al paciente Apnea durante la exposición.
	Criterios de evaluación
	Deben verse:
	Tercio proximal del fémur (cabeza, cuello, trocánter mayor y menor).
	Acetábulo completo.
	Porción del ala ilíaca y sínfisis pubis.
	En estudios NO traumáticos:
	Trocánter mayor aparece lateralizado y ligeramente superpuesto al cuello.
	Trocánter menor casi no visible señala adecuada rotación interna.
	En trauma, la ausencia de rotación NO se evalúa como error.
	El cuello femoral debe verse sin acortamiento, con su borde cortical nítido.
	La articulación coxofemoral debe quedar en el centro del campo.
	No debe cortarse el trocánter mayor ni la rama púbica superior.



	PELVIS
	LOWENSTEIN
	Tamaño del campo de Colimación 24 × 30 cm (10 x 12 pulg.),  longitudinal
	Posición del paciente
	Paciente en decúbito supino.
	Pelvis centrada y alineada a la mesa.
	Flexionar las rodillas aproximadamente 90°.
	Abducir ambos muslos entre 35°– 45° hacia afuera (posición de rana).
	Las plantas de los pies pueden tocarse o acercarse, pero sin forzar.
	Colocar los cuellos femorales paralelos al chasis para obtener una verdadera lateral oblicua.

	Rayo central
	RC Perpendicular al RI.
	RC Dirigido al punto medio entre ambas caderas (2,5 cm por debajo de EIAS).
	DFRI 100cm o 40 plg.
	Dosis Sugeridas 70kVp - 100 mAs



	PELVIS
	LOWENSTEIN
	Instrucciones al paciente Apnea durante la exposición.
	Nota: Se utiliza para:
	Evaluación de caderas no traumáticas.
	Estudio de displasia de cadera, especialmente en pediatría.
	Evaluación de necrosis avascular, artrosis inicial o alteraciones del espacio articular.
	Advertencia: No se usa en trauma agudo, porque la flexión y abducción pueden agravar una fractura.
	Criterios de evaluación
	Ambas cabezas femorales.
	Cuellos femorales en verdadera proyección lateral oblicua.
	Trocánteres mayor y menor claramente definidos.
	Partes del acetábulo visibles sin rotación excesiva.
	Trocánter mayor se ve posterior al cuello femoral.
	Trocánter menor aparece anterior, mostrando un buen perfil.
	Cuello femoral alargado (no acortado).
	Ambas caderas deben verse simétricas, sin variación marcada de abducción.
	Las alas ilíacas deben aparecer equilibradas sin rotación pélvica.
	Las articulaciones coxofemorales deben quedar dentro del campo.
	No deben cortarse trocánteres ni rama púbica superior.
	Fuentes de ilustraciones: Ortopedia y Traumatología FSFB. (2020). Recursos clínicos en ortopedia y traumatología




	LOWENSTEIN
	LOCALIZADA
	Tamaño del campo de Colimación 24 × 30 cm (10 x 12 pulg.),  longitudinal
	Posición del paciente
	Paciente en decúbito supino sobre la mesa.
	Alinear la pelvis con la línea media.
	La pierna no examinada debe mantenerse extendida y en posición anatómica, para no interferir.
	Flexionar la rodilla del lado afectado 90°.
	Abducir el muslo aproximadamente 45° respecto a la línea media.
	Mantener la planta del pie apoyada en el interior de la rodilla contralateral o sobre la mesa, según altura del paciente.
	Dejar que la pantorrilla quede relajada, sin forzar rotación interna o externa excesiva (esta posición coloca el cuello femoral paralelo al chasis para una verdadera lateral).
	Centrar sobre la articulación coxofemoral, palpando: Pliegue inguinal
	2–3 cm medial a la EIAS

	Rayo central
	RC Perpendicular al RI.
	RC Dirigido al cuello femoral del lado afectado.
	Punto de entrada:
	Entre la sínfisis del pubis y el trocánter mayor.
	2.5 cm distal al punto medio entre EIAS y sínfisis púbica.
	DFRI 100cm o 40 plg.
	Dosis sugeridas  75kVp - 25mAs




	LOWENSTEIN
	LOCALIZADA
	Instrucciones al paciente Apnea durante la exposición.
	Nota: La proyección Lowenstein se utiliza para obtener una vista lateral oblicua de la cadera en pacientes que pueden mover el miembro. Es útil principalmente para evaluar patologías no traumáticas, seguimiento de lesiones estables, controles postquirúrgicos y valoración del desarrollo y crecimiento en pediatría.
	Criterios de evaluación Debe observarse claramente:
	Trocánter mayor y menor
	Articulación coxofemoral
	Se ve cabeza, cuello femoral, acetábulo y fémur proximal completos
	No hay rotación pélvica
	El muslo está en posición de rana (~45°)
	El trocánter menor está posterior y el mayor sobre el cuello sin ocultarlo
	El cuello femoral está bien delineado
	No hay movimiento y la exposición es adecuada
	La articulación coxofemoral está centrada en el chasis


	CADERA
	AXIAL VERDERA
	Tamaño del campo de Colimación 24 × 30 cm (10 x 12 pulg.),  longitudinal
	Advertencia: Trauma de cadera (sospecha de fractura de cuello femoral o acetábulo). Pacientes que no deben mover la extremidad afectada.
	Posición del paciente:
	Paciente en decúbito supino.
	La pierna afectada NO se mueve. Debe quedar en la posición en la que llegó para evitar agravar lesiones.
	Flexionar la pierna contralateral 90° de cadera y rodilla.
	Abducirla y elevarla usando una barra de soporte o un soporte acolchado, para sacarla completamente del trayecto del haz.
	Alinear la pelvis lo más recta posible sin manipular la pierna lesionada.
	Verificar que EIAS estén equidistantes a la mesa.
	Colocar el chasis vertical, en el lado afectado.
	Borde superior del chasis ligeramente por encima del trocánter mayor.
	Que el chasis quede perpendicular al haz y paralelo al eje largo del fémur.

	Rayo central:
	RC Perpendicular al RI.
	RC Centrado en la articulación coxofemoral del lado estudiado.
	DFRI 100cm o 40 plg.
	Dosis sugeridas  90 kVp 40 mAs



	CADERA
	AXIAL VERDERA
	Instrucciones al paciente Apnea durante la exposición.
	Nota: La proyección axial verdadera (Danelius–Miller) se utiliza para:
	Evaluar la cadera en situaciones de trauma agudo, especialmente cuando el paciente no puede mover la pierna afectada.
	Detectar fracturas del cuello femoral, fracturas intertrocantéricas y lesiones acetabulares.
	Realizar estudios preoperatorios y postoperatorios en fracturas y prótesis de cadera.
	Criterios de evaluación
	Cabeza femoral.
	Cuello femoral sin acortamiento ni superposición.
	Trocánter mayor y menor claramente identificables.
	Acetábulo y parte proximal del fémur.
	Estructuras libres de corte por colimación.
	El cuello femoral aparece en verdadera proyección lateral, sin distorsión.
	Mínima superposición de tejidos blandos o de la pierna contralateral.
	Bordes óseos nítidos (sin movimiento).
	Sin artefactos que comprometan el diagnóstico.



	CADERA
	AXIOLATERAL FRIEDMAN
	Tamaño del campo de Colimación 24 × 30 cm (10 x 12 pulg.),  longitudinal
	Posición del paciente:
	Paciente en decúbito supino.
	La pierna afectada permanece inmóvil en la posición en que llegó (no se rota).
	La pierna contralateral se flexiona y abduce.
	Se colocan esponjas o almohadas firmes debajo del hemicuerpo afectado, elevando pelvis y tronco entre 10° y 20° para crear la oblicuidad necesaria sin mover el detector.
	El miembro no afectado se flexiona y eleva para sacarlo del campo.
	El detector permanece vertical, paralelo al cuello femoral.
	La elevación con esponjas permite despejar el fémur proximal del lado contralateral y alinear el eje del cuello femoral con el rayo.

	Rayo central
	RC 45° en dirección cefálica.
	El rayo se dirige horizontalmente hacia la región inguinal.
	Punto de entrada: a nivel del cuello femoral de la cadera afectada.
	DFRI 100cm o 40 plg.
	Dosis sugeridas  95kVp - 40 mAs



	CADERA
	AXIOLATERAL FRIEDMAN
	Instrucciones al paciente Apnea durante la exposición.
	Nota: La proyección axiolateral de cadera se utiliza para evaluar el cuello femoral, cabeza femoral, acetábulo, fémur proximal y la articulación coxofemoral, especialmente en trauma agudo, cuando el paciente no puede rotar la cadera o no puede colocarse en una posición estándar. Es fundamental para descartar fracturas, luxaciones y valorar la alineación del fémur proximal.
	Criterios de evaluación
	Cuello femoral sin acortamiento ni superposición del trocánter mayor o del miembro contralateral.
	Visualización completa del fémur proximal, incluyendo cabeza, cuello, trocánter mayor y menor.
	Relación acetabular–femoral evaluable sin rotación excesiva.
	Corticales nítidas y sin distorsión geométrica significativa.
	Ausencia de superposición por partes blandas o el fémur opuesto.
	Alineación anatómica correcta, útil para valorar fracturas, luxaciones o desplazamientos.



	PELVIS
	INLET
	Tamaño del campo de Colimación 34 × 35 cm (14 x 17 pulg.),  longitudinal
	Posición del paciente:
	Paciente decúbito supino.
	Plano sagital medio alineado a la línea media de la mesa.
	Rotar internamente ambas extremidades inferiores en 15°.
	Mantener la pelvis centrada y alineada con la mesa, sin rotación.
	Brazos colocados cómodamente fuera del área de imagen.

	Rayo central
	RC 40° en dirección caudal a nivel de la EIAS, en hombres y mujeres.
	Centrado a 2,5-5 cm inferior a la sínfisis del pubis o los trocánteres mayores.
	DFRI 100cm o 40 plg.
	Dosis sugeridas 75kVp - 20 mAs



	PELVIS
	INLET
	Instrucciones al paciente Apnea durante la exposición.
	Nota: La proyección Inlet se utiliza para evaluar:
	La integridad del anillo pélvico.
	Desplazamientos AP o SI (anteroposteriores o superoinferiores) de las fracturas.
	La amplitud y continuidad del estrecho superior (inlet).
	Fracturas de las ramas púbicas, sínfisis del pubis y lesiones por compresión pélvica.
	Detectar ensanchamiento o estrechamiento del anillo, como en traumatismos de alta energía.
	Criterios de evaluación
	Anillo o entrada de la pelvis en su totalidad.
	Se ven las espinas isquiáticas del mismo tamaño del anillo pélvico sin rotación.
	Vista simétrica de ambos huesos ilíacos y ramas púbicas.
	Visualización clara del estrecho superior (pelvic inlet), mostrando su forma y continuidad.
	Sínfisis del pubis centrada sobre el sacro (sin rotación).
	Adecuada demostración de los desplazamientos AP o SI de las fracturas.
	Sacro y cuerpos sacros alineados y sin distorsión excesiva.



	PELVIS
	OUTLET
	Tamaño del campo de Colimación 35 × 43 cm (14 x 17 pulg.),  longitudinal
	Posición del paciente
	Paciente decúbito supino.
	Plano sagital medio alineado a la línea media de la mesa.
	Sin rotación.
	Rotar internamente ambas extremidades inferiores en 15°.

	Rayo central
	RC 20-35° en dirección cefálica para hombres y 30-45° para mujeres.
	Centrado a 2,5-5 cm inferior a la sínfisis del pubis o los trocánteres mayores.
	DFRI 100cm o 40 plg.
	Dosis sugeridas 75kVp - 20 mAs



	PELVIS
	OUTLET
	Instrucciones al paciente Apnea durante la exposición.
	Nota: La proyección Outlet se utiliza para evaluar:
	Fracturas verticales del sacro y su grado de desplazamiento.
	Fracturas del anillo pélvico por fuerzas verticales.
	Compromiso de la articulación sacroilíaca.
	Proyección del conducto del sacro y forámenes sacros.
	La relación entre la pelvis y el fémur proximal.
	Criterios de evaluación
	Sacro completo, elongado y bien centrado.
	Forámenes sacros claramente visibles, sin superposición significativa.
	Crestas ilíacas, sínfisis del pubis y escotaduras bien definidas.
	Evaluación clara de fracturas verticales del sacro.
	Visualización abierta del estrecho inferior (outlet).
	Simetría bilateral de las alas ilíacas.
	Sacro sin rotación, con espinas isquiáticas alineadas.
	.



	FALSO PERFIL
	DE LEQUESNE
	Tamaño del campo de Colimación
	24 × 30 cm (10 x 12 pulg.),  longitudinal

	Posición del paciente:
	Paciente en bipedestación.
	Colocar al paciente en oblicuo posterior, con la pelvis y el tórax girados 65° hacia el RI.
	Girar el miembro inferior del lado de interés hasta que el pie esté paralelo al RI.
	Centrar el RI longitudinalmente al RC a nivel de la cabeza femoral.

	Rayo central
	RC perpendicular al RI.
	RC dirigido hacia la articulación coxofemoral del lado examinado.
	Aproximadamente 2–3 cm medial e inferior a la espina ilíaca anterosuperior (EIAS) del lado examinado.
	DFRI 100cm o 40 plg.
	Dosis sugeridas  85kvp - 25mAs



	FALSO PERFIL
	DE LEQUESNE
	Instrucciones al paciente
	Apnea durante la exposición.

	Proyección radiológica
	La cara superolateral del acetábulo con la cabeza femoral centrada en su interior.
	Se demuestra la cabeza femoral proximal, el cuello y el acetábulo.

	Criterios técnicos de la imagen
	Exposición y contraste óptimos del receptor de imagen; sin movimiento.
	Se ven claramente los bordes óseos y las marcas trabeculares nítidas.

	Pacientes con sospecha de luxación o fractura
	Si hay sospecha de fractura o luxación de cadera, evitar movimientos de flexión o rotación de la extremidad.
	Esta posición conlleva poca manipulación (paciente de pie), pero si el paciente no puede mantenerse de pie con carga, se prefiere una AP de pelvis supina o sentada.
	En trauma mayor, consultar al médico; se puede emplear movilización mínima (sujeción o elevación cuidadosa del detector) para evitar desplazamientos de fractura.



	CADERA
	DUNN 30°
	Tamaño del campo de Colimación
	24 × 30 cm (10 x 12 pulg.),  longitudinal

	Posición del paciente:
	Paciente en decúbito supino.
	Se flexiona la cadera del paciente aproximadamente 30° (y rodilla 30°), con ligera abducción de unos 20°, sin rotación interna/externa del fémur.

	Rayo central
	RC perpendicular al RI.
	RC centrado en la articulación coxofemoral.
	DFRI 100cm o 40 plg.
	Dosis sugeridas  70kvp - 18mAs



	CADERA
	DUNN 30°
	Instrucciones al paciente
	Apnea durante la exposición.

	Proyección radiologica
	Lateral oblicua de cadera (variación Dunn).

	Criterios técnicos de la imagen
	El trocánter mayor debe desplazarse ligeramente fuera del eje del cuello femoral, mejorando visualización anterolateral.
	Se comprueba ausencia de rotación (simetría) y buena definición del collarín femoral.

	Pacientes con sospecha de luxación o fractura
	En fracturas pélvicas o de cadera, se evita este tipo de posición con flexión.
	Si el paciente no tolera, se suspende esta proyección y se opta por una AP de pelvis y/o radiografía lateral cruzada («cross-table») de cadera para no movilizar la extremidad lesionada.



	CADERA
	DUNN 45°
	Tamaño del campo de Colimación
	35 × 43 cm (14 × 17 pulgadas) longitudinal.

	Posición del paciente:
	Paciente en decúbito supino.
	Se flexiona la cadera del paciente aproximadamente 45° y abducida 20°, rodilla flexionada. Se mantiene el fémur en neutra (sin rotación).

	Rayo central
	RC perpendicular al RI.
	RC centrado en la articulación coxofemoral.


	DFRI
	100cm o 40 plg.
	Dosis sugeridas  70kvp - 18mAs


	CADERA
	DUNN 45°
	Instrucciones al paciente
	Apnea durante la exposición.

	Proyección radiologica
	Lateral oblicua de cadera (expone cabeza y cuello, destaca borde anterolateral de cuello).
	Imagen correcta si el trocánter mayor no sobrepasa el eje del cuello femoral y se visualiza claramente el antepié anterior del cuello. No debe haber rotación (menor trocánter apenas visible) y simetría pélvica. Se evalúa el ángulo alfa femoral en esta vista (según Dunn)

	Criterios técnicos de la imagen
	El trocánter mayor debe desplazarse ligeramente fuera del eje del cuello femoral, mejorando visualización anterolateral.
	Se comprueba ausencia de rotación (simetría) y buena definición del collarín femoral.

	Pacientes con sospecha de luxación o fractura
	Como en Dunn 30°, no realizar si hay fractura de cadera. Si es trauma pélvico estable, se sugiere usar una mesa portátil o ajustar detector bajo el paciente para minimizar movilización (tal como se hace en radiografías axiales modificadas). En todo caso, la flexión forzada está contraindicada sin soporte médico apropiado.



	CADERA
	DUNN 90°
	Fig 3.27 Proyección Pelvis Dunn 90°
	Tamaño del campo de Colimación
	35 × 43 cm (14 × 17 pulgadas) longitudinal.
	Fuentes de ilustraciones: Elaboración propia. (2025). Ilustraciones proporcionadas por el autor


	Posición del paciente:
	Paciente en decúbito supino.
	Se flexiona la pierna del paciente a 90° a nivel de cadera y rodilla, con abducción 20°. El muslo del lado a estudiar se eleva, mientras la otra pierna se extiende y apoya (para despejar campo).

	Rayo central
	RC perpendicular al RI.
	RC centrado en la articulación coxofemoral.
	DFRI 100cm o 40 plg.
	Dosis sugeridas  70kvp - 18mAs



	CADERA
	DUNN 90°
	Instrucciones al paciente
	Apnea durante la exposición.

	Proyección radiologica
	Lateral oblicua acentuada de cadera (Dunn original).

	Criterios técnicos de la imagen
	Imagen óptima sin traslapes del trocánter sobre el cuello femoral; el cuello debe aparecer perfectamente perfilado. La cabeza femoral debe sobresalir clara sobre acetábulo.

	Pacientes con sospecha de luxación o fractura
	En presencia de fractura femoral o pélvica, NO flexionar la cadera 90°. Esta maniobra es muy dolorosa y arriesgada. En su lugar, se prefiere radiografía lateral “cross-table” (con pierna contra-lateral en 90°) donde la manipulación mínima la realice un médico



	PELVIS
	CON CARGA
	Tamaño del campo de Colimación
	35 × 43 cm (14 × 17 pulgadas) longitudinal.

	Posición del paciente:
	Paciente en bipedestación.
	Las piernas se rotan internamente 15–20° para alinear los cuellos femorales (talones separados unos 20–25 cm).

	Rayo central
	RC perpendicular al RI.
	RC dirigido al punto medio entre EIAS y sínfisis del pubis.
	DFRI 100cm o 40 plg.
	Dosis sugeridas  70kvp - 20mAs



	PELVIS
	CON CARGA
	Instrucciones al paciente
	Apnea durante la exposición.

	Proyección radiológica
	AP de pelvis/caderas con carga de peso.

	Criterios técnicos de la imagen
	Huesos pélvicos alineados (ejes ilíacos paralelos), acetábulos simétricos; no cabezas femorales desplazadas. Evaluar amplitud de espacios articulares bajo carga.

	Pacientes con sospecha de luxación o fractura
	Si existe fractura o dolor agudo, el paciente no podrá sostener peso. No forzar la posición de pie. Se deben hacer proyecciones en decúbito (AP pelvis supino) y lateral cruzada (“cross-table”) de cadera sintomática sin carga, para evitar dolor e inestabilidad.



	OBLICUA POSTERIOR DE
	ARTICULACIONES SACROILÍACAS
	Tamaño del campo de Colimación 35 × 43 cm (14 × 17 pulgadas) longitudinal.
	Posición del paciente:
	El paciente debe estar en decúbito supino en oblicua posterior a 25-30° con el lado apoyo para mantener esta posición.
	Perpendicular al detector, a nivel de ambas caderas (unos 5 cm por encima de la sínfisis púbica).
	Alinear la articulación SI elevada con el RC y con la línea media de la mesa o del RI (2,5 cm [1"] medial a la ELAS que está arriba).
	Centrar el RI en el RC.

	Rayo central:
	RC perpendicular al RI.
	RC 2,5 cm (1") medial a la EIAS más elevada. Esto centra el rayo directamente en la articulación sacroilíaca del lado de interés.
	DFRI 100cm o 40 plg.
	Dosis sugeridas  70kvp - 20mAs


	OBLICUA POSTERIOR DE
	ARTICULACIONES SACROILÍACAS
	Instrucciones al paciente Apnea durante la exposición.
	Nota: La proyección oblicua posterior sacroilíaca se utiliza para visualizar de forma aislada una articulación sacroilíaca, permitiendo evaluar con mayor precisión el espacio articular, cambios inflamatorios, degenerativos.
	Criterios de evaluación
	Estructuras anatómicas que se muestran articulación sacroilíaca superior (más alejada del receptor de imagen) abierta.
	Proyección radiológica:
	OPI: articulación sacroilíaca derecha abierta, sin superposición de la ala iliaca y el sacro.
	OPD: articulación sacroilíaca izquierda abierta, sin superposición del ala iliaca y el sacro.
	.


	CAPÍTULO IV
	LESIONES Y PATOLOGÍAS FRECUENTES

	LESIONES TRAUMÁTICAS COMUNES DE LA CINTURA PÉLVICA
	La cintura pélvica (pelvis ósea: ilion, isquion y pubis, articulaciones sacroilíacas y sínfisis púbica, más el acetábulo) sufre lesiones de alta energía con frecuencia en politraumatizados (caídas de altura, accidentes de tránsito) y lesiones de baja energía en ancianos con fragilidad ósea. Las fracturas pélvicas representan entre el 3–8 % de todas las fracturas y pueden asociarse a hemorragia masiva y lesiones viscerales.
	Mecanismos y patrones lesionales más frecuentes:
	Compresión anteroposterior (APC / «open-book»): separación de la sínfisis púbica y/o apertura de la articulación sacroilíaca por fuerza frontal; riesgo alto de inestabilidad y sangrado.
	Compresión lateral (LC): colapso lateral y fracturas del anillo anterior (rama isquiopubiana) y posibles lesiones del ilion; a menudo menor sangrado que APC pero puede producirlesión neurovascular.
	Cizallamiento vertical (VS/vertical shear): desplazamiento vertical de un hemipelvis (caídas desde altura); alto grado de inestabilidad y lesión vascular.
	Impacto directo / fracturas del ala ilíaca y acetábulo: fuerzas localizadas provocan fracturas del acetábulo o de la cresta ilíaca; las fracturas acetabulares siguen patrones de Letournel.


	LESIONES TRAUMÁTICAS COMUNES DE LA CINTURA PÉLVICA
	FRACTURAS DE LA CINTURA PÉLVICA
	D. Lesiones Multidireccionales

	FRACTURAS DE LA CINTURA PÉLVICA
	FRACTURAS DE LA CINTURA PÉLVICA
	Fig. 4.3
	Fuente de ilustración: [Mella C, Nuñez A. Clasificación de las fracturas de pelvis. Ortho-tips Vol. 4 No. 4 2008.]
	Fig. 4.4

	FRACTURAS DE LA CINTURA PÉLVICA
	Fig. 4.5
	Fig. 4.7
	Fuente de ilustración: [Mella C, Nuñez A. Clasificación de las fracturas de pelvis. Ortho-tips Vol. 4 No. 4 2008.]

	FRACTURAS DE LA CINTURA PÉLVICA
	FRACTURAS DEL ACETÁBULO
	FRACTURAS DEL ACETÁBULO
	FRACTURAS DEL ACETÁBULO
	Otras clasificaciones:

	LUXACIONES DE CADERA
	Luxación Posterior  Descripción radiográfica:
	Cabeza femoral desplazada superior y posterior al acetábulo.
	Es la luxación típica tras golpes en flexión de cadera (choque frontal).
	Ensanchamiento del espacio articular.
	Trocánter mayor se observa prominente.
	Fig. 4.12 Fuente de ilustración: Burdin, G., Hulet, C., Slimani, S., Coudane, H., & Vielpeau, C. (2005). Luxaciones traumáticas de cadera: luxaciones puras y fracturas de la cabeza femoral. EMC – Aparato locomotor, (14-738), 738-748.


	LUXACIONES DE CADERA
	Luxación Anterior Descripción radiográfica:
	Cabeza femoral proyectada:
	Inferomedial → luxación obturatriz
	Superomedial → luxación púbica
	Cabeza puede verse “encajada” en región obturatriz.
	Fig. 4.15 Fuente de ilustración: osteomuscular. (2011, septiembre 21). Luxación de cadera. Recuperado de https://www.osteomuscular.com/CADERA/traumaluxac.html


	CAPÍTULO V
	RECOMENDACIONES GENERALES
	Contenido:


	PREPARACIÓN DEL PACIENTE Y COMUNICACIÓN
	La preparación adecuada del paciente y una comunicación clara son pasos esenciales para garantizar seguridad, calidad diagnóstica y comodidad durante la realización de proyecciones radiográficas de la cintura pélvica y cadera. Esta sección establece los procedimientos estandarizados que deben seguirse antes, durante y después del estudio.
	Verificación de identidad del paciente Antes de iniciar cualquier procedimiento radiológico, es obligatorio confirmar: Nombre completo, cédula u otro documento vigente, estudio solicitado en la orden médica, región anatómica correcta. Esto garantiza que el examen sea justificado, seguro y dirigido al paciente adecuado.
	Evaluación clínica previa El técnico o profesional de imagen debe evaluar: nivel de dolor, movilidad de la extremidad, presencia de trauma reciente, uso de dispositivos externos (férulas, vendajes), estado emocional del paciente. Esta evaluación determina qué proyecciones son seguras de realizar y evita agravar lesiones.

	PREPARACIÓN DEL PACIENTE Y COMUNICACIÓN
	Verificación de embarazo (obligatoria) En toda paciente en edad fértil se debe preguntar directamente: “¿Existe posibilidad de embarazo?” Si existe duda, se debe consultar al médico solicitante antes de exponer.
	Retiro de objetos metálicos Antes de colocar al paciente en la mesa radiográfica, debe retirarse: Cinturones, joyas, ropa con cierres metálicos, celulares u objetos en bolsillos, prendas gruesas que generen artefactos Esto previene artefactos que pueden interferir con la visualización de la pelvis y cadera.
	Movilización segura del paciente Especialmente en trauma, el paciente no debe movilizarse sin evaluación previa.
	Usar dos personas para movimientos delicados.
	Evitar abducción/rotación innecesaria.
	Utilizar tablas deslizantes si la movilidad es limitada.
	No levantar la pelvis si hay sospecha de fractura de anillo pélvico.

	PREPARACIÓN DEL PACIENTE Y COMUNICACIÓN
	Comunicación eficaz con el paciente Una buena comunicación disminuye la ansiedad y mejora la colaboración del paciente. El profesional debe:
	Presentarse con nombre y cargo
	Explicar el procedimiento y su objetivo
	Indicar duración aproximada
	Advertir sobre posibles molestias al posicionarse
	Pedir colaboración y permanecer atento al dolor
	Ejemplo de comunicación adecuada: “Vamos a realizar una radiografía de pelvis. Necesito mover su pierna con mucho cuidado. Si siente dolor, me lo indica inmediatamente.”
	Fig 5.4 Fuentes de ilustraciones: Medical-Professionals.com. (2020). Medical imaging and diagnostic resources

	Instrucciones durante la exposición Antes de disparar la radiografía:
	Indicar: “No respire, no se mueva”
	Confirmar que no haya personal en la zona primaria del haz
	Verificar colimación adecuada
	Confirmar marcadores anatómicos (R/L)

	SEGURIDAD Y ÉTICA PROFESIONAL
	El trabajo en equipo debe realizarse bajo los principios de seguridad radiológica responsabilidad profesional y conducta ética garantizando protección al paciente operador y al entorno.
	Recomendación 1: Aplicar siempre el principio ALARA Mantener la dosis lo más baja posible sin comprometer la calidad diagnóstica. Esto implica:
	Colimar estrictamente
	Usar parámetros técnicos adecuados (kVp/mAs)
	Evitar repeticiones innecesarias

	SEGURIDAD Y ÉTICA PROFESIONAL
	Recomendación 2: Usar protección radiológica adecuada El operador y el paciente deben contar con: Delantal plomado, protector de tiroides (siempre y cuando se requiera, sin afectar la calidad de la imagén).  Barrera plomada fija o móvil, distancia mínima de 2 metros si no hay barrera, para el personal ocupacionalmente expuesto.
	Recomendación 3: Garantizar la ética y trato profesional al paciente El paciente debe recibir: Respeto, privacidad, explicación clara del procedimiento, oportunidad de expresar dudas o molestias
	El personal debe: Mantener confidencialidad, evitar exposición innecesaria, actuar con empatía y profesionalismo

	SEGURIDAD Y ÉTICA PROFESIONAL
	Recomendación 4: Verificar justificación clínica antes de exponer Antes de tomar cualquier radiografía, debes confirmar que:
	La proyección está médicamente indicada
	Es la técnica correcta para responder la pregunta clínica
	No existe otra modalidad sin radiación que sea más adecuada (como ultrasonido)
	Esto evita exposiciones innecesarias.
	Recomendación 5: Mantener una técnica estandarizada y segura Para garantizar imágenes diagnósticas sin riesgo:
	Revisar parámetros técnicos
	Asegurar posicionamiento correcto
	Confirmar colimación y referencias anatómicas
	Verificar ausencia de objetos que puedan incidir en la calidad en la calidad de imagen antes de exponer
	Fig 5.10  Fuentes de ilustración: AuntMinnie.com. (s. f.).  2020

	Recomendación 6: Proteger tu propia salud ocupacional El profesional debe:
	Usar dosímetros personales
	Mantener la distancia del haz
	Nunca situarse en la dirección primaria del rayo
	Realizar controles periódicos de dosis acumulada
	Cumplir normativas de seguridad laboral

	GLOSARIO
	GLOSARIO
	GLOSARIO
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