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RESUMEN 

Introducción: La hipertrofia de adenoides es la causa más común de obstrucción 

de las vías respiratorias que compromete el 60% de la población pediátrica. Produce 

cambios en el tono de voz, apnea nocturna, cambios en la respiración bucal y 

ronquidos nocturnos. En ese sentido, la radiografía digital lateral de nasofaringe es 

una técnica de diagnóstica de primera línea que permite visualizar las adenoides, 

siguiendo consideraciones técnicas para una correcta adquisición. 

Objetivos: Describir las consideraciones técnicas para la adquisición de 

radiografías digitales laterales de nasofaringe en pacientes pediátricos de un centro 

privado de salud - Lima 2025. 

Descripción de la experiencia: Se realizó una evaluación de las radiografías 

digitales laterales de nasofaringe para identificar errores técnicos, por lo que se 

sugiere mejoras en la colimación, factores de exposición, preparación, 

posicionamiento e inmovilización del paciente. 

Conclusión: Es importante que el tecnólogo médico implemente de manera 

adecuada las consideraciones técnicas en su experiencia profesional para adquirir 

las radiografías digitales laterales de nasofaringe en pacientes pediátricos, y así 

brindar una atención de calidad radiológica más segura y eficiente. 

Palabras claves: radiología pediátrica, adenoides, nasofaringe protección 

radiológica, inmovilización del paciente, calidad de imagen radiográfica 

 

 

 

  



 

 

ABSTRACT 

Introduction: Adenoid hypertrophy is the most common cause of airway 

obstruction in the pediatric population, affecting approximately 60% of children. 

This condition can lead to changes in voice tone, sleep apnea, mouth breathing, and 

nighttime snoring. The lateral digital radiograph of the nasopharynx is a first-line 

diagnostic technique that allows visualization of the adenoids, provided that 

appropriate technical criteria are followed for proper image acquisition. 

Objective: To describe the technical considerations for acquiring lateral digital 

radiographs of the nasopharynx in pediatric patients at a private healthcare center 

in Lima in 2025. 

Description of the experience: An evaluation of lateral digital radiographs of the 

nasopharynx was conducted to identify common technical errors. Based on the 

findings, improvements were suggested in collimation, exposure factors, patient 

preparation, positioning, and immobilization to enhance the quality of the 

examination. 

Conclusion: The proper application of technical considerations by the radiologic 

technologist is essential for optimal acquisition of lateral digital nasopharyngeal 

radiographs in pediatric patients. This ensures a safer, more efficient, and higher-

quality radiologic service. 

Keywords: pediatric radiology, adenoids, nasopharynx, radiation protection, 

patient immobilization, radiographic image quality
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I. INTRODUCCIÓN 

La hipertrofia de adenoides, en adelante “HA”, se considera como la causa más 

común de obstrucción de las vías respiratorias superiores en niños y adolescentes 

(1). El crecimiento adenoideo en la cavidad nasofaringe genera una disminución 

de la vía respiratoria, lo que provoca cambios en el tono de voz, apnea nocturna, 

cambios en la respiración bucal y ronquidos nocturnos (2,3). Según la Academia 

Americana de Otorrinolaringología, alrededor de un 50-60% de niños entre 3 y 6 

años a nivel mundial presenta algún grado de hipertrofia (4). En el Perú, no 

existen muchas investigaciones epidemiológicas que demuestren la prevalencia 

de la HA; sin embargo, se encontraron algunas evidencias que intentaron 

clasificar a los pacientes según la sintomatología. En el año 2002, en el Hospital 

Santa Rosa, se realizó un despistaje de HA en niños de 9 a 12 años mediante 

radiografías laterales de nasofaringe (RLN) y evaluación del cuadro clínico, 

donde se confirmó que la prevalencia de la HA fue de 80% respecto a la rinitis 

alérgica, siendo el grado II y II los más frecuentes (5).  

Como es previsto, la HA es una condición que se presenta con frecuencia en el 

servicio de pediatría; por ello, el diagnóstico temprano es crucial para mejorar 

los síntomas del infante y, por consiguiente, su calidad de vida (2).  Actualmente, 

la Nasofaringoscopía es el referente para el diagnóstico de la HA (92% 

sensibilidad, 71% especificidad) (6), puesto que permite visualizar directamente 

el crecimiento de las adenoides, sobre todo en casos donde se considera la 

adenoidectomía (7). Sin embargo, al ser un examen invasivo, requiere un tipo de 

anestesia. Además, algunos estudios revelan que pacientes presentan miedo e 

incomodidad al momento del examen (4,7). Por otro lado, la radiografía lateral 
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de nasofaringe (RLN) es el examen más solicitado por el pediatra durante su 

evaluación inicial, dada su naturaleza no invasiva, su bajo costo, su fácil 

disponibilidad en centros de atención primaria y su utilidad diagnóstica (8). La 

RLN permite una adecuada visualización del tamaño de las adenoides y su 

relación con el espacio nasofaríngeo, lo cual facilita una valoración objetiva del 

grado de obstrucción de la vía aérea superior (9). Si bien no reemplaza a métodos 

más sofisticados como la nasofaringoscopía, constituye una alternativa 

diagnóstica válida en escenarios donde el acceso a este recurso es limitado o 

cuando se requiere una evaluación inicial rápida y accesible (8,10). 

Para el tecnólogo médico, realizar la RLN es un reto. El profesional tiene que 

poseer técnicas de manejo y comunicación para mantener quieto y bien 

posicionado al infante (11). Métodos como la comunicación asertiva y el uso de 

dispositivos de distracción ayudan a disminuir el estrés y miedo en niños, lo que 

mejora su colaboración durante el estudio (12). Esto permite tener una imagen 

clara y de buena calidad, de forma que se evitan los artefactos y la repetición del 

examen. Una técnica adecuada implica ajustar los parámetros técnicos del 

equipo, tales como la tensión (kilovoltios, kV), la corriente (miliamperios, mA) 

y el tiempo de exposición (milisegundos) según la edad, el peso y la condición 

del niño (13). La protección radiológica también es un factor importante, debido 

a que los pacientes pediátricos son más susceptibles a los efectos de la 

radiación (14) y, por último, la colimación que permite reducir el campo de 

exposición al área de interés (15). 

La presente investigación busca describir las consideraciones técnicas para 

radiografías digitales laterales de nasofaringe de pacientes pediátricos en Perú. 
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Para ello, se empleará como referencia la Guía de Procedimientos Radiográficos 

elaborada por el Instituto Nacional del Niño que brinda información detallada de 

los lineamientos y técnicas de adquisición para el abordaje en niños que instruye 

al tecnólogo médico a seguir un protocolo estandarizado (16). De acuerdo con lo 

antes expuesto, en el presente trabajo surge la siguiente pregunta: ¿cuáles son las 

consideraciones técnicas para una adecuada adquisición de radiografías digitales 

laterales de nasofaringe en pacientes pediátricos de un centro privado de salud, 

Lima - 2025?
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II. OBJETIVOS 

a. Objetivo general 

• Describir las consideraciones técnicas para la adquisición de 

radiografías digitales laterales de nasofaringe en pacientes pediátricos 

de un centro privado de salud – Lima 2025. 

b. Objetivos específicos 

• Describir los procedimientos para preparar, posicionar e inmovilizar a 

los pacientes, para una adecuada adquisición de radiografías digitales 

laterales de nasofaringe en pacientes pediátricos. 

• Describir los parámetros técnicos de exposición de radiografías 

digitales laterales de nasofaringe en pacientes pediátricos. 

• Describir las consideraciones de protección radiológica empleados en 

pacientes pediátricos para radiografías digitales laterales de 

nasofaringe. 
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III. DEFINICIONES TEÓRICAS 

a. Anatomía y patología de la nasofaringe 

La nasofaringe representa la porción superior de la faringe y limita superiormente 

por la base del cráneo e inferiormente por el paladar duro. La nasofaringe conecta 

la cavidad nasal con la orofaringe y alberga las aberturas de la trompa de Eustaquio 

y las adenoides. Contribuye a la resonancia, producción de la voz y su obstrucción 

provoca alteraciones como hiponasalidad (17). La nasofaringe desempeña las 

siguientes funciones importantes en el organismo: 

1. Respiratoria: permite el ingreso del aire desde las fosas nasales 

hasta la tráquea. 

2. Auditiva: regula la presión en el oído mediante la trompa de 

Eustaquio.  

3. Inmunológica: defiende contra las infecciones (18). 

Algunas de las enfermedades más comunes que se suele presentar en esta zona 

son las siguientes: 

1. Infecciones: faringitis, y las infecciones virales o bacterianas. 

2. Hipertrofia adenoidea: presencia del crecimiento anormal de 

la amígdala faríngea, que suele ser más común en niños. 

3. Tumores: el carcinoma nasofaríngeo, enfermedad maligna que 

requiere de una atención más especializada (18). 

b. Radiología digital  

La radiología digital, conocida en inglés como Digital Radiography (DR), es una 

técnica de diagnóstico por imágenes que permite obtener resultados directamente 

en formato digital sin necesidad del uso previo de placas de película radiográfica. 
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Su componente principal es el detector de panel plano (flat panel detector), un 

dispositivo digital que capta las imágenes generadas por los rayos X. Este detector 

ha reemplazado en gran medida a las películas tradicionales y a los sistemas de 

radiografía convencional basados en placas de fósforo. Gracias a su diseño plano 

y compacto, permite la adquisición rápida de imágenes de alta resolución, que 

pueden visualizarse de inmediato en un monitor (19). Estas imágenes digitales se 

almacenan en la memoria de un ordenador o en sistemas conectados en red, lo que 

facilita su archivo, envío y consulta posterior desde servidores especializados (20).  

Una de las principales ventajas de la radiología digital frente a la convencional es 

la reducción del impacto ambiental, puesto que elimina el uso de productos 

químicos contaminantes empleados en el revelado manual de placas radiográficas 

(16,21). 

c. Hipertrofia de adenoides 

La hipertrofia adenoidea (HA) se considera al agrandamiento anormal del tejido 

adenoideo y suele estar asociada tanto a obstrucción mecánica como a procesos 

inflamatorios crónicos en la nasofaringe. Esta condición afecta aproximadamente 

al 34 % de los niños y niñas entre 1 y 6 años, grupo etario en el que las adenoides 

suelen encontrarse en su mayor tamaño antes de iniciar su regresión fisiológica 

durante la adolescencia (1,22).  

1. Grados: Entre ellos, se encuentra la adenoiditis aguda, 

adenoiditis aguda recurrente, adenoiditis crónica e HA 

obstructiva, siendo la primera la que se presenta con mayor 

frecuencia (23). 

2. Sintomatología: Los signos y síntomas de los niños con HA 
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son muy notables. Generalmente, presentan ronquido habitual, 

respiración por la boca, rinorrea, obstrucción respiratoria, 

congestión nasal y voz hiponasal (23). Dependiendo el grado 

de obstrucción, los síntomas pueden agravarse implicando otras 

enfermedades como la sinusitis (18). 

3. Método de diagnóstico: La radiografía lateral de nasofaringe 

es uno de los exámenes más solicitados para el diagnóstico de 

la HA, dado que permite calcular la razón adenoideo – 

nasofaringe y evaluar el grado de obstrucción. Por otro lado, se 

describe que la nasoendoscopía es otro método útil evaluar la 

HA sobre todo cuando se requiere cirugía, puesto que, brinda 

información exacta a cerca del tamaño de las adenoides, pero 

en algunos caso esto no es muy tolerado por los niños (18,24). 

4. Tratamiento: El tratamiento se planifica según el grado de 

obstrucción de las vías respiratorias y la morbilidad relacionada 

(25). El tratamiento con antibióticos es el primer paso por 

seguir. Se ha sugerido también los esteroides nasales, que 

cuentan con cierto éxito a corto plazo (18). La adenoidectomía 

constituye el tratamiento quirúrgico más efectivo en casos con 

obstrucción severa y síntomas persistentes (26). 

 

d. Técnica de adquisición para radiografías de nasofaringe 

1.  Posicionamiento del paciente: El posicionamiento dependerá 

de la edad y la colaboración del paciente. En niños que no 
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colaboran, se puede colocar en decúbito lateral y, con ayuda de 

los padres o de algún familiar, sostener la cabeza para 

inmovilizarlo. En pacientes que sí colaboran, se les indica que se 

sienten sobre una banca con el plano sagital paralelo al flat panel. 

Para la proyección “boca cerrada” el paciente tiene que extender 

ligeramente el cuello y respirar por la nariz. Para la proyección 

“boca abierta” el paciente tiene que abrir la boca de manera que 

ingrese el aire. En el caso que el paciente no colabore con la 

indicación, se tiene que recurrir a métodos de inmovilización y 

distracción que describiremos más adelante (16).  

La inmovilización en estudios radiológicos en niños es esencial 

para evitar movimientos que afecten la calidad de la imagen y 

aumenten la exposición a la radiación innecesaria. Aplicar 

métodos seguros y eficaces permite obtener resultados 

diagnósticos precisos (27). Los métodos más usados son los 

siguientes: 

1.1. Inmovilización psicológica 

• Explicación breve del examen: Consiste en brindar al 

paciente información clara y sencilla sobre el estudio con 

tono de voz suave y palabras fáciles de comprender. 

Asimismo, debe ir acompañado de una demostración del 

posicionamiento por parte del tecnólogo médico con el 

objetivo de generar un ambiente de calma y confianza para 

el infante. Se pueden usar recursos como folletos coloridos, 
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carteles, etc. (27).  

• Distracción del paciente: Se pueden utilizar objetos que 

capten la atención del paciente con el fin que pueda estar 

inmóvil como juguetes, peluches, música, videos, etc. (28). 

1.2. Inmovilización física 

• Sujeción del paciente por parte del acompañante: En 

esta parte, se le solicita la colaboración de un familiar para 

sostener al paciente mientras se realiza el estudio, así es 

posible asegurar que esté quieto. Cabe resaltar que se le 

debe brindar un mandil y collarín plomado al acompañante 

(29). 

e. Parámetros técnicos de adquisición 

Son aquellos factores que influyen en la producción de los rayos X. Estos son el 

kilovoltaje (Kv), el miliamperaje (mA), tiempo de exposición determinado en 

segundos (seg) y los miliamperios por segundo (mAs) (30). Es importante 

considerar que estos parámetros técnicos se modifican de acuerdo con la edad y 

el peso del paciente (31). 

1. Kilovoltaje (Kvp): Representa la energía de los fotones de 

rayos X. Estos son capaces de atravesar el organismo y 

determina la penetración de la radiación a través de los tejidos 

que atraviesa. 

2. Miliamperios por segundo (mAs): Representa la cantidad de 

fotones emitidos durante un tiempo determinado (32). 

3. Tiempo de exposición: Determina el tiempo de exposición (en 
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milisegundos) durante el estudio. Se prefieren los tiempos de 

exposición cortos, dado que ayudan a reducir la pérdida de 

definición que puede ocasionar el movimiento del paciente 

(32). 

4. Colimación: La colimación es el procedimiento mediante el 

cual se controla y configura un haz de radiación para que siga 

trayectorias paralelas o se ajuste a una forma geométrica 

específica, de forma que se optimice su dirección y alcance 

(33). 

5. SID: Es la distancia entre el receptor de imagen y la fuente de 

radiación. Determina la intensidad del haz de rayos X en el 

receptor de imagen y se basa en la Ley del cuadrado inverso 

(33). 

 

Con los avances de los diseños de equipos de rayos X, el SID 

ha aumentado. Habitualmente, para exámenes rutinarios, se 

usan 100 cm de distancia, mientras que para radiografía de 

tórax se suelen tomar a 120 cm para evitar la magnificación del 

corazón. Una SID mayor disminuye la magnificación, una 

pérdida de menor de definición y mejora la resolución espacial. 

En el caso de la radiografía lateral de nasofaringe, según 

protocolos, se usa un SID de 110-120 cm para compensar la 

distancia del paciente con el receptor de imagen y evitar la 

magnificación de estructuras (33). 
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f. Protección radiológica en niños 

Para optimizar la protección radiológica de los niños que se someten a estudios 

con radiación ionizante es importante usar protocolos específicos para cada 

técnica y ajustar los parámetros de acuerdo con la edad, el peso, la zona anatómica 

de estudio y la indicación clínica (13). Dado que los tejidos pediátricos están en 

desarrollo, se requiere especial cuidado, por lo cual es imperativo minimizar la 

exposición a la radiación sin que se vea afectada la calidad de imagen radiográfica 

(13,34). 

De acuerdo con el Comité Internacional de Radiaciones se debe usar el principio 

de ALARA que significa “tan bajo como sea razonablemente posible”. Este 

comprende tres principios básicos en la radiología: justificación, optimización y 

limitación de dosis (35–37). 

1. Justificación: Cualquier decisión que altere la situación de 

exposición a radiación debería producir más beneficio que 

daño.  

2. Optimización de la dosis: La magnitud de las dosis 

individuales debería mantenerse tan baja como sea 

razonablemente alcanzable teniendo en cuenta factores 

económicos y sociales.   

3. Límite de dosis: Las exposiciones individuales no deben 

exceder los límites de dosis recomendados.  

Los niveles de referencia para el diagnóstico (DRLs) son una herramienta principal 

para optimizar la dosis de la radiación. Se utilizan para identificar estudios que 
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impliquen mayor dosis en el paciente y que necesiten tomar acciones necesarias 

para optimizarlas (38). No existen niveles de referencias específicos para cada 

estudio, debido a que esto depende de la edad y peso del paciente, estudio y número 

de proyecciones y estado actual de salud, pero se evidencian DRLs para radiografías 

de cabeza y cuello basados en las recomendaciones de la IAEA, la European 

Comission (RP 185) y la ICRP (39,40): 

Cuadro 1. Niveles de referencia para el diagnostico para radiografías laterales de 

nasofaringe. 

Elaboración propia. 

Si en los centros de radiología pediátrica se superan dichos valores, se debe revisar 

los protocolos (mAs, kv, colimación). Para estudios de cráneo y nasofaringe, el 

DAP debe ser menor o igual a 0.1 Gy.cm2 en la mayoría de los grupos etarios. 

A partir de los DRLs, se puede estimar la dosis efectiva (magnitud Sievert “Sv”) 

usando factores de conversión para calcular el riesgo biológico. Estas se relacionan 

de manera que, si la DRL de un estudio está incrementada, lo más probable es que 

la dosis efectiva al paciente aumente y, por consiguiente, el riesgo biológico 

también (40). Se evidencia en la siguiente tabla las dosis efectivas a partir de los 

DRLs, según la IAEA, la European Comission y la ICRP (39–41): 

Cuadro 2. Tabla de dosis efectiva de estudios de cabeza y cuello. 

Grupo de edad Dosis producto Dosis – Área (DAP) 

<1 año 5-10 mGy.cm2 

1-5 años 10-20 mGy.cm2 

5-10 años 15-30 mGy.cm2 

>10 años  25-50 mGy.cm2 
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Elaboración propia. 

Estos valores no son dosis máximas, son datos que se utilizan como guía de control 

de calidad. Si un centro supera estos valores de forma repetitiva, se debe optimizar 

la dosis ajustando valores de kVp, mAs, colimación y aplicar las consideraciones 

técnicas adecuadas (40). 

 

Tener un protocolo estandarizado que cuente con adecuadas consideraciones 

técnicas para estudios radiológicos en pediatría o general ayudan a disminuir la 

dosis efectiva en el paciente y reducir el riesgo biológico. El uso de estrategias de 

optimización (principio ALARA) puede reducir en un 30-60% la dosis efectiva 

(solo ajustando el kVp y mAs al peso del paciente reduce un 20-40 % la dosis 

efectiva), según la Comisión Internacional de Protección Radiológica (CIPR) en su 

publicación titulada “Radiological Protection in Pediatric Diagnostic and 

Interventional Radiology” (41). Por ello, la protección radiológica tiene como 

objetivo optimizar la dosis en el paciente usando estrategias que no alteren la 

calidad de imagen diagnóstica (13). 

g. Efectos adversos de la radiación ionizante 

La radiación puede causar dos tipos principales de efectos biológicos: efectos 

deterministas y efectos estocásticos. Los efectos deterministas dependen de la 

Estudio <1 año 1-5 años 5-10 años 

Cráneo AP o lateral 0.015 – 0.025 mSv 0.020 – 0.035 0.025 – 0.040 

Cavum lateral 0.010 – 0.020 0.015 – 0.025 0.020 – 0.030 

Columna cervical 0.020 – 0.040 0.030 – 0.050  0.040 – 0.060 

Senos paranasales 0.040 – 0.070 0.050 – 0.090 0.060 – 0.100 
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dosis y ocurren solo cuando se supera un umbral específico de exposición. Por 

otro lado, los efectos estocásticos también dependen de la dosis, pero no tienen un 

umbral definido; su aparición es probabilística, es decir, aunque la probabilidad 

de ocurrencia se incrementa con la dosis, pueden presentar incluso con 

exposiciones bajas (42).  
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IV. EVIDENCIA ACADÉMICA Y/O CIENTÍFICA 

 

Para descartar la hipertrofia de adenoides, la RLN es la técnica de primera línea 

en pacientes con sintomatología como obstrucción nasal, hipoacusia, apnea del 

sueño, otitis y es de alta demanda la solicitud de estos exámenes por el pediatra 

(10,17). El objetivo es  visualizar con adecuado contraste y sin superposición de 

órganos adyacentes el área nasofaríngea y, posteriormente, realizar mediciones 

lineales simples para determinar el índice adenoideo-nasofaríngeo (A/N) (43). 

Existen varios estudios que evidencian el uso del índice A/N para estimar el 

tamaño de las adenoides respecto a otros métodos diagnósticos. 

En Brasil, se realizó un estudio de correlación entre la radiografía lateral de 

nasofaringe (en este estudio descrito como “radiografía cefalométrica lateral”) y 

la endoscopía nasal. La muestra fue de 30 pacientes entre 7 a 12 años sin 

antecedentes quirúrgicos. Como indicador para la radiografía lateral de 

nasofaringe se usó la razón adenoide nasofaringe (RAN) y para la nasoendoscopía, 

la clasificación de Brodsky para hipertrofia. Se encontró que ambas variables 

tienen una correlación positiva fuerte de -0.793 considerando estadísticamente 

significativo p<0.01. Se concluyó que la radiografía obtuvo 75% sensibilidad y 

86.3% especificidad; además, se demostró que era un método útil y necesario en 

los centros de salud donde no se dispone la endoscopia nasal  (44). 

Así mismo, en Irán, se realizó un estudio transversal con el propósito de evaluar 

la relación A/N (razón adenoide-nasofaringe) en niños con otitis media (OME) y 

su asociación con el tamaño adenoideo postquirúrgico. El estudio comprendió 27 

niños que se realizaron una RLN (definido en este artículo como “radiografía 
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lateral de cuello, RLC”) y una endoscopía nasofaringe (definido en este artículo 

como “laringoscopía”). Los resultados demostraron una correlación significativa 

entre dicha relación y el tamaño adenoideo observado tanto endoscópicamente 

como de forma directa (p=0.01 y p=0.02, respectivamente). A partir de estos 

hallazgos, los autores concluyen que la relación A/N puede ser un indicador útil 

para estimar el tamaño de las adenoides. Además, destacan que, debido a su bajo 

costo, fácil acceso y mínimos efectos secundarios, la RLC es recomendable en la 

evaluación de niños con OME y sospecha de hipertrofia de adenoides (8). 

En Bangladesh, se realizó un estudió de correlación entre la sintomatología y la 

puntuación radiológica. La muestra fue de 250 pacientes entre 3 a 12 años que 

presentan síntomas y fueron sometidos a RLN (definido en este estudio como 

“radiografía nasofaríngea lateral”). Para la puntuación clínica, se incluyeron 

síntomas como apnea del sueño, ronquidos y obstrucción de vías aéreas; y para la 

puntuación de RLN usaron el índice adenoideo-nasofaríngeo A/N. Se observó un 

valor p significativo (0.000) para el grado II y para los grados I, III, IV los valores 

p de 0.031, 0.024 y 0.019, respectivamente. El estudio concluyó que, si bien es 

cierto existen varias técnicas de diagnóstico para HA, la sintomatología clínica 

combinada con la clasificación radiológica es eficaz para determinar los pacientes 

que requieren intervención quirúrgica para estos casos (45). 

Otro estudio transversal de validación diagnóstica evaluó la precisión de la RLN 

(definido como “radiografía lateral de cuello, RLC”) en niños con HA. La muestra 

fue de 46 pacientes que se realizaron la endoscopía nasal para medir el grado de 

obstrucción coanal y una RLC para calcular la relación A/N. Los hallazgos 

mostraron que el promedio de obstrucción coanal fue del 64,6% y que la media de 
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la relación A/N fue de 16,7. Se identificó una correlación estadísticamente 

significativa entre ambas variables (r = 0,334; p = 0,023). Sobre la base de estos 

resultados, los autores concluyen que la relación A/N obtenida mediante RLC es 

una herramienta de diagnóstica eficaz, segura y bien tolerada, especialmente útil 

en casos donde la endoscopia nasal no es viable o sus resultados son limitados 

(46). 

Si bien es cierto, la evidencia científica demuestra que el examen endoscópico de 

nasofaringe parece ser la técnica más adecuada y que mejor se relaciona con la 

gravedad de la enfermedad en lo que se refiere al tamaño real de las adenoides. 

Por otro lado, varios artículos han llegado a la conclusión que la RLN se 

correlaciona bien con el tamaño adenoideo evaluado mediante endoscopía y 

consideran que se podría utilizar en niños que no colaboran o en los que no es 

posible su realización (8,45,47).  

Un estudio de revisión sistemática analizó nueve artículos sobre la eficacia de la 

RLN (descrito en este estudio como “cefalograma lateral”) como diagnóstico para 

la HA comparado con un estándar de referencia. La evidencia concluye que el 

cefalograma lateral obtuvo una alta sensibilidad (86%) y una especificidad de 59% 

que indica riesgo de falsos positivos y necesita exámenes complementarios que 

puedan confirmar la HA. Esto probablemente se deba a que los adenoides son una 

estructura tridimensional y la radiografía brinda imágenes en 2D, lo que podría 

originar pérdida de información sobre el tamaño de la adenoide (48). En ese 

sentido, se recomienda complementar la radiografía 2D con ecografías 

nasofaríngeas para mayor dimensión (49). 

Por lo tanto, se considera que la RLN, si bien no reemplaza a la nasofaringoscopía, 
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constituye un recurso valioso de primera línea para estimar el tamaño adenoideo y 

planificar el tratamiento pediátrico inicial (10,47,48).  

En el ámbito de la radiología pediátrica, la inmovilización de los niños y el 

correcto posicionamiento son fundamentales para garantizar la calidad de las 

imágenes y evitar repeticiones que impliquen una mayor exposición (50). Sin 

embargo, este proceso puede generar ansiedad y miedo en los pacientes, lo que ha 

impulsado la búsqueda de métodos que reduzcan el estrés y la ansiedad sin 

comprometer aspectos del estudio. Una investigación realizada en Ecuador 

implementó una guía de procedimientos radiológicos específicos para pacientes 

entre 4 a 10 años. Utilizaron una técnica de  pictogramas como método para 

mejorar la confianza en niños, cuyos resultados demostraron una disminución del 

60% en los episodios de ansiedad, lo que también redujo la necesidad de repetición 

de las tomas radiográficas (51). 

Después de todo lo mencionado, se destacan ciertas recomendaciones importantes 

que garanticen la calidad de atención y calidad de imagen de las radiografías 

digitales lateral de nasofaringe. De esta manera, se implementa un flujograma de 

atención de procedimientos técnicos basados en las guías estandarizadas sobre 

criterios de calidad para radiografías pediátricas, debido a que no existe un 

protocolo de atención estandarizado en el centro de salud. Por este motivo, se 

adoptan las siguientes consideraciones técnicas:  

 

Paso 1: Preparación del paciente 

Paso 2: Protección radiológica 

Paso 3: Posicionamiento e inmovilización del paciente  
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   Paso 3.1: Inmovilización psicológica y método de sujeción 

Paso 4: Geometría del campo de radiación 

Paso 5: Parámetros de exposición 

Paso 6: Evaluación de la calidad de la imagen radiográfica  
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V. DESCRIPCIÓN DE LA EXPERIENCIA PROFESIONAL 

La experiencia profesional se realizó siendo bachilleres en Tecnología Médica en 

la especialidad de Radiología, en el servicio de rayos X de un centro privado de 

salud. 

a. Lugar y periodo en donde se desarrolló el TSP 

El trabajo de suficiencia profesional se desarrolló en el Centro Médico del Niño 

ubicado en el distrito de Breña en Lima, en el cual se evaluaron radiografías 

digitales laterales de nasofaringe de pacientes pediátricos de marzo a junio de 2025. 

La adquisición se realizó con el equipo para radiografía general marca DRGEM 

modelo JADE-4 (véase Figura 1). Sus características principales se describen a 

continuación: 

• Tiene un rango de kV de 40 a 125kV 

• Rango de tiempo (s) 1 mSeg a 6 seg.  

• Generador de alta frecuencia controlado por microprocesador.  

• Tubo de rayos x con ánodo rotatorio (180°) 

• Foco fino 1 mm y foco grueso 2 mm  
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Figura 1: Sala de rayos X y equipo DRGEM modelo JADE-4 

 

 Elaboración propia. 

b.  Descripción de la EP y estrategias aplicadas 

Las estrategias aplicadas se dividen en seis pasos fundamentales para la atención de 

calidad en un servicio de rayos X y que han sido seleccionados minuciosamente 

sobre la base de la Guía de Procedimientos Radiológicos del Instituto Nacional del 

Niño (16) y las directrices europeas para calidad en radiografías de cabeza y cuello 

(EUR 16260). Como TM es necesario conocer y estar presentes en cada paso para 

obtener imágenes de alta calidad diagnóstica. 

Las consideraciones técnicas para radiografías digitales laterales de nasofaringe en 

el trabajo de suficiencia profesional se dividen de la siguiente manera: 
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Paso 1: Preparación del paciente 

De acuerdo con las consideraciones técnicas, se debe tener en cuenta lo siguiente: 

• La preparación del paciente comienza desde que ingresa a la sala de rayos 

X acompañado siempre de un familiar.  

• Se solicita al familiar o acompañante el documento nacional de identidad 

(DNI) del menor y la orden médica.  

• Se corroboran los datos del menor (nombre completo, edad, sexo) y el 

estudio/motivo del examen. 

• Se ingresan los datos al sistema de adquisición de radiografías digitales para 

poder elegir el protocolo (en este caso protocolo de cabeza y cuello). 

• Luego, el tecnólogo médico informará al familiar del menor sobre 

procedimiento y la necesidad de retirar todo objeto metálico a nivel de la 

cabeza y el cuello para evitar artefactos en la imagen. Cabe resaltar que la 

comunicación tiene que ser asertiva, clara y sencilla, de tal manera que el 

familiar y el niño puedan comprender el procedimiento (12). 

• Se coloca el flat pannel en el Bucky mural.  

Paso 2: Protección radiológica 

De acuerdo con las consideraciones técnicas, se recomienda lo siguiente: 

• Se debe colocar al infante un mandil plomado pediátrico o protector gonadal 

para disminuir la radiación dispersa (52) (véase Figura 2). 

• El familiar tiene que acompañar al menor durante el examen y, para esto, se 

le proporcionara un mandil plomado para su protección radiológica (52) 

(véase Figura 3). 
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Figura 2. Mandil plomado pediátrico.                  Figura 3. Mandil plomado adulto. 

 

 

 

 

 

 

 

      

Elaboración propia.           Elaboración propia. 

Paso 3: Posicionamiento de paciente: 

De acuerdo con las consideraciones técnicas, se recomienda lo siguiente:  

- El posicionamiento del paciente dependerá de la edad y su colaboración 

(50). Pacientes de 0 a 2 años, con poca colaboración o que no toleren 

estar sentados por alguna condición, se debe realizar el examen en 

posición decúbito lateral (tangencial) usando estrategias de 

inmovilización que se describirán más adelante (16). Los niños de 3 años 

en adelante generalmente siguen indicaciones de posicionamiento, 

además de comprender indicaciones sencillas del TM. Para este grupo 

etario, se debe posicionar sentado sobre una silla con el plano sagital 

paralelo al flat panel (16). En algunos casos, se usarán métodos para 

inmovilizarlo, los cuales se demuestran a continuación: 
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1. Inmovilización psicológica:  

-  Explicación breve sobre el examen: En pacientes de 3 años 

a más, se procede a explicar el procedimiento de manera clara 

y sencilla (12). Se recomienda utilizar la siguiente frase: 

“Vamos a tomar una foto de tu cuerpo con una cámara 

mágica”. Además, el TM debe generar confianza con el 

infante. Una estrategia para lograr esto es enseñarle el equipo 

e indicarle las partes de este.  

- Distracción del paciente: En pacientes de 0 a 2 años 

posicionados en decúbito lateral, se pueden usar objetos para 

distraer al niño y que fije la mirada como, por ejemplo, 

sonajas, cascabeles, peluches con luces y/o sonido, etc. 

(véanse Figuras 4 y 5). En este caso, solo se realiza una 

proyección y la más ideal es en “boca cerrada” (46).  

Figura 4. Peluches con sonidos         Figura 5. Sonajas o juguetes con sonido 

 

 

 

 

 

 

     

Elaboración propia.                                  Elaboración propia. 

- En pacientes de 3 años en adelante, posicionados sentados 
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sobre una silla, se pueden usar objetos de distracción como, 

libros didácticos, dispositivos celulares, peluches, canciones, 

etc. (véanse Figuras 6 y 7). 

Figura 6. Dispositivos celulares  Figura 7. Libros didácticos 

 

 

 

     

Elaboración propia                                             

Elaboración propia 

- Particularmente, en el centro médico, para la proyección de 

“boca abierta” y “boca cerrada”, se implementó un juguete 

didáctico para la demostración de abrir/cerrar la boca con el 

fin de captar la atención de los niños y puedan reproducirlo 

(véase Figura 8). Para esto, se solicitó la ayuda de un 

familiar y/o acompañante (véase posicionamiento en Anexo 

3). 

Figura 8. Juguete didáctico para enseñar a los niños a abrir y cerrar la boca 
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                       Elaboración propia 

2. Inmovilización por método de sujeción:  

- Según evidencia, se describen varios métodos para 

inmovilizar al paciente (inmovilizadores de cabeza, 

colchonetas en forma de U o almohadillas laterales, silla 

inmovilizadora pediátrica o “Pig-O-stat”, etc.), pero su uso 

va a depender de su disponibilidad en los servicios de 

radiología (27,29). En el Centro Médico del Niño, se 

implementaron las almohadillas laterales utilizadas para 

diversos exámenes de rutina de radiografía de cabeza y 

cuello, dado que sirven para inmovilizar a niños de 0 a 2 años 

(véase Figura 9). Para la RLN, se solicitó la colaboración del 

familiar o acompañante para que sostenga la cabeza de 

paciente con las almohadillas en la proyección decúbito 

lateral (tangencial) (16) (véase posicionamiento en Anexo 3). 

Figura 9. Almohadillas laterales hechas de tecnopor usadas especialmente en la 

proyección decúbito lateral (tangencial) para inmovilizar la cabeza en pacientes 

pediátricos 
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                                Elaboración propia. 

- Si se eligió la posición sentada en una silla y el paciente no 

colabora, el familiar debe sostener de la cabeza con las dos 

manos y ayudarlo a extender ligeramente el cuello (siempre 

verificando que sus manos no estén en el campo de 

radiación). En situaciones que el menor siga estas 

indicaciones, se puede omitir este paso (16) (véase 

posicionamiento en Anexo 3). 

En niños que colaboran y se mantienen quietos por sí mismos, solo se 

realiza la inmovilización psicológica; es decir, se le explica el 

procedimiento del estudio y se les va comunicando el momento que 

deben abrir/cerrar su boca (véase posicionamiento en Anexo 3). 

 

Paso 4: Geometría del campo de radiación 

De acuerdo con las consideraciones técnicas, se debe tener en cuenta lo siguiente: 

• Ubicar el tubo de rayos x a una distancia foco-detector de 110 cm a 120 cm 

(8,16,46,47). 

• Enfocar el rayo central (RC) del haz perpendicular al RI (receptor de 

imagen) a 2.5 cm afuera y debajo del conducto auditivo externo para 

visualizar la nasofaringe (16). 

• Comprobar que el plano sagital medio del paciente esté paralelo al plano del 

RI. 

• Verificar que el tubo de rayos sea horizontal (0º) en la proyección lateral. 
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• Colimar el campo de luz según las referencias anatómicas (véase Figura 10) 

(43): 

- Superior: Base de cráneo (nivel del hueso esfenoides, incluir silla 

turca) 

- Inferior: Nivel del hueso hioides, incluir vértebra C3 (tercera 

vértebra cervical) 

- Anterior: Cavidad nasal (incluir tabique nasal) 

- Posterior: Columna cervical superior 

Verificar que el campo de radiación se centre y coincida con el flat panel de esta 

manera solo se irradia la zona de interés (53). 

 

Figura 10. Representación de la colimación del haz de radiación 

 

 

 

 

 

 

 

 

                            Elaboración propia. 

 

Paso 5: Parámetros de exposición 

De acuerdo con las consideraciones técnicas, se debe tener en cuenta lo siguiente: 
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• Los parámetros de exposición deben garantizar la calidad de la imagen y 

cumplir con el principio de protección radiológica ALARA (tan bajo como 

sea razonablemente alcanzable) (36,37).  

• Se debe seleccionar un valor entre 60 kV y 65 kV; y mAs 6.00. Se usa un 

mA alto para disminuir el tiempo de disparo (16), utilizar foco fino y un 

tiempo de exposición corto (segundos) para evitar el movimiento (54). 

• Estos valores son para pacientes pediátricos aproximadamente de 1 a 14 

años, pero puede variar dependiendo de la complexión del paciente (55). 

Después de cumplir con los pasos previos importantes, el TM procede a 

colocarse a 2 metros de distancia del tubo de rayos X o detrás de un biombo 

plomado para realizar el disparo. Con esto, se logra obtener una imagen de 

calidad de la nasofaringe. 

Se debe destacar que la preparación del paciente, la inmovilización, una 

correcta colimación y la determinación de los factores de exposición son 

consideraciones técnicas fundamentales que garantizan una atención de 

calidad y evita la sobreexposición en niños (52). 

Paso 6: Evaluación de la calidad: 

Luego de la exposición la imagen obtenida, se puede visualizar inmediatamente en 

el sistema de adquisición de radiografías digitales. En caso sea necesario, se puede 

modificar el contraste, brillo, y rotular las imágenes. El tecnólogo médico es el 

responsable de verificar si la imagen cumple con las consideraciones técnicas para 

una adecuada radiografía digital lateral de nasofaringe. Finalmente, se rotula las 

imágenes de la siguiente manera: en la proyección “boca abierta”, se rotula con 

“lateral/boca abierta” y, en la proyección “boca cerrada”, se rotula con “lateral/boca 
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cerrada”. 

En el siguiente flujograma, se esquematizan las consideraciones técnicas de calidad 

implementadas en el Centro Médico del Niño para radiografías digitales laterales 

de nasofaringe y además los métodos de inmovilización usados para el paciente 

pediátrico. 
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FLUJOGRAMA DE PROCEDIMIENTOS DE RADIOGRAFÍAS 

Radiografía digital lateral de Nasofaringe 

Paso 1: Preparación del paciente 

Elaboración propia. 

Paso 2: Protección radiológica  

Elaboración propia. 
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Paso 3: Posicionamiento del paciente  

Elaboración propia. 

Paso 4: Geometría del campo de radiación 

Elaboración propia. 
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Paso 5 y 6: Parámetros técnicos y evaluación de la calidad 

Elaboración propia. 

c. Principales retos y desafíos  

Durante la experiencia profesional se identificaron desafíos en la adquisición de la 

RLN, principalmente en tres aspectos: inmovilización del paciente pediátrico, 

delimitación del campo de radiación y aplicación de parámetros técnicos. 

1. Inmovilización del paciente pediátrico: Atender a pacientes 

pediátricos en procedimientos radiológicos presenta ciertos 

desafíos, especialmente por su mayor sensibilidad a la radiación 

debido al menor tamaño corporal y la inmadurez de sus tejidos, 

lo que incrementa el riesgo de efectos adversos a largo plazo. 

Para evitar la repetición del estudio, es fundamental aplicar 
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técnicas de posicionamiento precisas, rápidas y efectivas. Sin 

embargo, lograr la colaboración del niño puede resultar 

complejo, ya sea por su edad o por ansiedad, propia o inducida 

por familiares (12,55). 

Frente a esta realidad, se implementó un flujograma de atención 

que incluye la educación previa tanto al niño como a sus 

acompañantes mediante estrategias lúdicas que reducen la 

ansiedad y facilitan la colaboración del paciente. Esta estrategia 

ayuda la comprensión, genera confianza y permite obtener un 

estudio de calidad en el primer intento. 

2. Geometría del campo de radiación: Algunos tecnólogos 

médicos del área desconocen los límites de referencias para RLN 

lo que conlleva a no realizar una buena colimación del campo 

irradiando órganos innecesarios y aumentando la radiación 

dispersa en el paciente. Se debe destacar que conocer los puntos 

de referencia anatómicos para RLN son importantes para realizar 

una adecuada colimación (52–54). 

3. Optimización de la protección radiológica: En pacientes 

pediátricos, esta optimización representa uno de los principales 

desafíos identificados en este estudio. En algunos casos, se ha 

observado que el tecnólogo médico no selecciona 

adecuadamente los parámetros técnicos de acuerdo con la edad 

y el peso del paciente, lo que resulta en imágenes sobreexpuestas, 

de baja calidad diagnóstica y con una dosis de radiación 
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innecesariamente elevada. Por esta razón, es fundamental aplicar 

el principio ALARA (As Low As Reasonably Achievable), con 

el fin de garantizar la seguridad tanto del paciente como de los 

familiares acompañantes y del personal de salud involucrado 

(36,37). 

d. Principales hallazgos 

Tras la implementación del flujograma de atención en el área de rayos X del Centro 

Médico del Niño, se observaron mejoras significativas en la calidad técnica, la 

comunicación con el paciente y la protección radiológica (véanse Anexos 4 y 5). 

Debido a que el flujograma esquematiza paso a paso el abordaje en niños para 

radiografías digitales laterales de nasofaringe, explica el correcto posicionamiento 

del paciente y menciona ejemplos de métodos de inmovilización, se lograron los 

siguientes hallazgos: 

1. Una mejor relación tecnólogo médico – paciente mediante técnicas 

(disminución del miedo y/o ansiedad en niños) 

2. Adecuada colimación gracias al uso de referencias anatómicas claras 

3. Un mejor posicionamiento e inmovilización (método inmovilización 

psicológica, método por sujeción y distracción)  

4. Disminución de la tasa de rechazo 

5. Una mejor aplicación de la protección radiológica al paciente y al 

acompañante 

6. Un correcto uso de los parámetros técnicos de exposición 

Estas mejoras dieron como resultado imágenes con mayor calidad diagnóstica y 

reducción en la dosis de irradiación a los pacientes, además de conseguir una mayor 
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colaboración del niño en la mayoría de los casos. 

Este flujograma ha sido instalado en el área de rayos x y sala de comando como 

ayuda física y visual tanto para el tecnólogo médico como para los familiares del 

paciente (véase Anexo 3). 

Figura 11. Radiografía digital lateral de nasofaringe (imágenes propias A y B) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaboración propia. 

En la imagen de preimplementación (imagen A), se observa que no se cumplen con 

las consideraciones técnicas para RLN.  

• No se delimita correctamente el campo de colimación, tanto en la parte 

superior, inferior, anterior y posterior, irradiando áreas adyacentes que no 

guardan relevancia con el estudio. 

• No se realiza un correcto posicionamiento e inmovilización, el cuello del 

paciente se encuentra en flexión lo que ocasiona superposición de 

estructuras. Además, se muestra artefacto por movimiento. 

Imagen A: Preimplementación del 

flujograma.  

Imagen B: Postimplementación del 

flujograma.  
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En la imagen postimplementación (imagen B), se observa que se cumplen con las 

consideraciones técnicas para RLN. 

• Se evidencia una correcta colimación del haz, usando las referencias 

anatómicas tanto en el límite superior e inferior. 

• Se observa un correcto posicionamiento, el cuello del paciente está 

ligeramente hiperextendido y no se evidencian superposición de estructuras. 

Además, se obtiene una imagen más nítida, puesto que, se eligieron 

correctamente los parámetros técnicos de exposición. 

Figura 12. Radiografía digital lateral de nasofaringe (imágenes propias A y B) 

 

Elaboración propia. 

En la imagen A, se puede observar que no se cumplen con las consideraciones 

técnicas para RLN.  

• No se delimita correctamente el campo de colimación, especialmente en la 

parte inferior. 

• No se realiza un correcto posicionamiento, el cuello del paciente se 

encuentra ligeramente flexionado. 

Imagen A: Sin consideraciones técnicas Imagen B: Con consideraciones técnicas  
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En la imagen B, se puede observar que se cumplen con las consideraciones técnicas 

para RLN. 

• Se evidencia una correcta colimación del campo de radiación. 

• Se observa un correcto posicionamiento, el cuello del paciente está 

ligeramente hiperextendido y no se evidencian superposición de estructuras.  

• Se visualiza en la parte inferior derecha la mano del familiar y/o 

acompañante, por lo cual se aplicó la inmovilización por método de 

sujeción. 

Figura 13. Radiografía digital lateral de nasofaringe (imágenes propias A y B) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaboración propia. 

En la imagen A, se observa que no se cumplen con las consideraciones técnicas 

para RLN.  

• No se delimita correctamente el campo de colimación, sobre todo en la parte 

superior y posterior  

• No se realiza un correcto posicionamiento e inmovilización, dado que se 

refleja un ligero artefacto por movimiento y el cuello no está ligeramente 

Imagen A: Sin consideraciones técnicas Imagen B: Con consideraciones técnicas 



39 

 

hiperextendido. 

En la imagen B, se observa que se cumplen con las consideraciones técnicas para 

RLN. 

• Se puede observar una correcta colimación del campo de radiación 

• Se observa un correcto posicionamiento, el cuello del paciente está 

ligeramente hiperextendido y no se evidencian superposición de estructuras. 

Además, se obtiene una imagen con mayor contraste, debido a que se 

eligieron correctamente los valores de kV y mAs. 
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VI. COMPETENCIAS PROFESIONALES UTILIZADAS 

En el siguiente cuadro, se resumen las competencias y aptitudes adquiridas en el 

desarrollo del trabajo de suficiencia profesional: 

Cuadro 3. Competencias y aptitudes adquiridas en el desarrollo del trabajo de 

suficiencia profesional. 

Curso 

Competencias y aptitudes 

adquiridas 

Justificación 

Radiobiología y 

protección 

radiológica 

Interpretar los 

fenómenos biológicos que 

ocurren en los organismos 

vivos por efecto de las 

radiaciones ionizantes y la 

aplicación de los principios de 

protección radiológica. 

Explicar el efecto de la radiación 

sobre la materia biológica a nivel 

molecular, y estimar el efecto de la 

radiación ionizante en un 

organismo. 

Aplicar las diferentes normas 

legales nacionales y las 

recomendaciones internacionales 

sobre protección radiológica. 

Tecnología en 

diagnóstico por 

imágenes con 

radiación 

ionizante 

Emplear técnicas y protocolos 

conforme a estándares 

internacionales para adquirir y 

gestionar imágenes en los 

distintos procedimientos 

radiológicos 

Analizar y manejar todos los 

protocolos que se deben cumplir en 

el área de radiodiagnóstico y los 

pasos para la obtener imágenes de 

calidad. 

Instrumentación 

y equipos en 

Interpretar el principio de 

funcionamiento, operatividad y 

Reconocer los elementos básicos y 

especializados de la instrumentación 
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diagnóstico por 

imágenes 

seguridad de la instrumentación 

y equipos que utilizan 

radiaciones ionizantes y no 

ionizantes, de acuerdo con 

estándares nacionales e 

internacionales de operatividad, 

seguridad y protección 

radiológica. 

y equipos que utilizan radiaciones 

ionizantes y no ionizantes para el 

diagnóstico por imágenes. 

 

Anatomía 

radiológica 

Identificar y reconocer las 

estructuras anatómicas a través 

de planos anatómicos.  

 

Describir la anatomía y estructuras 

del cuerpo humano en relación con 

los planos anatómicos en las 

imágenes radiológicas. 

Semiología 

radiológica 

Conocer las diversas 

manifestaciones patológicas en 

relación con los diferentes 

signos radiológicos obtenidos 

en los estudios de diagnóstico 

por imágenes con radiaciones 

ionizantes y no ionizante 

Identificar las diferentes patologías 

en los casos clínicos que se 

presenten y lograr su asociación con 

los diversos signos radiológicos, de 

manera que la identificación de las 

patologías sea inmediata y precisa.  

Metodología de 

la Investigación 

Desarrollar conocimientos y 

habilidades básicas en 

investigación científica 

mediante la aplicación del 

método científico en el área de 

Aplicar el método científico en 

investigaciones a desarrollar durante 

la carrera universitaria y posterior a 

ello también.  
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la Tecnología Médica. 

Introducción al 

ámbito 

hospitalario 

Interpretar la gestión y 

prestación de procedimientos 

de radiodiagnóstico en un 

Departamento de Diagnóstico 

por Imágenes. 

Identificar la instrumentación y 

equipos de rayos X. 

Aplicar normas y 

procedimientos de bioseguridad 

y protección radiológica. 

Interpretar la organización, gestión 

y prestación de procedimientos de 

radiodiagnóstico y su importancia 

como unidad orgánico – asistencial 

en un establecimiento de salud.  

Reconocer el equipo 

multidisciplinario que trabaja en 

conjunto dentro del establecimiento 

de salud para brindar una atención 

optima.  

Gestión de 

calidad 

Desarrollar conocimientos en 

los procedimientos y protocolos 

de control de calidad en equipos 

de diagnóstico por imágenes 

con radiaciones ionizantes y no 

ionizantes. 

Reconocer y aplicar los protocolos 

internacionales, debido a que, al 

evolucionar, los protocolos también 

cambian 

Elaboración propia. 
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VII. APORTES A LA CARRERA 

 

Sobre la base de nuestra experiencia profesional, es ideal abordar más sobre el tema 

de radiología pediátrica en ciertos cursos. Por ello, se brindan las siguientes 

sugerencias. 

Cuadro 4. Aportes y cambios que sugieren al curso   

Curso Aportes y cambios que sugieren en el curso 

Metodología 

de la 

investigación 

Se sugiere incorporar herramientas como Zotero, participación 

de docentes especialistas en Radiología, e incentivar la 

publicación científica. El curso debería dictarse en los últimos 

ciclos para aprovechar la experiencia clínica del estudiante. 

Semiología 

radiológica 

Se recomienda desarrollar en el curso un bloque especial de 

patologías pediátricas desde las más extrañas hasta las más 

comunes. Asimismo, se podría incluir más información acerca 

de radiografía de cavum, procedimientos técnicos, clínica, 

protocolos.  

Tecnología en 

diagnóstico 

por 

imágenes con 

radiación 

ionizante 

Se sugiere brindar sesiones de radiología pediátrica, 

protocolos, manejo de equipos para procedimientos 

especiales. Además, se pueden actualizar los contenidos con 

guías internacionales y mejorar el acceso a fuentes 

especializadas de libre disponibilidad. 

Elaboración propia. 
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VIII. CONCLUSIONES 

 

La radiografía lateral de nasofaringe es una técnica útil que permite evaluar el 

tamaño de las adenoides, la permeabilidad de la vía aérea superior, y otros aspectos 

anatómicos. Sin embargo, debido a factores técnicos y de cooperación del paciente, 

se pueden cometer ciertos errores. El mal posicionamiento del paciente y la falta de 

inmovilización producen artefactos en la imagen e irradiación innecesaria 

ocasionada por la repetición del examen (12,48).  

La implementación de las consideraciones técnicas y los aportes para el correcto 

posicionamiento en el presente trabajo, favorecieron en la reducción de errores en 

la preparación e inmovilización del paciente, colimación del campo de radiación 

y elección de los parámetros técnicos.  Estas medidas contribuyen a una correcta 

adquisición de las imágenes, aumentando la colaboración del paciente, 

disminuyendo la dosis de radiación innecesaria y la repetición de estudios, 

resguardando la protección radiológica del paciente pediátrico.
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ANEXOS 

Anexo 1. Carta de solicitud al centro médico  

 

  



 

Anexo 2. Carta de autorización del centro médico  

 

 

  



 

Anexo 3: Implementación y aportes para la inmovilización y posicionamiento 

de los pacientes. 

 

 

 

 

Posicionamiento Paciente de 3 años en posición sentado sobre una 

silla con el plano sagital paralelo al flat panel. 

Proyección radiológica Boca abierta y Boca cerrada 

Método de 

Inmovilización 

Inmovilización psicológica: Explicación clara y 

sencilla sobre el examen. 

Inmovilización por método de distracción: Se 

implementó el juguete didáctico para enseñar al 

paciente a abrir y cerrar su boca. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Posicionamiento Paciente de 1 año en posición decúbito tangencial 

Proyección 

radiológica 

Solo una proyección 

Método de 

Inmovilización 

Inmovilización psicológica: Uso de dispositivos de 

distracción. 

Inmovilización por método de sujeción: Se solicita la ayuda 

del familiar para sostener la cabeza de paciente con las 

almohadillas laterales. 



 

Posicionamiento Paciente de 3 años en posición sentado sobre 

una silla con el plano sagital paralelo al flat 

panel. 

Proyección 

radiológica 

Boca abierta y Boca cerrada 

Método de 

Inmovilización 

Inmovilización psicológica: Explicación clara y 

sencilla sobre el examen. 

Inmovilización por método de sujeción: Se 

solicita la ayuda del familiar para sostener de la 

frente y la cabeza al paciente para mantenerlo 

quieto. 

 

 

 

 



 

Posicionamiento Paciente de 7 años en posición sentado sobre una 

silla con el plano sagital paralelo al flat panel. 

Proyección radiográfica Boca abierta y boca cerrada 

Método de 

Inmovilización 

Inmovilización psicológica: Explicación clara y 

sencilla sobre el examen 

 

 

  



 

Anexo 4. Implementación del flujograma en la sala de rayos X del centro 

médico del niño y en sala de comando  

Colocación del flujograma en un lugar visible de la sala de rayos x para los 

familiares y/o acompañantes 

 

Elaboración propia. 

 

  



 

Anexo 5. Implementación del flujograma en la sala de comando  

 

Elaboración propia. 


