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Proyecciones especiales en 
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Las proyecciones radiológicas que se utilizan en la rutin a de los 
estudios angiocardiográficos y cinecoronariográficos se obtienen 
con el haz de rayos X girando sobre un pIano transversal que es 
perpendicular aleje longitudinal del paciente (Fig. 1). 

Los progresosobtenidos en cirugía de reparación de numerosas 
cardiopatías congénitas, aun en edades precoces, han hecho necesa- 
ria una mayor precisión diagnóstica en los estudios contrastados, 
para demostrar mejor las alteraciones anatómicas subyacentes. Esta 
premisa se aplica también especialmente en la cardiopatía coronaria, 
donde la superposición de los vasos, su visualización en incidencias 
oblicuas ala dirección de los mismos, que determinan acortamien- 
tos, y la mala visualizacián de algunos segmentos 0 caras del ven- 
trículo izquierdo, no siempre brindan una información real. 

Estos inconvenientes ha motivado a numerosos autores, en for- 
ma casi simultánea, a describir diferentes "proyecciones especia- 
les" (utilizando angulaciones complementarias del haz de rayos X) 
para el estudio de numerosas cardiopatías congénitas y adquiridas. 

La nomenclatura de estas proyecciones especiales utilizada en 
dichos trabajos es muy variada, e incluso contradictoria, ya que en 
algunos casos proyecciones similares presentan diferentes nombres. 

Asi encontramos que algu~os dë ellos son: proyecciones hemi- 
axiales,l proyecciones axiales,2 proyecciones anguladas, 3,4 posi- 

ción 10rdótica,5, 6 
p. craneocaudal,7 p. hepatoyugular y oblicua 

axiallarga,8 con rotación horaria a antihoraria,9 etcétera. 
Es nuestro propósito efectuar consideraciones sobre los funda- 

mentos teóricos que llevaron al desarrollo de estas proyecciones, 

analizar los priricipios de nomenclatura radiológica convencional 

con su aplicación a estas proyecciones especiales y señalar las dis- 

tintas formas de obtener las mismas según el tipo de equipo uti- 
lizado. 

FUNDAMENTOS TEORICOS 
Si bien desde el punto de vista técnico estas nuevas proyecciones 

parecen complejas, los principios que determinan su utilización se 

comprenden fácilmente considerando la orientación espacial del 

corazón en el tórax, con su eje longitudinal dirigido adelante, abajo 

y a la izquierda. 

Esta característica orientación espacial es responsable de que.: los 

ejes longitudinal y transversos del ventrículo izquierdo, sus dlstmtas 
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Fig. 1. PIano transverso clásico sobre el cual se obtienen las pro- 
yecciones radiológicas y angiográficas convencionales. 

caras 0 segmentos, los pIanos de ubicación de las 

válvulas auriculoventriculares y sigmoideas, la 
orientación de los tabiques auricular y ventricu- 
lar, la dirección de los distintos sectores de las 

arterias coronarias, y la ubicación de los grandes 

vasos y sus ramas, se encuentren desalineados 
con relación al pIano transversal de explora- 
ción radiológica clásica. En esta situación, el 
haz de rayos X incide en una forma que no es 
ni estrictamente perpendicular ni paralela a la 

estructura anatómica en estudio, con 10 que las 
imágenes angiográficas obtenidas suelen brindar 
superposiciones, acortamientos falsos 0 mala 
visualización. 

Si consideramos el corazón como un cono 
con las aurículas como base y los ventrículos 
formando el ápex, el fundamento de estas pro- 
yecciones especiales consiste en alinear adecua- 
damente el eje mayor de dicho cono con el pIa- 

no de rotación del haz de ray os X. Para ello 
se coloca el eje longitudinal del mismo en 
forma estrictameme perpendicular al haz de 
rayos X. Una vez obtenida esta alineación axial, 
se explora el cono a su alrededor con distintas 
angulaciones del eje tubo emisor-intensificador 
rotando sobre este nuevo pIano transversal 
(Fig. 2, a y b).8 

De este modo, conociendo la anatomía to- 
pográfica y espacial de las distintas estructu'ras 
cardíacas, podemos obtener la incidencia que se 

~ I~' 

f~~~. ~~ Fig. 2. Representaci6n del coraz6n como un cono invertido, con 
las auriculas hacia la base y los ventr{culos con el septum en el 

ápex. a) Coraz6n con su orientaci6n espacial normal, con el pa- 
ciente acostado en lamesa de rayos. b) Tras la "alineaci6n axial" 
del coraz6n se observa que su eje longitudinal es ahora es- 

trictamente perpendicular al pIano trJIßsversal de exploraci6n 
radiol6gica. 

considere más apropiada para el estudio de las 

mlsmas. 

NOMENCLATURA RADIOLOGICA 
Dos principios rigen en la práctica de la radio- 
logía convencional 1a terminología aplicada a 

las distintas proyecciones: 

1. Según la ubicación del intensificador (0 
placa radiográfica) con relación al paciente. 

2. Según la dirección del baz de rayos X 

hacia el intensificador en su trayecto a través 
del paciente. 

El principio 1 se aplica en la terminología 
de las posiciones clásicas obtenidas con el 
eje tubo-intensificador rotando sobre el pIano 

transversal al eje longitudinal del paciente 
(Fig. 3, a, b, c y d). 

. 

El principio 2 se aplica à las proyecciones 

frontales (anteroposterior y posteroanterior) y 

alas proyecciones obtenidas con el haz de ra- 
yos X ubicado sobre un pIano distinto del trans- 
verso clásico (Fig. 3, e, f, g Y h). Estas inciden- 
cias se denominan caudocraneal 0 craneocaudal. 

La combinación de ambos determina la no- 
menclatura de las diferentes proyecciones es- 
peciales. 

Estas se obtienen básicamente por: 
a) rotación del eje tubo-intensificador sobre 

el pIano transverso clásico y 
b) angulación de dicho eje sobre otro pIano 
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Fig. 3. Nomenclatura eonvencional radiol6giea con eI uso de 

distintos sistemas radiol6gieos: a) y b) (OAD) oblieua anterior 
dereeha y (OAI) oblieua anterior izquierda con el intensifieador 
ubieado delante del paeiente; c) y d) (OPI) oblieua posterior iz- 

quierda y (OPD) oblieua posterior dereeha con el intensifieador 
ubieado detrás del paciente; e) proyeeei6n eaudocraneal con el 

intensifieador ubieado delante del paciente; 0 proyeeción eau- 
docraneal con el intensifieador ubieado dettás del paciente; 
g) proyeeeión eraneocaudal con el intensifieador detrás del pa- 
ciente y h) proyeeei6n eraneocaudal con intensifieador detrás 
del paciente. 

perpendicular al anterior, con una, direc- 
ción de incidencia del haz de rayos cau- 
docraneal 0 craneocaudal. 

Estos dos movimientos son los que determi- 
nan la alineación axial. 

Sin embargo, con esta técnica es posible 

obtener. una misma proyección que tenga dis- 

tintos nombres en consideración con los prin- 
cipios enunciados, según la ubicación del inten- 
sificador con relación al paciente. 

Por ejemplo: oblicua anterior derecha + angu- 
lación caudocraneal y oblicua posterior izquier- 
da + angulación craneocaudal (Fig. 3, a + e y 
C + g). 

En estos dos casos, si bien ämbas proyeccio- 
nes son similares, presentan diferencias an- 
giográficas significativas debido a: 

1. Distinta magnificación del órgano en es- 

tudio según su vecindad al intensificador. 

2. Distorsión considerable en los casos de 

intensificador fijo debajo de la mesa (Fig. 3, f 

Y g), que no guarda alineación con el tubo. 
3. Diferencias de exposición por parte del 

. c 

d 

Fig. 4. Equ~pos radio!6gieo~ del Grupo I: a) con mesa fija 0 

euna rotatona y tubo-mtenslfieador de montaje vertical al lado 
de la mesa; b) con area en C de montaje ala eabeeera de la mesa' 
c) con areo en C de montaje lateral a la mesa; d) con areo tip~ 
paralelogram,o deformable de montaje ala eabeeera. 

operador a la radiación dispersa en am bas situa- 
clOnes. 

EQVIPOS RADIOLOGICOS 
La variedad de equipos radiológicos exis- 

tentes determina que la obtención de estas 
proyecciOIi.es especiales sea diferente técnica- 
mente en cada caso, impidiendo efectuar una 
descripcion general. 

Todos los componentes de los equipos (mesa- 
cuna, tubo-intensificador) se mueven alrededor 
de ~lguno de los tres ejes espaciales: horizontal" 
v~rt1cal y tran~versal. Estos ejes son indepen- 
dlentes de l~s ~Jes del paciente (si bien en algu- 

nos cas~s .comclden) y determinan la agrupación 
de los dlstmtos equipos. 

Eje horizontal: sobre éste rotan los arcos en. 
V, en C, los paralelogramos deformab1es y la 

cuna giratoria (0 el paciente sobre la mesa). 
. 

Eje vertical: sobre el cual gira la mesa 0 tam- 
bién el conjunto tubo-intensificador ensentido 
horario 0 antihorario. 

Eje transversal: eje secundario de movimien- 
to de Ios arcos en C y de los paralelogramos. 

Grupo I: se encuentran en éste aquellos 
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equipos que presentan los eJes de rotación ho- 
- rizontal y transverso. 

a) Equipos con mesa fija 0 cuna giratoria y 
tubo-intensificador de montaje vertical (techo) 
(Sistema L.A.D. de GE) (Fig. 4, a).6 

Posiciones clásicas: eje horizontal; rotaeión paeiente. 
Angulación complementaria: eje transversal; rotación 

tUbo-intensificador. 

b) Equipo con arco en C de montaje a la 
cabecera del paciente (Fig. 4, b).3, 6 

Posiciones clásicas: eje horizontal; rotaeión del areo. 
Angulación complementaria: eje transversal; desliza- 

mien to del areo. . 

c) Equipos con arco en C de montaje lateral 
a la mesa (Fig. 4, c). Presentan la ventaja, en 

relacióncon el anterior, de una mayor posibili- 
dad de angulación (Fig. 4, d). 

Posiciones clásicas: eje horizontal; deslizamiento del 

areo. 
Angulación complementaria: eje transversal; rotaeión 

del areo. 

d) Equipos con arco de tipo paralelogramo 
deformable (Fig. 4, d). 

Posiciones clásicas: eje horizontal; rotaeión del areo 

sin deformaeión. 
Angulación complementaria: eje transversal; defor- 

maeión del paralelogramo. 

- Grupo II: comprende a los equipos que tienen 

como ejes de rotación el horizontal y el vertical. 

a) Equipos con arco en U y rotación de la 

mesa en sentido horario 0 antihorario (Fig. 5, a) 
(Cardoskop U). 

Posiciones clásicas: eje horizontal; rotaeión del areo. 
Angulación complementaria: eje vertical; rotaeión de 

la mesa. 

b) Equipos con arco en U y rotación de di- 
cho arco sobre su montaje en el eje vertical (Fig. 

5, b) (Sistema LlU de GE). 
. 

Posiciones clásicas: eje horizontal; rotaeión del areo. 
Angulación complementaria: eje vertical; desplaza- 

mien to del areo. 

Los equipos biplanares, constituidos por dos 
conjuntos tubo-intensificador (de instalación 
fija 0 móviles con dos arcos en C), se encuen- 
tran dentro del grupo I. Simplemente combinan 

8 
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Fig. S. Equipos de 105 Grupos II (a y b) Y III (c): a) con arco en 
U y rotación de la mesa sobre su eje vertical isocéntrico; b) con 
arco en U y rotación del mismo arco sobre su eje vertical isocén- 
trico de inontaje (en ambos casos la rotación es de tipo horaria 0 

antihoraria); c) equipo que presenta la posibilidad de rotar sobre 
los tres ejes espaciales en forma simultánea. 

. 

H: eje de rotación 
horizontal; V: eje de rotación vertical isocéntrico (coincidiendo 

con el centro del corazón); T: eje de rotación transversal. 

. 

sus movimientos para obtener dos proyecciones 
simultáneas a 900 entre sÍ. 

Grupo III: integrarían este nuevo grupo re- 
cientes equipos que- presentan la posibilidad de 

rotar sobre los tres ejes del espacio en formá si- 

multánea, sin mover la mesa. Permiten obtener 
proyecciones sobre cualquier pun to de la super- 
ficie de una esfera en cuyo centro esté el cora- 
zón en estudio (Angioscop) (Fig. 5, c). 

Para obtener la "alineación axial" del corazón 
con los equipos del Grupo I, se rota el paciente 

sobre su eje longitudinal (en la mesa 0 coli la 

cuna) 0 se moviliza el arco tu bo-in tensificador 
hasta la posición oblicua deseada, sobre el pIano 

transverso clásico (Fig. 6, a: AC-Ab). Luego se 

desplaza el arco sobre un nuevo pIano perpen- 
dicular al anterior y se obtiene la angulación 

complementaria del haz de rayos X, con direc- 
ción craneocaudal 0 caudocraneal, según la posi- 

. 

.',~. 



.. 

PROYECCIONES ESPECIALES EN HEMODINAMIA / Horacio Jorge Di Nunzio y coI. 63 

ción del intensificador en relación con el pacien- 
te (Fig. 6, a: BC-CD). 

En el caso de los equipos con instalación fija 
de tipo vertical, las proyecciones especiales se 

. 

obtienen moviendo al paciente en los dos pIa- 

nos. Se 10 coloca en la posición oblicua y luego 
en actitud semisentada. Son sin embargo situa- 
ciones bastante limitadas. 

Los ángulos obtenidos en ambos movimientos 
con los equipos de este Grupo I definen exac- 
tamente la angulación espacial obtenida respecto 
del paciente. 

En el Grupo II, la "alineación axial" se obtie- 
ne con dos movimientos. Primero se oblicua el 
arco en U sobre el pIano transverso clásico hasta 
la posición oblicua conveniente (Fig. 6, b: AC- 
BC). Luego se logra la angulación complemen- 
taria por la rotació.n de dicho pIano sobre su eje 
vertical en forma horaria 0 antihor:aria, ya sea 
girando la mesa 0 todo el arco, según el equipo 
(Fig. 6, b: posición 1 a 2; y Fig. 5, a y b). 

El grado de rotación de la mesa 0 del conjun- 
to del arco sobre el eje vertical, corresponde al 
ángulo complementario. 

En estos equipos las angulaciones obtenidas 
en los dos movimientos no definen exactamente 
la angulación espacial obtenida. 

Por comparación con modelos geométricos, se 

ha comprobado que, para una misma proyección 
especial obtenida de distintos grupos, las angula- 
ciones no se corresponden. Esto ha motivado la 
aparici~n de tablas c0II1parativas.12 En la prác- 
tica éstas no necesitan ser utilizadas, pues 10 

importante es que cada operador se familiarice 
con el equipo que utiliza en el modo de obtener 
la proyección especial que desee. 

Para ello cuenta con la ayuda de la fluoros- 
copía y de pequeños tests de sustancia de 
contraste. 

TERMINOLOGIA 
La forma más simple de denominar estas pro- 
yecciones especiales, es citar la angulación ob- 
tenida en el pIano transverso clásico y a conti- 
nuación la angulación complementaria efectuada 
perpendicularmente a dicho pIano. 

Como la angulación complementaria se deno- 
mina por la "dirección" del haz de rayos X des- 
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Fig. 6. Esquema del movimiento de angulacibn complementaria 
del haz de rayos X (alineacibn axial) con relaci6n al pIano trans- 
verso cIásièo en los equipos del Grupo I (6a) y del Grupo II (6b). 
a} angulacibn oblicua izquierda (AC-BC) sobre eI pIano transver- 
so, por rotaci6n del paciente 0 de los arcos; BC-CD es eI movi- 
miento de angulacibn complementaria caudocraneal 0 craneocau- 
dal (según la ubicacibn del intensificador) en un pIano perpen- 
dicular al anterior. b) AC-BC: angulaci6n oblicua convencional 
sobre eI pIano transverso cIásico. La rotaci6n de este último so- 
bre su eje vertical (isocén trlco con eI coraz6n) desde posicibn 1 

a posicibn 2, deja el haz de .rayos X en relacibn con eI paciente 
con una direcci6n complementaria caudocraneal 0 craneocaudal, 
según la posici6n del intensificador y el sentido de la rotaci6n del 
pIano (hocario 0 antihorario). 
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de el tubo emisor hacia el intensificador, es fac- 
tible referir únicamente la posición de este 
último en su vecindad con la extremidad cefá- 
lica 0 caudal del paciente. 

Ejemplo: oblicua anterior izquierda 500 + an- 
gulación caudocraneal 300, sería 10 mismo que: 
oblicua anterior izquierda 500 + angulación cra- 
neal 300. 

En este caso, el intensificador queda ubicado, 
con relación al paciente, adelante, ala izquierda 
e inclinado hacia la extremidad cefálica. 

Creemos que de este modo la terminología 
es muy simple, utiliza términos de uso radioló- 
gico, es descriptiva por sí misma y comparable 

aun habiéndose obtènido con diferentes equipos. 

Eventualmente, puede suministrarse como infor- 
mación complementaria el tipo de equipo uti- 
lizado. 

COMENT ARIOS 
Las proyecciones especiales han demostrado ya 
su gran valor en el diagnóstico de las cardiopa- 

tías congénitas13, 14, 15 
Y adquiridas, en espe- 

cial en la cardiopatía coronaria, 1-7, 9, 11,12, 16 ha- 
biéndose convertido en algunos casos en proyec- 
ciones electivas de diagnóstico. 

Estas pueden realizarse con distintos tipos de 
equipos radiológicos, por medio de la rotación 
espacial de sus componentes sobre sus diversos 
ejes 0 con la movilización del paciente, ayudado 
por cuñas de telgopor en el caso de equipos con 
instalaciones fijas. 

La variedad de equipos radiológicos hace 
imposible contar con un método descriptivo 

uniforme para lograr dich~ proyecciones. He- 
mos descripto sumariamente los distintos grupos 
de instalaciones según la clasificación existente 
en base a los ejes de rotación de sus componen- 
tes (mesa y arco del tubo-intensificador), y las 

distintas formas de obtener las proyecciones es- 
peciales. 

Creemos que la terminología de las mismas 
debe basarse en los principios clásicos que rigen 
la nomenclatura radiológica,16 pues de este 

modo se eliminan términos confusos que obligan 
a su memorización. La terminología utilizada en 
este trabajo nos parece simple y, 10 que es más 

importante, resulta descriptiva a los fines de la 
obtención de cualquier proyección con cualquier 

típo de equipo. Esencialmente consiste en se- 

ñalar la posición final del intensificador de 
imágenes con relación al paciente (igual que en 
las proyecciones clásicas) y citar el equipo 
utilizado. 

Los ángulos de rotación, en los dos pIanos 

que definen cada posición, no son estrictamente 
iguales desde el punto de vista geométrico 
espacial,si fueron obtenidos con equipos de dis- 

tintos grupos. Existen tablas comparativas que 
permiten observar las diferencias existentes. En 
la práctica su utilización no resulta necesaria, 
ya que 10 importante es obtener la imagen an- 
giográfica característica para cada proyección, 
y esto se obtiene con la experiencia del operador 
y con la ayuda de tests de sustancia de contraste, 
teniendo en consideración Ia patoIogía en estu- 
dio, el hábito del paciente y el grado de cardio- 
megalia. Los ángulos de referencia sirven a Ios 
fines de situar aproximadamente el paciente 

en la posición ideal. 
Las proyecciones especiales determinan una 

anatomía angiográfica distinta a la que se ob- 
serva con Ias proyecciones clásicas. El reconoci- 
miento de ésta y de la anatomía topográfica 
espacial de las distintas estructuras cardíacas, 
determinará las indicaciones de su uso según la 
patología en estudio. 

. 

Estas proyecciones especiales deben ser con- 
'sideradas como complementarias de las proyec- 
ciones clásicas que son rutin arias en su uso. En 
numerosas situaciones brindan información más 
exacta y por ello su utilización debe ser consi- 
derada más frecuentemente en la actualidad. 
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