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Sindromes pleuropulmonares

En la clinica del aparato respiratorio se entiende por

Sindromes

pulmonares sindrome al conjunto sistematizado de signos obtenidos
0 2 . en la exploracién que tiene como base un determinado
S l*" estado anatomopatolégico producido por varias causas.
o ) ‘ C\\ La exploracion del paciente neumolégico debe incluir,
o ,"" ,,_\_%.; ... ademas de la exploracién minima del torax, realizar la
7 semiologia de los signos toracicos y extratoracicos que

e e et i i tienen relacion con la enfermedad respiratoria.

siolints, o ol 1oete shareindds

=== Desde el punto de vista de la exploracion fisica, para que
las alteraciones del parénquima
pulmonar o de la cavidad pleural den origen a un sindrome, hay dos condiciones que
coexisten que son la porcion dafiada en la pleura o en el pulmén debe ser de magnitud la
exploracion y la otra es la lesién que debe estar ubicada en porciones del pulmdén cercanas
a la pared del térax para que los cambios puedan ser obtenidos por las maniobras de
exploracion.
Para su estudio se dividen en sindromes pulmonares y sindromes pleurales. Pulmonares:
Condensacion, atelectasia, rarefaccion y cavitatorio .Pleurales: Derrame pleural,

neumotadrax, pleuritis seca y paquipleuritis.

Sindromes pulmonares

¢ Sindrome fisico de condensacion: Se caracteriza por cambios en el contenido
alveolar, normalmente lleno de aire, y cambia por exudado, como: neumonia,

tuberculosis o tumores.

e Inspeccion (I): la movilidad del hemitérax afectado esta disminuida por estar alterada
la ventilacion y modificacion de las propiedades elasticas del pulmon.

e Palpacion (Pa): se corrobora la hipo movilidad, las vibraciones vocales estan
aumentadas debido a que la condensacion convierte al pulmoén en un medio mas
homogéneo y en mejor trasmisor.

e Percusion (Pe): la sonoridad esté disminuida o abolida; es decir, no hay resonancia

pulmonar o claro pulmonar; la sonoridad es mate o submate.



e Auscultacion: los ruidos respiratorios estdn aumentados de intensidad y son

audibles en la espiracion, acompafados de un soplo tubario (a veces), que es un

sonido que semeja el paso del aire a través de un tubo, debido que es un ruido

bronquial y no participa el murmullo vesicular porque los alvéolos estdn ocupados

por material liquido o semiliquido y esto aumenta la trasmisién de los fendmenos

vibratorios y, por tanto , la trasmision de la voz se ausculta con mayor intensidad

en el sitio afectado.

Sindromes pleurales

Estos sindromes comprenden los llamados secos (pleuritis seca, sinfisis pleural y

paquepleuritis y los exudativos (derrame pleural y neumotdérax).

Sindrome de derrame pleural

Aparece cuando el espacio pleural esta ocupado por liquido, ya sea trasudado, exudado,

sangre, pus o quilo. Para que se detecte clinicamente debe haber, al menos, 400 cc.

e Inspeccién: disminucién de movimientos respiratorios del lado afectado, aumento

de los espacios intercostales y abombamiento de la regién subescapular o en todo

el hemitérax.

e Palpacion: se corrobora la hipomovilidad y las vibraciones vocales se palpan

disminuidas (aunque el liquido es mas homogéneo, se forma una pared entre la

vibracion-trasmision-arbol bronquial y pulmén y el receptor, que es el estetoscopio;

el 4pex puede palparse desplazado hacia el lado sano, concluyendo en disminucién

0 abolicién de las vibraciones vocales en la region basal del hemitérax; en cambio,

existe aumento de ellas en la parte alta.

e Percusion: submate o mate en la region basal; esta matidez queda limitada hacia

arriba por una curva en forma de parabola, llamada curva de Damoiseau; la curva

se inicia en la regién basal del lado sano, asciende, cruza la columna vertebral,

continta ascendiendo en pleno hemitérax dafiado, alcanza su maximo en la linea

axilar media y luego desciende poco a poco a la region axilar y la cara anterior. El

triangulo de matidez que se forma en el lado sano se llama tridngulo de Grocco y es

producido por el rechazamiento del mediastino hacia el lado sano, bajo la accion

mecanica del derrame



¢ "En cambio, si en la base hay matidez, en la zona suprayacente al derrame, es
frecuente que exista hipersonoridad por arriba de la curva de Damoiseau, las
vibraciones vocales estan aumentadas, asi como la intensidad de la respiracion. A
este conjunto de signos se denomina skodismo, descrito por Joset Skoda, que es
producido por el pulmén que, rechazado y ascendido por el derrame, funciona con
mayor actividad” (Herrera-Garcia, 2015)

e Auscultacion: ruidos respiratorios abolidos o solamente disminuidos en la region
basal; cuando existe una condensacion pulmonar puede aparecer un soplo pleural,
ruido semejante al soplo tubario. La voz tiene egofonia (voz temblorosa que se
representa como uno, ocasionada por la vibracion del derrame en el sitio de mayor
cuantia y por ello es mas facil de percibir cerca.

¢ Cuando el derrame pleural se asocia con existencia de gas, es decir, cuando hay
un proceso mixto en la cavidad pleural, el limite superior de la matidez, en lugar de
ser una linea parabdlica, es una linea horizontal siempre, a pesar de la posicién que
adopte el paciente. A este signo se le denomina signo del nivel de Pitres y a la
desviacion del esternon hacia el lado de derrame, como consecuencia de los

espacios intercostales, se denomina signo de la plomada de Pitres.

REFERENCIAS:

Herrera-Garcia, J. C. (2015). Sindromes pleuropulmonares: de la. Med Int Méx, 7.
Herrera-Garcia, J. C. (2015). Sindromes pleuropulmonares: de la tisiologia a la neumologia.
Articulo

de revision, 7.
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Sindrome fisico de
atelectasia

Sindrome fisico de rarefaccién

Aparece cuando  existe
obstruccion de un brongquio
por diversas causas; el aire
que queds en los alvéolos
que dependen del bronqulo
es absorbido por la sangre
circulante y se produce un

colapso pulmonar.

Imagen de  hiperclanidad
circunscrita, de forma,
contorno y tamafios variables;
de ublcacion distinta y con
frecuencla  acompaliada  de
nivel honzontal.

Destruccion del parédnguima
pulmonar con formacion de
una cavidad,

Distencion  permanente  del
parenguima |7|l|lll(']ll.ll con
Atrapamiento  del  aire  y
ruptura  de  las  paredes
alveolares

Los factores més comunes

Obstruccidn Intrinsecs de las
vias respiratorias (p. €., por
cuerpo extrafio, tumor, tapon
mucoso).

* Compresion extrinseca
de las vias respiratorias
{p. e}, por tumor,
adenopatia)

e Supresion de |a
respiracion o Ia tos (p.
¢}, mediante anestesia
general, sedacidn
excesiva, dolor)

e Decubito supino, sobre
todo en pacientes
obesos y en los que
tienen cardiomegalia

* Compresion o colapso
del parenguima
pulmonar (p. e}, por
gran derrame pleural o
neumotorax)

o Tuberculosis - caverns
tuberculosa, espeluncas
0 geodas. Se onginan pot
fusion  del  material
caseoso y su eliminacion
& Traves de su bronguio,
Siel bronguio permite 13
entrada de alre, pero no
la salida la  caverna
tiende a crecer.

e Micosis puimonar
Menos frecuente que |a
Tb-

* Tubesculosis pulmonar
sAbsceso pulmonar piogeno
sAbsceso hepatopulmonar

amibiano

*Quistes pulmonares
sHronguiectasias abscedadas

eCancer abscedado

sMicosis pulmonar

sBronquitis de repeticion

sBrongquiectasias




s Tuberculosis pulmonar

sNeumocomiosis

sAsma (Espasmo crénkco)

Sindrome de derrame
pleural

Sindrome fisico de
neumotorax

Algunos derrames pleurales
son asintomaticos y se
descubren por casualidad
durante el examen fisico o
en la radiografia de torax.
Muchos causan disnea,
dolor taracico pleuritico o
ambos. El dolor toracico
pleuritico, una sensacion de
malestar vago o dolor
intenso  que  empeora
durante Is  Inspiracién,
indica inflamacidén de fa
pleura parietal.

Debe examinarse la
radiografia lateral del torax
en posicion de pie cuando se
sospecha un  derrame
pleural. En esa posicion, 75

mL de liquido producen el
borramienta del  anguio

costofrénico posterior.

El diagnostico se sospecha
en pacientes estables con
disnea o dolor toracico
pleuritico y se confirma con
la radiografia de torax en
inspiracion y en posicion de
pie, El sire
radiotransparente  y la
ausencia de marcas
puimonares yuxtapuestas
entre un lobulo o pulmon
contraide y la pleura
parietal son diagnosticos de
neumotorax. En los
neumotorax grandes, se
produce la  desviacion
traqueal ¥ el
desplazamiento
mediastinico.

Neoplasicas

¢ Mesoteliomas
e Carcinomas
s Mieloma

Enfermedades inmunoldgicas

* Artritis reumatoide

* Lupus eritematoso
sistémico.

e Lupus inducido por
medicamentos

* Enfermedad mixta de
tejido conjuntivo.

* Sarcoidosis

Cardiovasculares

* Insuficiencia cardiaca.

* Tromboembolia
puimonar.

* Pericarditis
constrictiva

Neumotdrax espontaneo

No existe causa aparente,
Dentro de éste encontramos
el neumotdrax primario o
juvenil, el cual esta en relacion
habitualmente con la rotura
de bullas apicales; estas
consisten en pequenos quistes
pulmonares de causa
desconocida, sl blen suelen
darse en individuos altos con
torax elongados.

Neumotoérax secundarios
Aparecen en pacientes con
patologia pulmonar de base
comao son la EPOC,
agudizaciones del asma,
fibrosis pulmonares de
diversas causas,



enfermedades del tejido
cqmctiuo, .“do'_‘”h ‘m "
neumonias  necrotizantes,
tuberculosis y en Ia neumonia
en pacientes con SIDA.
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Radiografia de abdomen, indicaciones, sistema de lectura y anatomia
radiografica.

La radiografia simple de abdomen es la primera técnica que se
utiliza para el estudio de la patologia abdominal. Con el desarrollo
de las técnicas de cortes transversales, ha pasado a ser una
técnica complementaria, aunque es de gran utilidad en pacientes

con una patologia especifica.

Las técnicas son dos: proyeccion estdndar y proyecciones

complementarias. La primera se realiza en decubito supino y la
segunda se divide en dos mas que es radiografia en bipedestacion y se usa cuando hay
sospecha de perforacion u obstruccion y cuando hay sospecha de perforacién se realiza
radiografia de cupulas, que deben hacerse en bipedestaciéon. La otra proyeccion
complementaria se utiliza en pacientes que no se pueden poner de pie en la que se hace
una radiografia en decubito lateral con rayo horizontal. Se realiza en decubito lateral
izquierdo, después de 10 minutos en esa posicion para permitir que el aire libre se acumule

en el flanco derecho.

Otra de la técnica radiografica en pacientes que no se pueden poner de pie es en decubito
lateral izquierdo de pelvis, para descartar obstruccion y la otra radiografia lateral es en

decubito supino con rayo horizontal.

Para el sistema de lectura se divide en evaluacion de la calidad técnica, vision global de la
placa, examen de partes blandas y examen de huesos y articulaciones. En visualizacién de
lineas principales estan las lineas musculares en la que se identifican pilares diafragmaticos
y lineas de los psoas. En los flancos, gracias a la grasa properitoneal, se pueden ver los
musculos de la pared y medialmente a estos la fascia lateroconal. Las otras son las lineas

viscerales del higado, bazo, estomago, siluetas renales y vejiga.

El andlisis de la meteorizacion y gas intraluminal se considera normal la visualizacién de

aire en el estbmago, asas de intestino delgado y colon y la cantidad de aire es muy variable.



Se reconoce el luminograma intestinal por la presencia de valvulas conniventes que son
mas numerosas en el yeyuno que en el ileon. El luminograma colonico se identifica por las

haustras.

Semiologia radiolégica estan anomalias en las estructuras 6seas donde hay cambios
degenerativos osteoarticulares, escoliosis, lesiones liticas o blasticas, fracturas,
osteopenia.

Las alteraciones de la meteorizacién intestinal por dilatacion géstrica, ileo paralitico,
obstruccion intestinal, obstruccion de asa cerrada y volvulo. Las alteraciones de los érganos
abdominales por hepatomegalia, nefromegalia, esplenomegalia y globo vesical. Gas
extraluminal por neumoperitoneo, retroneumoperitoneo, aerobilia, neumotosis portal,

neumotosis intramural, abscesos y enfisema subcutaneo.

Calcificaciones: Vasculares, hepatobiliares, esplénicas, pancreaticas, renales y ureterales,

tubo digestivo, pélvicas, mesentéricas y peritoneales.

Como indicaciones en la radiografia simple de abdomen estan el dolor abdominal, sospecha
de perforacion de viscera hueca, sospecha de obstruccion intestinal o ileo paralitico,

patologia renal y vesical y deteccion de cuerpos extrafios radiopacos.

En estudios baritados del tubo digestivo estan los medios de contraste positivos y negativos.
En los positivos esta el sulfato de bario y contrastes yodados hidrosolubles. En los
contrastes negativos esta el de aire que usa para estudios de doble contraste en todo el
tubo digestivo y metilcelulosa que se usa como agente para producir el doble contraste en

las enteroclisis por su baja difusibilidad.

En estudios de tubo digestivo superior siempre se debe incluir un esofagograma .Deben
realizarse sistematicamente con doble contraste ya que permite una mejor valoracion de la
mucosa.

El esofogograma se realiza siempre con contraste baritado, salvo sospecha de perforacion

o rotura. La técnica del esofagograma aislado es:



+ Administrar 60 ml de bario.

+ Realizar una serie de radiografias en decubito prono en posicién oblicua posterior
+ izquierda y en decubito supino en posicion oblicua anterior derecha.

+ Estudio tanto con replecion de bario como con eséfago vacio para la valoracion de
pliegues.
+ Administrar primero una sustancia efervescente productora de CO2 y a

continuacion, bario.

+ Se realizara una serie de radiografias en bipedestacion para el estudio de la mucosa

esofagica o en decubito prono oblicua posterior izquierda.

En el esofagograma asociado a estudio gastroduodenal las primeras tomas se hacen en
decubito supino para evitar el vaciamiento rapido del estbmago. Ya estudiada la mucosa

gastrica, se continua el estudio con las tomas en decubito prono y bipedestacion.

o Anatomia radiologica

El es6fago es una estructura tubular que se extiende desde la hipofaringe hasta el cardias.
Distendido presenta una superficie mucosa lisa, mientras que cuando esta parcialmente
colapsado se pueden ver los pliegues longitudinales. Normalmente se ven compresiones

extrinsecas a nivel de cayado adrtico, bronquio principal izquierdo y corazén.

Las indicaciones del estudio esofagico son dificultad para la deglucién, dolor toracico con
sospecha de hernia hiatal, trastorno motor o enfermedad por reflujo gastroesofagico,
intervencion quirdrgica previa reciente o antigua, sospecha de perforacion esofagica y

sospecha de neoplasia esofagica.

En la eficacia diagndstica la endoscopia es superior al esofagograma en los estudios
morfoldgicos, sin embargo el esofagograma es la técnica indicada para el estudio de los

trastornos motores, asi como en la sospecha de perforacion o fistula.



Radiografia de craneo, cuello y columna, sisteméatica de lectura,

anatomia radiogréfica

Aunqgue las radiografias de craneo no se usan con tanta frecuencia como en el pasado,
debido al uso de tecnologias mas nuevas como la tomografia computarizada y la
resonancia magnética, siguen siendo Utiles para observar los huesos del craneo y

determinar si hay fracturas y detectar otras afecciones del craneo y del cerebro.

El craneo es la estructura 6sea de la cabeza y se conforma por los huesos craneanos y
huesos faciales. Todos los huesos que componen el crdneo estan unidos entre si por

articulaciones fijas, excepto la mandibula, que esta unida mediante una articulacién mavil.

El craneo sostiene y protege el cerebro. Esta compuesto por 8 huesos que son: El hueso
frontal, huesos parietales, huesos temporales, hueso etmoides, hueso esfenoides y el
hueso occipital.

Las radiografias del craneo pueden realizarse para diagnosticar fracturas de los huesos del
craneo, defectos de nacimiento, infecciones, cuerpos extrafios, tumores de la glandula
pituitaria y algunos desoérdenes metabdlicos y endocrinos que causan defectos 6seos del
craneo. Las radiografias del craneo también pueden usarse para detectar tumores,

controlar los senos paranasales y detectar calcificaciones en el cerebro.

Es fundamental para el estudio de anomalias craneocervicales como la invaginacién e

impresién basilar para lo cual se usas diversas lineas:




En la evaluacion de la invaginacién basilar ninguna parte de la odontoides debe de estar
por encima de la linea de McRae.

craneofaringioma .Para el estudio radioldgico del craneo es

muy importante tener algunosconceptos claros:

PLANOS: El craneo como el cuerpo humanose divide en
planos para su mejor estudio, en el crdneo partimos de tres
planos fundamentales. Plano axial también llamado

transversal.

(En rojo en el dibujo) Plano sagital

Linea de Fischgold (bimastoidea)




En el crdneo hay un plano que pasa por el canto del ojo y por el
CAE, se llama Plano orbitomeatal. Otro plano pasa por debajo de
las orbitas (reborde orbital inferior) y por el CAE y se llama
Infraorbitomeatal u Ontopoldégico.

VENTANA RADIOLOGICA: El créaneo es la Unica parte del cuerpo
humano que esta rodeada de hueso, por eso necesitamos alguna

parte del crdneo que nos permita ver su interior, suelen ser huesos

planos sin rugosidades, a este hueso se le denomina ventana L

radiol6gica. Muro radiol6gico son huesos duros con superficies
Plano frontal, también

rugosas que nos impiden ver lo que hay detras. llamado coronal o auricular

ANGULACIONES CON

RESPECTO AL PLANO

". S ORBITOMEATAL: Si movemos el
3 e rayo con respecto al plano
LLLs02) o orbitomeatal del enfermo

- Pim

tendremos un angulo. Este angulo
puede ser positivo (+) o0 negativo (-
). Cuando el angulo es hacia arriba del plano orbitomeatal la
Flana fromal
angulacién es positiva, si por el contrario es hacia abajo la
angulacién es negativa. Se toma como referencia la cara del enfermo para medir la

angulacién independientemente donde este el rayo.

ANGULACIONES CON RESPECTO AL
ANGULO SAGITAL: El angulo se obtiene de
mover el rayo con respecto al plano sagital del
enfermo. Como en el caso anterior la . ' S V)
angulacion puede ser positiva (+) 0 negativa (- v
). Cuando el rayo se mueve hacia el lado de la =
estructura que queremos ver la angulacion es

positiva. Cuando el rayo se mueve hacia el

lado contrario de la estructura que queremos ver la angulaciéon es negativa.



Una angulaciéon de una proyeccion radiologica en crdneo consta de dos coordenadas, la
primera nos da la angulacion sobre el plano sagital y la segunda nos da la angulacion sobre
el plano orbitomeatal (OM). Ejemplo (+10,-15).

Proyecciones bilaterales y simétricas

SHULLER 1I: Es la proyeccion estandar de créneo y la

T angulacion es (0°,0°). Esta proyeccion esta indicada para
" '2 S ver los pefiascos en las orbitas, senos frontales, hueso
‘&h& = frontal, ambas ramas del maxilar inferior. Es también

,‘» denominada frontonasoplaca. Se realiza en PA siempre

gue se pueda.

CALDWELL : Es una proyeccién negativa (0°,-15°). Se hace en AP o en PA segln que se
quiere ver en la placa, si lo que queremos ver es todo el craneo o los bordes superiores de
las porciones petrosas de los huesos temporales se hace en PA, pero normalmente se hace
en AP para ver silla turca.

MAHONEY: La angulacion de esta proyeccion es (0°,- ¢ o)

25°). Sirve para ver Orbitas completas y los senos . —

maxilares completos, aunque no es una proyecciéon buena ‘ P

para ver todos los senos paranasales. Las 6rbitas se ven @?\ S

sin ninguna estructura, es la proyeccion ideal para ver - 4,0__\ “ S ‘

suelo de las érbitas. Se hace en PA esta proyeccion.

WATTERS: La angulacién de esta proyecciéon es (0°,-

459). Se realiza en PA, en

.
’

'
, . . ;
bipedestacion y con la boca abierta para ver el seno

esfenoidal, no se debe hacer con el enfermo en decubito. i!
(9 - W
) e

Sirve para ver todos los senos paranasales en conjunto,

pero para ver cada seno individualmente hay - / !
{
proyecciones especificas. También sirve para ver los agujeros rasgados posteriores o

yugulares.



SUBMENTONIANA : La angulacién de esta proyeccién es
o) (0°,-70°). Esta proyeccion es especifica para ver los
< ¥ 3 vf; agujeros rasgados posteriores o yugulares. Se hace en
. | &—w PA. HIRTZ
- También se la denominada proyecciéon de la base del
craneo. Su angulacion es (0°,-80°).
Es la Unica proyeccion en la que es necesario angular el tubo de Rx y al paciente. Se realiza
en AP angulando al paciente todo lo que pueda el resto hasta los 80° se angula el tubo de
Rx En esta proyeccion la mandibula nos tapa la fosa anterior de la base del craneo y nos
da muy poca informacién de la fosa posterior. Se ven los senos etmoidales y esfenoidales,
se ve muy bien la fosa media (hueso esfenoides, agujeros de la base del craneo, etc. Esta

proyeccion es imprescindible para el estudio de la ATM.
HIPERAXIAL: La angulacion de esta proyeccion es (0°,- -
125°) o en su defecto todo lo que se pueda. Sirve para ver A Yo - Z

= %5 o, ikl
fosa anterior y mandibula. No siempre se puede realizar. m - -

TOWNE: La angulacién de esta proyeccion es positiva (0°,+25°).

¢y ¢
Se realiza en AP y sirve para ver fosa posterior (hueso occipital,
. iy - . : .
) e pefiascos, dorso de la silla turca, agujero magnum vy los

conductos auditivos internos (CAISs).

La radiografia de cuello (también Illamada
radiografia de columna cervical) es una imagen
de rayos X de las vértebras cervicales, que son
los siete huesos del cuello que rodean y protegen
la parte superior de la médula espinal. En la
radiografia de cuello también se muestran las
estructuras circundantes, como las cuerdas
vocales, las amigdalas, la trdquea

y la epiglotis la porcion de tejido que cubre la

trdquea cuando tragamos.



Se utiliza la radiografia de cuello cuando un paciente tiene una lesion en el cuello o rigidez

persistente, dolor o debilidad en las extremidades superiores.

En la radiografia se buscaran indicios de las siguientes afecciones:

- F F FF R

Huesos fracturados o quebrados

Inflamacion en las vias respiratorias o cerca de estas

Estrechamiento de los huesos del cuello debido a la osteoporosis
tumores o quistes 0seos

desgaste cronico en los discos y las articulaciones del cuello (espondilosis cervical)
Articulaciones desplazadas (dislocaciones)

Protuberancias anormales en los huesos (osteofitos)

Deformidades en la columna

Inflamacién alrededor de las cuerdas vocales (laringismo)
Inflamacioén en el tejido que cubre la traquea (epiglotitis)

Presencia de un objeto extrafio en la garganta o las vias respiratorias

Vegetaciones adenoides y amigdalas agrandadas

Anatomia radiol6gica: Alineacién, huesos, espacios articulares y partes blandas.

Es la radiografia de la columna vertebral
completa, también llamada
telerradiografia. Consiste en hacer una
radiografia de toda la columna para
estudiar y medir la alineacion de la misma,
como en el caso de la escoliosis.Se realiza
principalmente en nifios, nifas Yy
adolescentes. No esta indicada en

personas adultas.

Una radiografia de la columna cervical puede ayudar a determinar la causa de sintomas

tales como dolor del cuello, hombro, la zona superior de la espalda o brazos, asi como



también hormigueo, adormecimiento o debilidad del brazo o de la mano. Puede detectar

fracturas en las vértebras cervicales o dislocacién de las articulaciones entre las vértebras.

Se le realiza comunmente a una persona que tuvo un accidente de automévil, u otro
accidente, y que ha sufrido lesiones en la cabeza, el cuello o la columna, especialmente si

la persona perdié el conocimiento 0 no es capaz de describir los sintomas por otras razones.

Si es necesario realizar una cirugia de la columna cervical, es posible que se tome una
radiografia para planificar la cirugia y para evaluar los resultados posoperatorios. La
radiografia de columna cervical también puede ayudar a detectar infecciones, tumores u

otras anormalidades de los huesos del cuello.

La columna vertebral es una estructura compleja conformada por 33 vértebras que estan
separadas entre si por discos fibrocartilaginosos. Segun su localizacién las vértebras se

clasifican en: « Cervicales: 7 « Toracicas: 12 « Lumbares: 5 « Sacras: 5 * Coccigeas: 3-4.

La columna vertebral presenta cuatro curvaturas fisiol6gicas las
cuales son:

* Lordosis cervical: curvatura de concavidad posterior

» Cifosis toracica: curvatura de concavidad anterior

* Lordosis lumbar: curvatura de concavidad posterior

» Cifosis sacra: curvatura de concavidad anterior

Caracteristicas especificas de las vértebras segun su ubicacion

Regibn cervical: Las vértebras cervicales tipicas (C3-C7) cuentan
con un cuerpo mas pequefio, mas ancho en sentido lateral que anteroposterior cuya cara
anterior es concava.

El agujero vertebral es de un tamafio considerable y de forma triangular. Las apdfisis
transversas tienen agujeros transversos por donde pasan las arterias vertebrales. Las
apofisis articulares tienen caras superiores dirigidas en forma posterosuperior; las caras
inferiores se encuentran dirigidas en sentido anteroinferior. Las apofisis espinosas son
cortas, bifidas. En especial las apofisis espinosas de C6 y C7 son las mas largas y se

pueden palpar en flexion completa del cuello.



C1 o Atlas: la primera vértebra cervical ubicada en la parte
inferior del crdneo carece de cuerpo y de apdfisis
espinosa,tiene arco anterior, arco posterior y dos masas

laterales.

La segunda vértebra cervical C2 (Axis) a diferencia de las
demas, tiene cuerpo y una apdfisis odontoide. Se encuentra proyectada hacia arriba por la
porciéon anterior del foramen vertebral de C1, en ese lugar se ubica la articulacion
atlantoaxoidea, la que a su vez permite el movimiento de la cabeza lateralmente generando

la afirmacién “NO”

Region toracica: Las vértebras toracicas son mas grandes que las cervicales, tienen como
caracteristica Unica que el cuerpo es en forma de corazon; se encuentran en el cuerpo de
estas vértebras una o dos fositas costales, las que se articulan con las costillas para
conformar la articulacion llamada costovertebral.

Region lumbar: Las vértebras lumbares cuentan con un cuerpo de tamafio grande, en razon
a que en esta zona se encuentra el mayor porcentaje de peso soportado por el cuerpo
humano.

Sacro: El sacro es un hueso de forma triangular constituido por la fusion de las cinco
vertebras sacras (S1 a S5). La superficie anterior es concava. Se encuentra en el borde
superior una masa central que constituye la porcion mas anterior del sacro la cual se
denomina promontorio o angulo sacro vertebral.

Coxis: se encuentra constituido por la
fusion de cuatro vertebras que
constituyen un hueso triangular, las
astas del coxis se encuentran formadas
por los pediculos y las apdfisis
articulares superiores ubicadas en la

primera vertebra coxigea.
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