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L A RADIOLOGÍA en su evolución pro­
gresiva ha transformado totalmen­

te la patología y ciínica de la columna vertebral, demostrando como 
ningún otro procedimiento los cambios de dirección, las deformacio­
nes de los arcos y cuerpos vertebrales y las alteraciones de los meniscos 
en las variadas enfermedades de la columna, cuyo diagnóstico positivo 
y diferencial son de gran interés tanto para el médico, como para el ci­
rujano quien tiene que plantear con exactitud una indicación operato­
ria. La radiología de la columna es igualmente importante para el mé­
dico experto en accidentes de trabajo, pues aclara muchos problemas 
que sin su cooperación quedarían sumidos en la más completa oscuri­
dad. No nos ocuparemos en este modesto trabajo sino de lo que cons­
tituye una innovación en la Técnica Radiológica y de los padecimientos 
que en tiempo presente ha evidenciado la radiología, pues considero 
que en general se debe insistir en lo que es poco conocido y al mismo 
tiempo de interés capital para el enfermo y el médico. Las Técnicas 
clásicas, las interpretaciones de padecimientos comunes nos interesan, 
pero hablar y escribir sobre estos temas sería imposible por lo extenso 
y al mismo tiempo no cuadraría con la idea del autor de este artículo, 
que trata de difundir asuntos que son poco conocidos por nuestros mé­
dicos generales, con el objeto de que mejore nuestra ciencia rn.édica, 
con el fin de dar un recio impulso al progreso radiológico y de que 
lleguen a la periferia, a los rincones más lejanos de nuestra República, 
los conocimientos más modernos de una especialidad, que como la Ra­
diología, constituye el brazo derecho de la clínica. 

* Miembro de la Academia Nacional de Medicina. 
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Como vía de princ1p10 debo insistir en que lo más importante pa­
ra la ejecución de un documento radiológico es una agrupación armó­
nica de factores técnicos, instrumental y la paciencia y sagacidad clíni­
ca de que debe estar poseído el Radiólogo. No basta con un esquema 
de técnica, un aparato potente y el conocimiento teórico de las enfer­
medades, para hacer buena radiología es necesario variar la técnica en 
cada caso y ajustar la teoría al fenómeno clínico recordando que en co­
lumna vertebral, dada su complejidad anatómica, los signos radiológicos 
no tienen características de claridad acentuada, no son nunca patognó­
mónicos y su interpretación precisa está llena de obstáculos. Lo que 
generalmente tiene que resolver el n1édico apoyado en la clínica, 
radiología y laboratorio, es en primer lugar si los signos que proyecta 
el paciente hacia el exterior, valga la expresión, corresponden o no a 
la colun1na, debiendo recordar que hay padecimientos lejanos y de otros 
órganos que simulan ser de la columna vertebral; en caso de que la 
colun1na aparezca alterada en su forma, dirección o estructura, el Ra­
diólogo tendrá que aclarar, bien por el examen clásico o por técnicas 
últinrnmente conocidas, si el padecimiento es de tal o cual segmento 
de la columna, en este caso tratará de precisar la extensión, lo que 
casi siempre se logra por medio del examen radiológico; después de 
precisar topografía, tratará de estudiar e interpretar las firmas o grose­
ras alteraciones de la estructura ósea, lo que no siempre es fácil, en otros 
enfermos estará indicado el saber si una compresión medular por ejem­
plo tiene por causa una lesión ósea o bien si obedece a alteración de 
los meniscos o de partes blandas contenidas en el canal raquídeo. 

En la resolución de estos problemas cooperan técnicas de lo más 
variado, que en general consisten en la obtención de radiografías en 
dos planos anteroposterior y de perfil, radiografías simétricas que cum­
plan con las severas leyes técnicas por lo que toca al detalle y contraste, 
debiendo tener presente que la distorsión o deformacón de las vérte­
bras, debida a la dirección de los Rayos, complican en forma extraordi­
naria la interpretación; no basta obtener radiografía de frente o perfil 
.bien contrastada, sino que es necesario que las vértebras que aparez­
can en la película, no estén deformadas, lo que se logra obteniendo pe­
queñas radiografías en las regiones sospechosas, en donde se hará caer 
perpendicularmente el rayo central, generalmente, bastan las posicio­
nes de frente y perfil para aclarar muchos problemas; en columna dor­
sal y cervical se hará necesario la obtención de radiografías oblícuas, 
que no siempre son de fácil ejecución, también para ver las carillas que 
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forman las artrodias por medio de las cuales se articulan unas vértebras 
con otras, se hace necesaria la radiografía en posición oblícua en la 
columna lumbar; en la región cervical estas carillas aparecen claramen­
te en la radiografía de perfil. Cada región de la columna presenta al 
técnico dificultades que trataremos de analizar som.eramente. 

En la columna cervical la causa de estas dificultades se localizan 
en las regiones donde se superponen en la posición de frente otros 
huesos, el maxilar es un obstáculo para visualizar las primeras vérte­
bras cervicales, la parte inferior de la columna cervical es un problema 
en la posición lateral donde estorban los hombros, sobre todo en las 
personas de constitución brevilínea, en cambio la última cervical es 
problema resuelto en posición antero posterior. El problema técnico 
de la columna dorsal se explica por la superposición en la radiografía 
de frente de las sombras de partes blandas y esternón sobre muchas 
vértebras, en posición lateral por la superposición de los hombros pa­
ra las primeras dorsales, por último, obstáculos a la fácil técnica son 
la movilidad de vértebras con los movimientos de las costillas y el dis­
tinto espesor del paciente en la parte elevada del tórax y en la parte 
baja. 

En la columna lumbar el problema técnico lo constituye la quinta 
lumbar en posición lateral y de frente y es debido a que esta vértebra 
forma un ángulo con el sacro y aparece deformada en la radiografía 
de frente y en la de perfil a la superposición de las crestas ilíacas que 
tienen que atravesar los rayos, con lo que dado el espesor del cuerpo 
en esta región, resulta pálida la figura de esta importantísima vértebra. 

El sacro y el coxis son problemas por la superposición de gases so­
bre ellos en la actitud de frente y por lo lejano de estos huesos de la 

placa en que se proyectan en posición de perfil y por la gran densidad 
de partes blandas que tienen que atravesar los rayos X. 

Como se ve, en todas las regiones de la columna hay obstáculos 
técnicos y por lo tanto problemas de interpretación, dada la imperfec­
ción con que se ejecutan las radiografías. 

Esas dificultades han sido total o parcialmente resueltas por la 
técnica, bien usando instalaciones potentes que nos permitan la obten­
ción de placas en poco tiempo con el individuo inn1óvil, bien dándole 
al enfermo posiciones especiales en que se · ven o proyectan con exac­
titud las vértebras que en otra forma permanecerían ocultas. En forma 
general mencionaremos 'y detallaremos las técnicas que pueden aclarar 
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la visibilidad radiográfica de las regiones "difíciles" de la columna ver­
tebral. 

Para la región del atlas y eje puede ejecutarse la radiografía trans­
oral bien conocida por los radiólogos, de fácil ejecución en algunos en­
fermos sobre todo en aquellos en que el paciente no tiene dentadura, 
en otros difícil, su interpretación tiene interés porque estas vértebras 
cubiertas en la actitud de frente por el maxilar, el atlas y la apófisis 
odontoide del áxis son visibles en occipito mentoniana o bien en la po­
sición mentoniana occipital, con la cabeza en hiperextensión. En este 
tipo de radiografía se ve muy bien el arco anterior y posterior del atlas 
y en la placa transoral la articulación del atlas y del eje. También es 
posible ver las vértebras cervicales superiores, poniendo al enfermo en 
la posición clásica de columna cervical antero posterior, pero imprimien­
do al maxilar movüniento como de masticación, cerrando la boca, pre­
viamente abierta en el momento de la exposición, el maxilar en movi­
miento no se proyecta en Ja placa, en cambio deja ver la columna cer­
vical situada atrás de él. La cabeza se comprende, deberá estar suma-
1nente inmóvil. Los factores técnicos para las radiografías del atlas y 
eje por vía transoral deben ser: distancia, foco, placa igual a veinte, trein­
ta o treinta y seis pulgadas, el kílovoltaje de 50 o más (factor variable), 
aumentando con el espesor del enfermo, el tiempo variará entre medio 
segundo a dos o tres segundos el miliamperaje entre cincuenta y dos­
cientos o menos, naturalmente estos factores podrán variar según las 
circunstanciasJ según que se use o no el Bucky y según la capacidad 
del aparato. Durante la exposición el paciente suspenderá la respiración. 
El examen será completado con placas en lateral y oblícuas y todas en 
conjunto nos darán datos precisos sobre la anatomía radiológica nor­
mal o patológica · de las vértebras mencionadas. La Planigrafía o To­
mografía pueden ser muy útiles aunque en nuestro medio no se prac­
tican, con la debida frecuencia. Creo yo que el método clásico aclara 
la mayor parte de los· problemas que se presentan. 

La séptima cervical es visible sobre todo en posición lateral, pero 
en la actitud de pie, para ver bien su apófisis espinosa y el cuerpo ver­
tebral, la radiografía es de fácil ejecución en los individuos de cuello 
largo "cuello de cisne", pues en los de constitución brevilínea estorban 
mucho los hombros, cuya sombra se proyecta sobre la vértebra en cues­
tión, sin embargo, dándole c_ierta oblicuidad al tubo, con éste a distan­
cia, pueden obtenerse radiografías bastante buenas. La distancia deberá 
ser de unas 72 pulgadas, el tiempo, el kilovoltaje y amperaje según se 
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use o no el bucky, según la potencia de la instalación, según el espesor 
o grueso del enfermo. El rayo central se dirigirá a la porción media de 
la columna cervical. Se procurará bajar al máximo los hombros sobre 
todo el que está en contacto con la placa que deberá ser ocho por diez, 
o diez por doce pulgadas Se sugiere un mínimo de tiempo, como de 
medio segundo o menos, puede usarse un miliamperaje variable, por 
ejemplo cincuenta miliamperios, pero también diez o quince aumentán­
do el voltaje o disminuyendo la distancia. Centro del tubo coinciden­
do con centro del chasis. Puede usarse Bucky o no según las circuntan­
cias. De frente esta vértebra se toma con la técnica clásica de la co­
lumna cervical. A veces pueden ser útiles las radiografías oblícuas, para 
aclarar algunos problemas oscuros para la interpretación, en relación 
con agujeros de conjunción. No ofrecen dificultad técnica. El enfermo 
debe suspender movimientos respiratorios mientras se ejecutan radiogra­
fías. 

Columna dorsal superior o vértebras torácicas superiores. La prin­
cipal dificultad para visualizar estas vértebras está en la presencia de los 
hombros, en lateral cuyas sombras se superponen en la placa, para evi­
tarlas se le dará al paciente una posición especial en donde el rayo cen­
tral dirigido a las primeras vértebras torácicas se proyecta oblícuo de 
arriba a abajo y de la cabeza hacia los pies, eliminando la sombra del 
hombro superior, como se elimina la sombra de cresta ilíaca cuando 
se trata de obtener radiografía lateral de la quinta vértebra lumbar, na­
turalmente aquí es más difícil. En los delgados es fácil, por otra par­
te, abatir el hombro, lo que es imposible en los sujetos gruesos. El 
factor radiólogo se ajustará a la circunstancia al acomodar al enfermo, 
colocándolo en debida posición en forma más detallada. El kilovoltaje 
usado será entre sesenta o setenta, el tiempo de unos dos o tres segun­
dos, con distancia de treinta y seis pulgadas aproximadamente y un 
rniliamperaje variable de diez, quince o cien miliamperios. La técnica 
es muy variable. 

La columna dorsal en antero posterior ofrece dificultades técnicas 
por la superposición de la sombra de partes blandas a ella, como co­
razón y vasos, órganos mediastínicos y el esternón, por lo que a veces 
serán practicadas radiografías oblícuas· o bien placas pequeñas en po­
sición antero posterior con técnica distinta en la parte alta de la colum­
na, que necesita menos penetración de los rayos que hacia abajo don­
de la técnica debe parecerse a la de columna lumbar. En la radiografía 
de conjunto aparecen más oscuras en igualdad de circunstancias técni-
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cas los cuerpos vertebrales altos que los bajos, se necesitaría añadir un 
filtro en la parte alta de la columna o una pantalla Bucky, a treinta o 
cuarenta pulgadas de distancia, con inmovilizador (compresor), cen­
trando en la parte media de la columna, un poco arriba del apéndice 
xífoide, como a tres pulgadas. Para las radiografías de conjunto hay que 
usar placa de catorce por diecisiete o siete por diecisiete. Placas peque­
üas para aclarar detalles relativos a la vértebra o región principal del 
padecimiento. Si el tamaño de la placa es menor que catorce por die­
cisiete, deberá centrarse en sexta dorsal. A veces hay que dar ligera in­
clinación del tubo para evitar deformaciones de las vértebras en la pla­
ca. El tiempo que requiere la placa lateral es menor que el de la placa 
de frente o igual el tiempo y menor el voltaje, la ejecución es más 
fácil en lateral que de frente. Los brazos del enfermo deberán estar ex­
tendidos hacia arriba. A veces es recomendable la suspensión de la res­
piración. Se sugiere una técnica orno sigue: Voltaje unos 60 K.W. Mi­
liamperaje 100 miliamperios, tiempo unos dos segundos, distancia 30 
pulgadas. Pero pueden usarse otras técnicas, según la instalación y cir­
cunstancias, pantallas y películas. Las radiografías en oblícua pueden 
ser de gran utilidad demostrando las regiones de los cuerpos vertebra·· 
les innaccesibles o poco visibles en las placas antero posterior y de 
perfil, arcos vertebrales) .. 

Columna rzumbar. En la columna lumbar la parte difícil y quizá 
más importante es la quinta lumbar. Al obtener esta vértebra deberá 
colocarse al enfermo en actitud especial, en decúbito lateral, el tubo 
oblícuo para que el rayo central dirigido a la quinta, pase evitando una 
de las crestas ilíacas, la más separada de la película, ordinariamente 
d rayo central pasará unos cuatro centímetros atrás de la espina ilíaca. 
La oblicuidad del tubo variará con la constitución del enfermo. En 
general se usan las técnicas en antero posterior, lateral u oblícua, esta 
última técnica tiende a utilizarse más y más actualmente. De pie se 
obtienen muy buenas radiografías. 

La posición lateral es la que ofrece más dificultades técnicas, lo 
que se explica por la superposición de los huesos ilíacos, para atrave­
sarlos se necesitan radiaciones de gran penetración obrando por un tiem­
po más prolongado, y por la densidad de estructuras blandas que tie­
nen que atravesar los rayos, por lo que esta vértebra como el resto de 
las lumbares deberán obtenerse en placas con Potter. La proyecci6n en 
lateral debe preceder a la antero posterior y oblícuas con el fin de tener 
idea clara sobre la dirección de la región lumbosacra en general. El pa.:. 



REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA 323 

ciente deberá colocarse en posición de decúbito lateral, tomando en 
cuenta que la superficie _superior del primer cuerpo sacro debe ser per­
pendicular a la placa. A veces es necesario elevar las piernas del pa­
ciente con una almohadilla. En la mujer en que las caderas son mu­
cho más anchas que el tronco, deberá colocarse el tubo más oblícuo 
de arriba abajo y de la cabeza a los pies o elevar la columna dorsal con 
un cojín para que la columna quede en posición paralela a la placa y 
el rayo central aborde a la vértebra en forma correcta. En esta posi­
ción las caras de la vértebra sacra y quinta lumbar son paralelas. Las 
rodillas del paciente estarán en semiflexión para no aumentar la lor­
dosis fisiológica de la columna lumbar. El rayo central deberá pasar 
por un punto que está un poco abajo de las crestas ilíacas y atrás, en­
tre los cuerpos de la quinta lumbar y primera sacra. Para radio lumbar 
de conjunto se usa placa catorce por diecisiete, da idea de la dirección, 
para la quinta queda- bien en diez por doce y es útil el uso del cono. 
La distancia de unas treinta o 36 pulgadas con 15 miliamperios, sale 
bien usando el foco fino del tubo, ochenta kilovoltios y unos ocho 
segundos de exposición, más o menos según las circunstancias. 

En posición antera posterior o ventro dorsal, se coloca al paciente 
con las caderas en extensión, salvo el caso en que el ángulo de proyec­
ción sea mayor de treinta y cinco grados, en este caso los muslos se 
colocan en semiflexión. Al tubo se le da una oblicuidad tal que el rayo 
central pase por la articulación lumbo sacra, la radiografía de perfil 
nos indicará esta oblicuidad. Se obtienen bien con diez o quince mi­
liamperios, unos siete segundos de exposición, bien fija la pélvis y unos 
setenta k. V. Pantallas ultra rápidas. 

En posición oblícua, la llamada actitud de D'Íttmar, se coloca al 
paciente en semi lateral, eliminando así las dificultades técnicas que 
ofrece la radiografía lateral por la superposición de los ilíacos, procu­
rándose que el rayo normal pase por entre las superficies articulares 
lumbo sacras, se toman como en otras regiones de la columna verte­
bral, radiografías comparativas derecha e izquierda, ilustrándonos cla­
ramente sobre el aspecto de los arcos y carillas articulares entre las dis­
tintas vértebras, cosa no fácil de ver ni en las placas laterales ni en las 
de frente. Para su obtención se necesita n1enos penetración que en la­
teral. En columna vertebral y sobre todo en quinta lumbar es necesario 
adoptar siempre una misma posición, con el fin de que sean compara­
bles los resultados y poder apreciar mejor las alteraciones morfológicas 
de las vértebras al través de la evolución del padecimiento, partiendo 
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de la noción de la imagen normal. En }a región lumbar es útil eliminar 
los gases del colon que pueden superponerse a cuerpos vertebrales, con 
un enema evacuante, esto sobre to?o es importante para el sacro, que 
en posición lateral es visible cuap.,do se practica la radiografía lateral 
de la región lumbar, quizá se necesite en algunos casos aumentar lige­
ramente la penetración. La visualización de las vértebras sacras en ac­
titud de frente se logra con la técnica de pélvis o columna lumbar de 
frente, pero teniendo cuidado de dar ligera inclinación al tubo, de unos 
quince grados aproximadamente, dada la dirección del hueso hacia atrás, 
hacia el cóxis. 

Este hueso es visible en lateral en las radiografías de sacro, en las 
de frente también, a veces no con mucha claridad. Los autores extran­
jeros llegan a recomendar para visualizarlo, una placa intra rectal co­
]ocada en un chasis especial, en el uso del cual no tenemos experien­
cia. Naturalmente el método no es muy clínico y no creo que deje de 
ser molesto, sólo obteniéndose resultados técnicos muy superiores po­
dría aceptarse, debiéndose tomar en consideración que la mayoría de 
los problemas que se presentan se resuelven con las técnicas usuales. 

Las radiografías de las regiones no complicadas de la columna ver­
tebral son de mucho menos difícil ejecución y no insistiremos en su 
técnica por ser muy extenso el asunto. Hay casos en que se plantea un 
problema especial que consiste en hacer visible el menisco interverte­
bral, que puede estar deformado o herniado, o bien se hace indispen­
sable la observación del ligamento amarillo por estar hipertrofiado. Es­
to es importante para la interpretación, por lo que debe ser conocida la 
técnica especial que pone en evidencia estas regiones. Generalmente 
se usa la Mielografía inyectando en el canal raquídeo una dosis ele Li­
piodol Ultrafluido de unos cuatro o cinco c. c. de la substancia opaca 
y haciendo observación radioscópica con el enfermo en decúbito ven­
tral y colocando el tubo abajo de la mesa y el chasis con la placa y un 
Bucky especial arriba, pudiendo ser utilizada la parrilla antidifuso.ra 
o el Seriógrafo se localiza por fluoroscopía de acecho, la parte o partes 
enfermas y se toman la o las placas necesarias. En decúbito dorsal no 
se proyectarían las sombras de un disco hipertrofiado, pues el Lipiodol 
se estancaría en la parte lejana del cuerpo vertebral, y de este modo 
no harían contacto la saliente del disco enfermo y el medio opaco. Se 
escogerá la posición más clínica para la hechura de las radiografías co­
mo el Trendelenburg u otras. Esta técnica se usa para poner en eviden­
cia la hernia del menisco vertebral, frecuente en ciertos trabajadores 
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y de importancia para explicar algunos . trastornos sobre todo doloroso 
de la región lumbar. Sobre esto ya ha sido presentado un trabajo por 
el Dr. Gamboa de México, pero los primeros en hacer esta técnica fuí­
mos el Dr. Juan Farrill y yo, hace años, con resultado positivo, demos­
trándose una hernia del menisco entre dos vértebras lumbares. Para e1 
ligamento amarillo se usa una técnica semejante y su visibilidad al es­
tado normal y patológico es bien evidente en la Mielografía, pues no 
es -otra cosa lo que se hace, sólo que imprimiéndole una hechura téc­
nica especial y utilizando mayor cantidad de medio de contraste, previa 
extracción de líquido céfalorraquideo. 

Son frecuentes los casos en que la técnica deberá ser coordinada 
para demostrar padecimientos vertebrales con repercusión sobre médula 
o al contrario. En estos casos la Mielografía puede ser de gran utilidad. 
bjen sea ascendente o descendente, bien con Lipiodol, 11iodyl o Panto­
paque, nosotros preferimos el Lipiodol, o usando el contraste gaseoso, 
sobre el cual carecemos de experiencia suficiente. 

Debe insistirse asimismo en la importancia que en columna tiene 
la radiografía infantil, el niño por sus condiciones especiales de mo­
vimientos durante la exposici6n radiográfica, y por la poca calcifica­
ción de sus huesos, necesita una técnica especial; radiografías instan­
táneas, de bajo voltaje, alto miliamperaje y sin Potter, son ideales para 
la obtención de las placas de columna, tanto en actitud de frente co· 
mo de perfil. Naturalmente de ser posible y en algunos casos de doci­
lidad especial, se obtendrán con más tiempo y hasta con Bucky. Lo más 
difícil es poner al niño simétrico y sin que se mueva, dificultades es· 
peciales se tiene en los casos de espina bífida, a veces será necesario el 
decúbito ventral. 

También debe recordarse el interés que en ocasiones tienen las 
radiografías de columna en la actitud de pie, con .el. fin de precisar as· 
pectos en dirección de la columna y relaciones de lás ·cuerpos vertebra­
les en esta actitud, que pueden ser distintas . á. i quellas obtenidas en 
decúbito. Las radios demuestran la posición má.s exácta que hay que dar 
en estos casos. En realidad todo es semejante a. la actitud de decúbito 
aunque hay más dificultad para obtenerlas de pie, por las condicione·s 
del enfermo y del aparato, más del primero porque las instalaciones 
están bastante perfeccionadas y la mayoría pueden funcionar en varias 
posiciones. 

Actualmente podemos afirmar en síntesis que la técnica radioló­
gica de la columna vertebral en toda su extensión es asunto dominado, 
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todos los ·.obstáculos pueden ser vencidos con una buena instalación al 
cuidado de un radiólogo experto; Desgraciadamente los técnicos a :quie~ 
nes se encarga . la eje~uci6n de : las radiografías, no tienen un concepto 
preciso de los factores · que influyen en la ejecución correcta de una ra­
diografía y son · casi irresponsables. La falta de atención en clases de 
técnica . radiológica," él abandono en que estén stúnidos los· Departamen~ 
tos de Rayos X, el concepto que con frecuencia tienen -los clínicos de 
lo que , significa . la "radiografía" para muchos, no docümento clínico 
:sino fotografía có~1ún y corriente, ha hecho ·que aún abunden las pla-
1Cas· defectuosas y las malas interpretaciones, no se puede avanzar don­
.de no existe organización y orden y para mí es más importante el punto 
:referente al otden . de los servicios, que el de las · filigranas que discuten 
los sabios. 

Actualmente los Equipos potentes, las placas . ultrasensibles, el fo­
ro de anudo giratorio, el tomógrafo, etc., permiten obtener n1agníficas 
radiografías con tiempos .muy cortos, cuando se usan más de cien mí­
liamperios, ·el alto voltaje permite resolver muchos problemas y la to-
1nografia obtener radios en los planos o cortes más importantes donde 
<J.sienta la lesión. 

Las placas ultrasensibles de gran calidad como Gevaert y Koda~ 
hacen disminuir el tiempo .hasta el 50 por ciento, así es que las radi9s 
se pueden obtener hasta con un equipo portátil o movible. Cuando se 
lisa panh1lla de v~locidad m.edia se obtienen placas muy' bien detalla­
das, aunque se aumenta un poco el tiempo. Se pueden usar los mi~ 
1iamperajes que de el aparato, 50, 100, 200 miliamperios, lo ideal na:­
turalmente es usar el foco más fino, la pantalla qu de más detalle y 
el mejor contraste. La distancia ideal es de 36 pulgadas pero pueden 
obtenerse también a mayor distancia. Hay por · otra parte equipos y pla­
·cas que permiten tomar hasta toda la columna vertebral, lo que a veces 
"tiene ventajas. Nosotros hemos esbozado la técnica general para el ra~ 
diálogo que trabaja en un medio económicamente no rico, y que se tie­
ne que -adaptar a est_a circunstancia, recordando que cada paciente es 
un caso especia!_ y qtie necesita una técnica personal. 
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Fig. 1. Radiografía del sacro coxis normal. 

Fíg . 2. Tomografía oblícua d la rcg1on 
lumbar ba ja, aplastamiento de la tercera lum· 

bar de origen traumático. 
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Fig . ., . J\ lielografía lu111bar baja en oblícu;1 
demostrando una hernia dd menisco, eviden­
tísima, con detorrnac1ón y escotadura ele . In 
columna de Lipioclol a 11íve1 de la I lernia 

Ver las artrocli:ls interv rtcbral s 

REVJ S'I A j)l-, l . FACULT . .\ll ])['.; '.'. ÍED IC.ll'A 

Fig. i . Tomografía en la L.O na ele los cuerpo~ 
de las ú1tirna<. lurnbare . normal. 



REVISTA DE LA FACULTA D DE :MEDIC INA 

Fig. ) . 'r 0111 ografí.1 de b colum11;1 dorso lum­
bar en 1111 nií'ío , cu~rpos vertebrales aplastados. 

\Iagnífico detalle. 
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P ig. 6. a co lumna lnrnbar en ca o. de 
neoplasma ele próstata imagen típica 

111;1 rmúrea. 
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w. 7. Peh-is \' quinta lumbar en el mi. mo enferm o. 

Fíg. 8. La totél!idad de coluu111a dor~:1l c 11 c.;1 
mi rno enfermo. on \'isible toda · la \·értc· 
bras merced él la téclliC<l \' coopcracion del 

enfermo. 
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Fig. 9. L1 columna lumbar la teral en el 
mismo enfermo, en la reproducción no se ye 

clara la quinta lumbar. 
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Fig. 1 O. La col umna dorsal en el 111ismo 
enfermo, po. ición anteropostcrior . Buen 

contra te y detall e. 
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Fig. J] . Tomografía cervico dorso lumbar 
en ,VL1 l de Pott. 

R EVISTA DE L F .'>.CUL TAD DE ~'lEDIClNA 

Fig. 12. J\diclografía, con Bloqueo parcial 
del espacio s11baracnoideo. Deformación por 
fractura del cuerpo vertebral, vértebra en 

cuña. 
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Fig. l 3. Tomografía de columna cervical, 
pnmeras vértebras, ;1 nivel de los cuerpos, 

contraste claro. Aspecto normal. 
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Vig. H. Tomografías del Mfo r axis, articu· 
lacioncs de estas vú tcbras bien claras. 111 

que estorben plano: an;ltómicos superpuestos . 



334 

Fig. 1 ~ . Radiografía a ro ox:íg a en un 
joven, en posición de pcrh1 normal. 

R EVISTA DE u . Fi\C: LTAD DE tv'.ÍEDJ Cl N:\ 

Fig. ] 6 . F uerte espondiloli tesis entre quinta 
Jumbar y base sacra. La quinta lumbar ele ·· 

]izada hacia adelante. 
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Fíg. 1 7. · l omograffo de ccr"ical alta h;.1;..ta el a'üS \ ll1 que 
moleste la ;,ombr::i del maxila r. C uerpos vertcbralc~ 11or­
mal s. T ,~1 radiografía secciona] se logró ~ 1 nin'l de lo~ 

cuerpo. , ·ertebral c<;. 
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