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CRÁNEO: PROYECCIÓN AXIAL AP (MÉTODO DE TOWNE)

FACTORES TÉCNICOS

•	 El tamaño de la placa ha de ser de 24 x 30 cm en longitudinal, se 
utiliza todo el chasis para realizar la radiografía.

•	 Los parámetros a utilizar son 80 de KVp y 20 de mAs.

•	 Una DFR de 100 cm. 

•	 NO protección gonadal, sino colimar muy ajustado (sobre todo para tiroides y mamas).

•	 Se utiliza parrilla antidifusora. 

ESTRUCTURAS ANATÓMICAS

Debemos visualizar el hueso occipital y el agujero magno con el dorso de la silla turca y las 
apófisis clinoides.

POSICIÓN

No existe rotación cuando la distancia a ambos lados del cráneo es igual desde el agujero 
magno hasta el margen lateral del mismo.

El correcto ángulo del rayo central vendrá indicado cuando el dorso de la silla turca y las 
apófisis clinoides se visualicen en el agujero magno. El dorso de la silla turca se observará por 
encima del orificio magno cuando haya una subangulación del rayo central mientras que si existe una 
sobreangulación se proyectará el arco anterior del atlas en el agujero magno.

COLIMACIÓN Y RAYO CENTRAL

Si alineamos la LOM perpendicular al RI el RC irá con 30º de ángulo en sentido caudal hacia 
la glabela, de 5 a 6 cm por encima de la misma en el plano mediosagital. Si alineamos la LIOM 
perpendicular al RI, el RC tendrá 37º de ángulo en sentido caudal 5 o 6 cm por encima de la glabela 
en el plano mediosagital. 

POSICIONAMIENTO DEL PACIENTE

En la siguiente proyección colocamos al paciente en decúbito 
supino sobre la mesa de exploración, con el mentón hacia abajo 
y ligeramente pegado al cuerpo, de manera que la LOM quede 
perpendicular al registro de imagen y el plano medio sagital alineado 
con el rayo central, siempre verificando que el paciente evite inclinar 
y rotar la cabeza. A continuación se hará incidir con un ángulo de 
30° caudal el RC a 6 cm por encima de la glabela (37º caudal si 
alineamos la LIOM).

Finalmente se suspenderá la respiración durante la exposición y se colimará la totalidad del 
cráneo, incluyendo todos los márgenes óseos y tejidos del mismo, a fin de visualizar en la imagen final 
las estructuras de interés.

Para pacientes que no puedan flexionar el cuello debemos alinear la LIOM. Se utilizará una 
cuña como apoyo para posicionar la cabeza del paciente.
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CRÁNEO: PROYECCIÓN LATERAL DERECHA E IZQUIERDA

FACTORES TÉCNICOS

•	 El tamaño de la placa ha de ser de 24 x 30 cm en transversal, 
se utiliza todo el chasis para realizar la radiografía.

•	 Los parámetros a utilizar son 80 de KVp y 8 de mAs.

•	 Una DFR de 100 cm. 

•	 NO protección gonadal, sino colimar muy ajustado (sobre todo para tiroides y mamas).

•	 Se utiliza parrilla antidifusora. 

ESTRUCTURAS ANATÓMICAS

Se debe visualizar las mitades craneales superpuestas. Se visualiza la silla turca observando 
las apófisis clinoides anteriores y posteriores. 

POSICIÓN

Para saber si es una posición lateral verdadera la línea interpupilar debe ser perpendicular al 
RI y ajustar la LIOM para que sea paralela al RI.

COLIMACIÓN Y RAYO CENTRAL

El RC se dirigirá perpendicularmente a 5 cm por encima del CAE. Colimar hasta los bordes 
exteriores del cráneo de modo que sea visible en su totalidad en la imagen que obtendremos 
posteriormente.

POSICIONAMIENTO DEL PACIENTE

Esta proyección puede realizarse en bipedestación o en 
decúbito prono, con la cabeza de lado. Se deberá suspender la 
respiración durante la exposición.

Se coloca al paciente en decúbito prono sobre la mesa de 
rayos X, con la cabeza en posición lateral, de manera que quede 
pegada la estructura de interés al registro de imagen y el plano 
medio sagital paralelo al mismo. 

A continuación alinearemos para que la línea interpupilar sea perpendicular y la LIOM sea 
paralela al registro de imagen, haciendo incidir el RC a un punto unos 5 cm por encima del conducto 
auditivo externo y colimando a su vez la totalidad del cráneo y sus márgenes, de manera que en 
la imagen final se puedan apreciar todas las estructuras de interés vistas en una posición lateral 
verdadera.
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CRÁNEO: PROYECCIÓN PA AXIAL  (MÉTODO DE CALDWELL)

FACTORES TÉCNICOS

•	 El tamaño de la placa ha de ser de 24 x 30 cm en longitudinal, se 
utiliza todo el chasis para realizar la radiografía.

•	 Los parámetros a utilizar son 80 de KVp y 18 de mAs.

•	 Una DFR de 100 cm. 

•	 NO protección gonadal, sino colimar muy ajustado (sobre todo para tiroides y mamas).

•	 Se utiliza parrilla antidifusora. 

ESTRUCTURAS ANATÓMICAS

Debemos visualizar las alas mayores y menores del esfenoides, el hueso frontal y los bordes 
orbitarios superiores junto con la cresta Galli (para un ángulo de 15º).

Con un ángulo caudal de 25º a 30º además de las estructuras anatómicas indicadas 
anteriormente se visualiza el orificio redondo mayor adyacente a cada borde orbitario inferior y las 
fisuras orbitarias superiores.

POSICIÓN

No existe rotación que se evidenciará porque existe la misma distancia de la línea orbitaria con 
el borde lateral del cráneo en cada lado. En la PA con ángulo caudal de 15º el borde orbitario superior 
se visualiza sin superposición.

COLIMACIÓN Y RAYO CENTRAL

El RC irá dirigido con un ángulo de 15º caudal ó 25º o 30º también caudal dirigido a la 
protuberancia occipital. Los bordes de colimación están en los bordes exteriores del cráneo. El ángulo 
del RC se elegirá según las estructuras que queramos visualizar en la radiografía.

POSICIONAMIENTO DEL PACIENTE

Se puede realizar esta proyección en bipedestación ó en 
decúbito prono suspendiendo la respiración durante la exposición.

En el método de Caldwell, posicionamos al paciente en 
decúbito prono sobre la mesa de exploración, apoyando la nariz y 
frente sobre la misma. Se flexionará el cuello para que la LOM y el 
plano medio sagital sean perpendiculares al registro de imagen y a 
la mesa. A su vez  se hará incidir el haz de rayos X con un ángulo 
de 15º en sentido caudal dirigido hacia la protuberancia occipital y 
centrado para que salga a nivel del nasión (también se puede angular el RC unos 25º a 30º en la 
misma dirección, para conseguir así un efecto diferente en la radiografía).

Finalmente se colimará la totalidad del cráneo, incluyendo los márgenes externos del mismo, 
para poder visualizar todas las estructuras y tejidos circundantes de interés en la imagen final.
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CRÁNEO: PROYECCIÓN PA

FACTORES TÉCNICOS

•	 El tamaño de la placa ha de ser de 24 x 30 cm en longitudinal, se 
utiliza todo el chasis para realizar la radiografía.

•	 Los parámetros a utilizar son 80 de KVp y 18 de mAs.

•	 Una DFR de 100 cm. 

•	 NO protección gonadal, sino colimar muy ajustado (sobre todo para tiroides y mamas).

•	 Se utiliza parrilla antidifusora. 

ESTRUCTURAS ANATÓMICAS

Debemos visualizar el hueso frontal, la cresta Galli, las crestas petrosas y las apófisis clinoides 
anteriores.

POSICIÓN

No se evidencia rotación porque existe una misma distancia bilateral desde la línea orbitaria 
hasta el margen lateral del cráneo. La región orbitaria superior queda superpuesta por las crestas 
petrosas que cubren las órbitas.

COLIMACIÓN Y RAYO CENTRAL

El RC irá perpendicular al RI y centrado en un punto para salir a nivel de la glabela. Los bordes 
de colimación están en los bordes externos del cráneo.

POSICIONAMIENTO DEL PACIENTE

Se puede realizar en bipedestación ó decúbito prono. Hay 
que suspender la respiración durante la exposición.

En la siguiente proyección, se coloca al paciente en decúbito 
prono sobre la mesa, se le indica que apoye la nariz y frente sobre la 
misma superficie, para que pueda flexionar el cuello y quedar así la 
LOM perpendicular al RI. A continuación, el rayo central habrá que 
dirigirlo perpendicularmente y centrado, a un punto aproximado, 
para que éste salga a nivel de la glabela. 

Finalmente se colimará la totalidad del cráneo, incluyendo todos los márgenes óseos y tejidos 
del mismo, a fin de visualizar en la imagen final las estructuras de interés.
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CRÁNEO (ESPECIAL): PROYECCIÓN SUBMENTOVÉRTICE (SMV)

FACTORES TÉCNICOS

•	 El tamaño de la placa ha de ser de 24 x 30 cm en longitudinal, se 
utiliza todo el chasis para realizar la radiografía.

•	 Los parámetros a utilizar son 80 de KVp y 30 de mAs.

•	 Una DFR de 100 cm. 

•	 NO protección tiroidea porque tapa las estructuras a estudiar.

•	 Se utiliza parrilla antidifusora. 

ESTRUCTURAS ANATÓMICAS

Debemos visualizar el orificio oval, la mandíbula, los senos esfenoidales y etmoidales, la 
apófisis mastoides, el orificio magno y el hueso occipital.

POSICIÓN

No se evidencia rotación ni inclinación porque existe la misma distancia bilateralmente desde 
los cóndilos mandibulares hasta el margen lateral del cráneo.

COLIMACIÓN Y RAYO CENTRAL

El RC se dirigirá perpendicularmente al RI dirigiéndolo 2 cm por delante del CAE. Los bordes 
de colimación deben visualizar los bordes exteriores del cráneo en su totalidad.

POSICIONAMIENTO DEL PACIENTE

En la proyección SMV, se posiciona al paciente sentado 
(también se le puede realizar en decúbito supino ó en bipedestación), 
de manera que quede de espaldas al Bucky mural. A su vez, se le 
indica que eleve el mentón con el cuello en hiperextensión, mirando 
hacia arriba. 

A continuación se comprueba que la LIOM esté paralela al 
registro de imagen y el plano medio sagital perpendicular al mismo, 
para evitar así, la inclinación y rotación de la cabeza.

Se incidirá el rayo central en dirección perpendicular, 2 cm por delante del nivel de los conductos 
auditivos externos (punto medio entre los ángulos de la mandíbula en el plano mediosagital). Por último 
se colimará, de manera que se visualicen todas las estructuras y tejidos circundantes pertenecientes 
al cráneo. Se deberá suspender la respiración durante la exposición.
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CRÁNEO (ESPECIAL): PROYECCIÓN PA AXIAL (MÉTODO DE HAAS)

FACTORES TÉCNICOS

•	 El tamaño de la placa ha de ser de 24 x 30 cm en longitudinal, se 
utiliza todo el chasis para realizar la radiografía.

•	 Los parámetros a utilizar son 80 de KVp y 20 de mAs.

•	 Una DFR de 100 cm. 

•	 NO protección gonadal.

•	 Se utiliza parrilla antidifusora.

ESTRUCTURAS ANATÓMICAS

Debemos visualizar el hueso occipital, el orificio magno, la lámina cuadrilátera del esfenoides 
y las apófisis clinoides posteriores en la sombra del orificio magno.

POSICIÓN

No se evidencia rotación porque existe la misma distancia desde el orificio magno hasta el 
margen lateral del cráneo en ambos lados. La lámina cuadrilátera del esfenoides y las apófisis clinoides 
posteriores se visualizan en el orificio magno, indicando una correcta angulación del rayo central y una 
adecuada flexión del cuello.

COLIMACIÓN Y RAYO CENTRAL

El RC se angula 25º craneal y se dirigía nivel del CAE en el plano mediosagital. Los bordes de 
colimación son visibles en los bordes exteriores del cráneo.

POSICIONAMIENTO DEL PACIENTE

Esta proyección es alternativa para pacientes que no puedan 
flexionar bastante el cuello en una AP axial (método de Towne). Esta 
proyección no se recomienda cuando el hueso occipital es el área de 
interés porque existe una excesiva magnificación.

En el método de Haas, se coloca al paciente en decúbito 
prono (también puede realizarse dicha proyección en bipedestación) 
sobre la mesa de exploración, apoyando la frente y nariz sobre la 
misma superficie, y el cuello flexionado, para poder alinear la LOM 
perpendicularmente al registro de imagen; comprobando un correcto alineamiento del RC con el plano 
medio sagital, lo cual indicará que no exista ni rotación ni inclinación de la cabeza. 

A continuación se hará incidir el haz de rayos X con un ángulo de 25º en sentido craneal y 
centrado con el PMS a través del nivel de los conductos auditivos externos.

Se suspenderá la respiración durante la exposición. Finalmente se colimará la totalidad del 
cráneo, incluyendo todos los márgenes óseos y tejidos del mismo, a fin de visualizar en la imagen final 
las estructuras de interés. 


