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Al presentar este trabajo que 
venimos desarrollando y perfec-
cionando en lo posible, hace más 
de dos arios ; habiendo sido leído 
por primera vez en junio de 
1958 ante la Sociedad Médica del 
Hospital Ortopédico Infantil de 
Caracas ; posteriormente en agos-
to de 1959 ante la IV Convención 
Colombiana de Traumatología y 
Ortopedia ; y en junio de 1960 
ante la PI Convención de la So-
ciedad Venezolana de Cirugía Or-
topédica y Traumatológica; no 
pretendemos solucionar definiti-
vamente el problema que desde 
hace muchos años está plantea-
do y que dista mucho de llegar 
a una solución perfecta y absolu-
tamente matemática, pero sí ha 
sido nuestro deseo aportar algo 
que conservando las caracterís-
ticas de la máxima exactitud, sea 
a la vez un método sencillo, com-
pleto y que esté al alcance de to-
dos, para llevarlo a efecto en los 
diversos centros hospitalarios y 
consultorios de nuestro país, tal 
como se ejecuta en el Hospital 

* Médico residente por concurso del Hospital 
Ortopédico Infantil. 
Traumatólogo residente por concurso del 
Instituto Traumatológico de los Seguros So-
ciales. 
Médico interno del Hospital Central Médico-
Quirúrgico de Emergencia. 

Ortopédico Infantil de Caracas 
desde hace más de dos años. 

La bibliografía mundial es re-
lativamente escasa y de difícil 
obtención y, en lo referente a 
nuestro país, no conocemos nin-
gún trabajo al respecto. 

Fig. N° 1.—Bajo relieve de la XVIII dinastía 
que se halla en la Gliptoteca de Copenhague. 
Un hombre, víctima de la parálisis infantil, 
ofrece un sacrificio a Istar, diosa de la salud. 
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I) Medición 
clínica. 

1) Telerradio- 
grafía. 

Corto Telenroen-
genograma. 

Largo Telenroen-
genograma. 

Métodos de me- 
dición 	de 	los < II) Medición 
miembros inferio- 	radiológica. 
res. 

Antes de entrar de lleno en el 
tema, haremos una breve expo-
sición de los métodos de Medi-
ción Radiológica y recordaremos 
que este problema, como ya diji-
mos está planteado desde hace 
muchos siglos, y pensamos que 
existe desde las primeras épocas 
del hombre. El documento más 
antiguo que se conoce, es un bajo 
relieve del Egipto faraónico que 
data de la XVIII dinastía del 
Nuevo Imperio (unos 1.500 años 
a J. C.) (Fig. N° 1). 

I) La medición clínica: Am-
pliamente conocida, es incomple-
ta y sujeta a muchos errores ; 
todos sabemos que no llena las 
condiciones mínimas de acepta-
ción para valorar ningún trabajo 
científico. 

II) La medición radiológica: 
19 La telerradiografía: Es el 

método más antiguo, tiene re-
conocidamente en todos los tra-
bajos, el inconveniente de produ-
cir una magnificación de la ima- 
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'a) Green y cola- 
boradores. 

b) Merril. 
c) Goldstein y 

Dreisinger. 
d) Morton y 

2) Ortorradio- 	Larson. 
grafía. 	< e) White. 

f) Melvin y Cía. 
g) Skanografía. 
h) Taillard. 
i) Farill. 
j) Nuestro 

método. 

gen y ésta magnificación varía 
de acuerdo con el aumento de la 
longitud ósea, proporcionalmen-
te a la distancia foco paciente, e 
igualmente en relación directa 
a la distancia paciente chasis. 

La telerradiografía no da una 
longitud real del hueso sino ma-
yor, ya que los rayos divergen-
tes, al caer oblicuamente y al ha-
ber una distancia hueso-chasis, 
se produce la magnificación de la 
imagen (1) (Figura 2) . 

Fig. N9 2.—Obsérvese el método telerradiográ- 
fico y la magnificación de la imagen, por los 

rayos divergentes, al caer oblicuamente. 



La magnificación, va en rela-
ción directa a la distancia hue-
so-chasis y en relación inversa a 
la distancia foco-hueso. 

Es posible por cálculos de 
triangulación corregir esta mag-
nificación, pero resulta poco 
práctico, más complicado, y en 
general muy difícil, ya que en 
una medición no siendo los dos 
fémur y las dos tibias del mismo 
tamaño y estando los extremos 
óseos a diversas alturas del film, 
le corresponden distinto ángulo 
de magnificación y distinta co-
rrección. 

Esto con muchas dificultades 
y pérdida de tiempo se podría lle-
var a cabo en el Corto-Teleren-
genograma (en el cual se enfo-
can, los dos fémur en una placa 
y las dos tibias en otra ; anti-
guo método de uso en nuestro 
hospital) , pero más difícil aún en 
Largo-Telerengenograma, ya que 
hay dos huesos y el enfoque me-
dio no siempre corresponde a la 
rodilla. 

2) La ortorradiografía: Se 
basa en el enfoque de cada ar-
ticulación por separado, de tal 
forma, que sobre ella inciden úni-
camente rayos perpendiculares 
sin distorsión y por lo tanto eli-
minan la magnificación ; hay en 
este procedimiento algunas cau-
sas de pequeñas diferencias, co-
mo en la de la distancia hueso 
película, en cada una de las ar-
ticulaciones y en cada uno de los 
pacientes, pero esto ha sido cal-
culado y son valores tan insigni-
ficantes, que es mejor no tomar-
los en cuenta, ni siquiera tratar-
los de evitar (1) (Fig. 3). 

El ortorrengenograma tiene 
otra ventaja y es la de propor-
cionar la visualización real y 
exacta del cartílago de crecimien-
to ; útil y necesaria sobre todo 
en aquellos casos en los cuales 

Fig. N9 3.—Obsérvese el procedimiento orto- 
rradiográf ico, con el enfoque de cada articu- 
lación por separado, y la incidencia perpendicu- 
lar del rayo, eliminando la magnificación de 

la imagen. 

se piensa practicar un arresto 
epifisario, o algún método de es-
timulación del crecimiento. 

En algunos métodos ortorra-
diográficos, se puede practicar 
conjuntamente una radiografía 
de la mano izquierda, para deter-
minar y ver la edad ósea. 

Métodos ortorradiográficos. 
a) Green y colaboradores: Ex-
pusieron su método ortorradio-
gráfico ; que lo efectúan con un 
aparato de rayos X corriente, 
pero con un chasis especial de 14 
pulgadas de largo por 24 pulga-
das de ancho (1). 

Los valores de exposición va-
rían según lo enfocado. 

El chasis tiene dos placas de 
mitad deslizante. 

Se fijan con correas las rodi-
llas y las piernas. 

la exposición, en el centro de 
las caderas. 

2a exposición, sobre las rodi-
llas. 

31 exposición, sobre los tobi-
llos. 

El centro del foco es chequea-
do con medidor metálico. 

Inconvenientes: Poco práctico 
por chasis especial y placa espe-
cial. 
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b) Método de Merril: Tres 
exposiciones, en films separados 
y mediciones con regla numera- 
da y sunernuesta (2). 

tás metocto pracuct) y al alcan- 
ce de todos, pero saca muchos 
films, lo cual dificulta la medi-
ción y puede acarrear errores 
técnicos. 

c) Método de Goldstein y 
Dreisinger: (de Rochester, Nue-
va York). Usa un chasis espe-
cial de 14 pulgadas de diámetro 
por 36 ; y un cilindro de 26 pul-
gada8 de largo por 4,30 de diá-
metro ; practica siete exposicio-
nes : una, para cada una de las 
articulaciones de los miembros 
inferiores y la mano izquierda 
(3). 

Inconvenientes: Los mismos 
del método de Green. 

d) Método de Morton y Lar-
son: (de Columbia Hospital). En-
focan en una placa de 14 x 17 
pulgadas las dos articulaciones 
próximas al fémur y las dos dis-
tales, igual para la tibia en otra 
placa. Método práctico y fácil ; da 
buenas mediciones. 

Inconvenientes: A veces no ca-
be el fémur en la longitud de la 
placa. 

e) Método de White: El pa-
ciente es colocado en la mesa de 
rayos X y sometido a presión en 
ambos pies con un soporte plan-
tar ; se efectúa el enfoque de las 
articulaciones de ambas caderas, 
rodillas y tobillos por separado 
en un film 14 x 17. 

Se realiza la medición trazan-
do rayas perpendiculares a los 
bordes laterales de la radiogra-
fía que pasan por los puntos de 
referencia de los huesos y mide 
las diferencias de altura, entre 
los puntos similares para cada  

hueso, la suma de estas diferen-
cias, da el total del acortamiento, 
de un miembro en comparación 
con el otro_14),_ 
tres inconvenientes: a) La pre-
sión por igual en ambos pies a la 
cual es sometido el paciente; b) 
Por parte del ortopedista los 
errores de medición del procedi- 
miento mismo y c) No da me- 
dición absoluta sino diferencias. 

f) Melvin, Earnest y otros: 
Modificaron este método agre-
gándole una regla radio opaca, la 
cual proyectada sobre la radio-
grafía servía para señalar con 
más precisión los valores de dife-
rencia entre las líneas horizonta- 
les trazadas en puntos óseos si-
milares (3). 

g) La Skanografía: Actual-
mente se están usando incluso en 
nuestro país estos métodos con 
aparatos de rayos X especiales 
que automáticamente, rotan 
films muy largos y focos desliza-
bles, 10 centímetros por segun-
do, que efectúan ortorradiogra-
fías de centímetro por centíme-
tro del film (5). 

Método bastante preciso ; y el 
aparato es muy útil en otros 
usos como Escoliosis y estudio 
completo del esqueleto ; pero con 
la desventaja que está vedado 
por su alto costo, al servicio de la 
gran mayoría de los hospitales 
y de los ortopedistas en consul-
tas. A veces el mecanismo no 
funciona bien y los resultados no 
son exactos. 

h) Método de Taillard: 1957. 
Efectúa seis tomas ortorradio-

gráficas de las articulaciones de 
los miembros inferiores sobre 
una placa 14 x 17, para lo cual 
dispone de una plancha metáli-
ca con seis ventanas que coloca 
sobre el chasis en el poter buky. 
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Encima. de la mesa dispone de 
un tablón con una regla radio 
opaca en el centro. Las tres pri-
meras tomas para un miembro 
la efectúa colocando al paciente 
a la derecha de la regla y las 
otras tres con el paciente a la 
izquierda de la misma. En el 
film la regla proyectada por dos 
veces a cada lado del mismo. 

En ambos señala diferencias 
de medio milímetro corriente-
mente y hasta de dos milímetros 
con errores de enfoque (5). 

Es un buen método, pero está 
sobrecargado de tomas radiográ-
ficas en cada paciente. 

I) Método de Juan Farill: 
Utiliza un aparato de rayos X 
corriente con poter buky antidi-
fusor. Es una técnica que sirve 
para medir diferencias o acorta-
mientos, pero no da longitud de 
los huesos. 

Se basa en el siguiente teore-
ma: Si a dos tallos de igual o de 
diferente tamaño se les resta la 
misma longitud, no se altera la 
igualdad o diferencia entre ellos, 
lo que se puede expresar así: Si 
AB—CD = X, también (AB—Y) 
—(CD—Y) = X ; es decir, usan-
do las cantidades del ejemplo 
10-8=2, o sea (10-5)—(8-
-5) =2. 

Por lo tanto, si conservando 
inmóvil al sujeto se toman en 
una sola película radiografías de 
las articulaciones homólogas de 
los miembros inferiores sin ex-
poner las diáfisis, según el méto-
do que se va a describir con las 
correspondientes a las del opues-
to mostrará si existe o no acor-
tamiento. En esta forma una 
sola película corriente basta pa-
ra determinar con precisión el 
acortamiento femorotibial (6). 

Los detalles de técnica son 
iguales a los demás métodos or-
torradiográficos, la única dife- 

rencia consiste en tomar en una 
sola placa 14 x 17 las caderas 
en el tercio superior, las ro-
dillas en el tercio medio y los 
tobillos en el tercio inferior 
para lo cual el paciente no se 
debe mover; se toman exposicio-
nes rodando el chasis poter buky 
y tapando los dos tercios del cha-
sis que no se exponen. Se obtie-
ne así una placa radiográfica 
14 x 17 con los tres enfoques 
articulares, tal como lo había 
señalado White en 1940 (3). (Fi-
gura N9  4). 

Fig. N9 4.—Método de Farill. 

Se fija el paciente a la mesa 
con correa pélvica y otras en ro-
dilla, piernas y tobillos. 

Ventajas: Es fácil y al alcan-
ce de todos, bastante exacto. 

Inconvenientes: Da sólo dife-
rencias, no longitud real de los 
huesos. 

j) - Nuestro método: El que 
hemos ideado y al cual vamos a 
referir, tiene las mismas bases 
de los métodos ortorradiográfi-
cos de White modificado por Mel- 
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vin y el de Farill, y como tales 
conserva toda sus característi-
cas y ventajas, solamente que 
hemos desechado en ellos, el in-
conveniente de no dar una medi-
ción real de la longitud ósea. 

Con respecto al método publi-
cado en Alemania por W. Tai-
llard (1957), el nuestro guarda 
mucho parecido, sólo difiere de 
éste en los detalles de las tomas 
radiográficas y en la forma de 
efectuar la medición. 

Ideamos y construimos una 
regla superpuesta al paciente 
que es visible en la placa radio- 
gráfica y que marcando sus va-
lores nos da las longitudes óseas 
absolutas. 

Utilizamos una cinta metálica 
métrica que está perforada a dis-
tintas alturas, en centímetros y 
en medios centímetros, colocada 
sobre un listón de madera que 

Fig. N9 5.—Tablón usado por nosotros y que 
tiene incluido en el centro la regla metálica 

numerada. 

Fig. N9 6. 

lleva al lado números metálicos, 
cada 5 centímetros, ya que cada 
enfoque, cubre un tercio de la 
placa 14 x 17, o sea unos 13 
centímetros de longitud, donde 
corrientemente salen dos núme-
ros. (Figura 6). 

Hacía falta, que la regla y el 
paciente formaran una unidad 
donde la regla estuviera fija y el 
paciente lo más quieto posible, 
quedando colocado siempre en 
la misma posición con respecto a 
la regla (miembros paralelos). 

Esto fue subsanado con un ta-
blón que se colocó y calzó fijo 
sobre la mesa radiográfica; en 
el centro va acanalado y aloja la 
regla, lateralmente lleva correas 
de cuero deslizantes, que fijan 
al paciente siempre en la misma 
posición ; (Fig. NQ 5) ; esto au-
menta en muy pequeña cantidad 
la distancia paciente chasis, pero 
sabido es, que esto, prácticamen-
te no tiene importancia en los 
métodos ortorradiográficos. 
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Fig. N9 7. 

Colocado el paciente sobre la 
mesa y fijo por las correas, se 
procede a practicar las tomas 
radiográficas igual que los mé-
todos de White, Melvin, Farril, 
etc., tal como lo expusimos an-
teriormente, obtendremos una 
placa radiográfica 14 x 17 con 
enfoque en las tres articulaciones 
(caderas, rodillas y tobillos) y 
la regla radiográfica superpues-
ta, junto con los valores numéri-
cos (Figura N9 6). 

Es una buena radiografía, la 
regla, en los tres enfoques forma 
una línea única y ocupa una po-
sición media de las extremida-
des, pasando por la sinfisis pu-
biana o muy vecina a la misma 
(Figura N9  7). 

Procedemos a efectuar la me-
dición en la siguiente forma: Se 
fijan los puntos de referencia en 
los extremos óseos, de los cuales 
con una escuadra se trazan lí-
neas perpendiculares a la regla, 
resultando muchas líneas para- 

lelas que reflejan su valor abso-
luto sobre la regla radiográfica; 
si queremos simplemente dife-
rencias procedemos a efectuar 
la medición a la manera de Fa- 
rill ; nosotros preferimos efectuar 
ésta, bajo condiciones constantes, 
para que sea comparativa en to-
dos los casos y no bajo un án-
gulo de inclinación que por un 
lado aumenta el ángulo real de 
inclinación del miembro en el 
momento de la toma radiográfi-
ca y por otro lado este ángulo 
es variable no sólo para una mis-
ma radiografía, sino para distin-
tas radiografías, las cuales no 
pueden ser comparativas. Efec-
tuándose la medición, bajo un 
factor común de angulación pa-
ra todos los huesos (líneas per-
pendiculares y paralelas, todas 
bajo una angulación constante 
de 90 grados) , se obtienen siem-
pre valores constantes y compa-
rativos, cuyos fundamentos se 
basan en los siguientes teore-
mas : 

a) La distancia más corta en-
tre dos puntos es una línea rec-
ta. 

b) Las distancias reales en-
tre líneas paralelas son las per-
pendiculares a las mismas (Fi-
gura N9 8). 

Fig. N9 8.—AB = A'B' = 4 cros. AC = AC' = 
= A'C" = 4,45 cros. Las distancias reales en- 
tre líneas paralelas, son las perpendiculares 

trazadas a las mismas. 
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Por lo tanto, las medidas efec-
tuadas en condiciones de dife-
rentes angulaciones darán valo-
res diversos para objetos en com-
paración. 

Aquí juega papel importante 
desde el punto de vista compara-
tivo del método, que sean toma-
das las radiografías con los pa-
cientes en posiciones muy simi-
lares ; ¡ he aquí ! la razón de ser 
del tablón que agregamos a la 
mesa radiográfica, con correas 
que van a fijar los miembros ca-
si paralelos y en condiciones muy 
similares para ambos ; además 
del papel de fijación que repor-
ta, ya que la mayoría de éstos 
son niños de corta edad. 

Por las mismas razones ante-
riores rechazamos mediciones 
radiológicas de los que tienen 
contracturas de cadera o rodilla 
que no permiten una buena ex-
tensión de estas articulaciones, 
así como otras deformidades la- 

Fig. N ,  9. 
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terales hasta que no sean corre-
gidas, ya que obtendremos fal-
sos valores. 

Las cifras absolutas se obtie-
nen restando siempre la menor 
de la mayor. Se anotan éstos so-
bre la radiografía, por dentro de 
cada hueso, cerca de la regla 
(A.A' y B.B' de la figura NQ 9) ; 
las diferencias se anotan al mar-
gen del miembro izquierdo, tanto 
para los fémures como para las 
tibias (C y C' de la figura 9) y 
la suma total de éstas al pie del 
miembro (C"). 

Se trazan líneas perpendicu-
lares a las paralelas y se puede 
obtener entonces valores que no 
son longitud absoluta, sino que 
van a dar solamente diferencias 
entre los huesos ; estos valores se 
anotan por fuera de estas lí-
neas anunciadas (D.D' y E.E' de 
la figura 9) y sus diferencias al 
margen del miembro derecho, 
para cada hueso (F y F' de la fi-
gura 9) y la suma total de éstas 
al pie del miembro (F"). En ca-
sos de premura o en las consul-
tas externas o de controles muy 
numerosos, se miden y se obser-
va rápidamente como en el mé-
todo de Farill las diferencias en-
tre los huesos ; pero con la ven-
taja de que queda el documento 
base, sobre el cual, se podrá, hoy 
o mañana determinar la longi-
tud absoluta de los mismos. 

Otra ventaja de este método 
es que no requiere ningún apara-
to costoso ni de difícil obtención, 
ya que tanto el tablón, como la 
regla, son fáciles de hacer y en 
este caso fueron confeccionados 
en, el Hospital Ortopédico Infan-
til de Caracas. Otras de las ven-
tajas, es, que haciendo cada en-
foque sobre las articulaciones, 
permite tener conocimiento exac-
to, del estado de los cartílagos 
de crecimiento, lo cual es nece- 



sario, en los casos de acortamien-
to y va a dar la pauta, para po-
der practicar estimulación del 
crecimiento, arrestos epifisarios 
temporales o definitivos, o el ca- 
so más frecuente de nuestro Ins- 
tituto : la Operación de Trueta. 

El método que hoy presenta-
mos no precisa de una gran ca-
suística ya que sus bases son 
la ortorradiografía y los métodos 
de White Farill, etc., etc. 

Hemos traído a ustedes siete 

casos estudiados, comparando el 
método del cortotelerengenogra-
ma, con el de Farill y el nues-
tro. En las cifras comparativas 
de éstos, se puede observar la 
magnificación de la telerradio-
grafía con valores muy distin-
tos para ambos huesos (como se 
observa en las tablas de Green 
y Anderson) y valores diferen-
ciales casi idénticos en nuestras 
mediciones y las del método de 
Farill. (Cuadros números 1, 2, 
3 y 4). 

CUADRO N9 1 

FEMUR 

Orto: R. K. 
(mediciones absolutas) 

centímetros 
Tele: R. X. 
centímetros 

Diferencia 
centímetros 

23,55 23,60 0,50 
23,40 23,60 0,20 
28,55 29,80 1,25 
28,60 30,10 1,50 
27,80 29,80 2,00 
27,95 29,70 1,75 
21,35 22,40 1,05 
21,95 22,95 1,00 
22,75 23,90 1,15 
22,50 23,50 1,00 

Promedio: 1,12 

CUADRO N9 2 

TIBIA 

	

Orto: 	R. X. 
(Método presentado hoy) 

	

(mediciones 	absolutas) 
centímetros 

Tele : 	R. X. 
centímetros 

Diferencia 
centímetros 

17,20 18,00 +0,80 
17,85 18,80 0,95 
22,80 23,70 0,90 
23,40 24,65 1,25 
24,20 25,40 1,20 
24,45 25,70 1,25 
30,40 31,30 0,90 
32,50 33,05 0,55 
33,20 35,60 2,40 
33,20 35,65 2,45 
19,00 19,70 0,70 
18,50 19,40 0,90 

Promedio : 	1,18 

25 



CUADRO N° 3 	 CUADRO N. 4 

DIFERENCIA 
EN AMBOS FEMURES 

en: 
DIFERENCIA EN AMBAS TIBIAS 

Orto: R.X. 
con medie. 
absolutas 

centímetros 

Ortorradiografía 
Método de Farill 

centímetros 

Orto: R.X. 
(mediciones 
absolutas) 

centímetros 

Orto-
método 

de Farill 
centímetros 

0,15 0,15 0,5 0,5 
0,05 0,00 0,25 0,25 
0,15 0,15 0,60 0,65 
0,60 0,60 0,65 0,75 
0,75 0,75 2,10 2,15 
0,30 0,35 0,30 0,35 
0,25 0,30 0,25 0,30 

Promedio: 0,05 cms. ( 	mm.)  Promedio: 0,10 cms. (1 mm.) 

CUADRO N° 5 

ESTUDIO COMPARATIVO DE SESENTA CASOS DE LOS METODOS 
DE FARILL Y EL NUESTRO 

Valores iguales 

 

Valores mayores 
Farill 	Nuestro método 

    

    

9 casos 
	

40 casos 
	

11 casos 
15% 
	

66,66 % 
	

18,33 % 

CUADRO N9 6 
(Nuestro método) 

  

Fémur 

2 mm. 

0,7 mm. 

Longitud total 
Tibia 	(fémur y tibia) 

Máxima diferencia 

Cifras promedio de 
las diferencias 

 

3,5 mm. 	 3 mm. 

0,7 mm. 	 1 min. 

Al realizar la medición del mé-
todo de Farill bajo un factor 
común de angulación y al com-
pararlos con las mediciones de 
nuestro método bajo el mismo 
factor, obtuvimos en sesenta ca-
sos los siguientes resultados : 

A un fémur disecado que me-
día 40,4 cm., le realizamos una 
medición con el cortotelerenge-
nograma y nuestro método, colo-
cándolo en condiciones muy si- 

inflares, como si estuviera con 
el paciente, o sea, que en posición 
horizontal, la cabeza y cuello dis-
taban unos 6 a 7 cm. de la mesa 
radiográfica, el condilo interno 
en contacto con la misma y el 
externo a un centímetro de ele-
vación. 

Se le practicaron los dos mé-
todos de medición, en las mismas 
circunstancias antes dichas ; la 
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discancia focal fue de 42 inch ; 
se usó poter buky y film Kodak 
de mediana intensidad, obtenién-
dose los siguientes resultados 
(figura 11 y 12.) 

CORTO- 
TELERENGENOGRAMA 

Unica medición (radiológica) 

43,9 y 44,2 centímetros 
(Según la medida se dirija al 
condilo interno o al externo (fi-
gura NQ 10). 

NUESTRO METODO 

medición: 40,35 cm. (Fig. 11) 
(Diferencia 1 mm. 

2«' medición: 40,25 cm. (Fig. 12) 
(Diferencia 1 mm. 

Diferencias entre los valores 
de la cortotelerradiografía y los 
valores reales del fémur dise-
cado: 

Fig. N9 10. 

Fig. IN19 11. 

Mínima 
	

Máxima 

3,5 cm. 	 3,8 cm. 

Esto da idea del gran aumen-
to (magnificación) de la imagen 
del cortotelerengenograma en 
comparación con el valor real del 
hueso disecado. 

Los valores diferenciales de 
nuestro método fueron 1,5 a 0,5 
milímetros más pequeño que la 
longitud del fémur disecado. 

En la misma radiografía se 
colocaron varillas metálicas con 
valores determinados obtenién-
dose los siguientes resultados 
(figura N9  11) 

Valores reales 

42,3 centímetros 
29,4 centímetros 
33,2 centímetros 

Valores radiológicos 

42,3 centímetros 
29,6 centímetros 
33,3 centímetros 
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Fig. N. 12. 

Diferencias 
0. milímetros 
2. milímetros 
1. milímetro 

Lo cual reafirma una vez más 
que nuestro método es bastante 
exacto y que solamente tiene di-
ferencias con la realidad en los 
casos más extremos y en los hue-
sos más largos, máximo hasta 
3 milímetros, en un número de 
casos muy bajo, y en general 
con un promedio de 1 milímetro. 

Ultimamente hemos agregad() 
a este método una pequeña va-
riante, en aquellos casos en los 
cuales, se desee medir la longi-
tud vertical del pie ; efectuando 
entonces el mismo método, pero 
colocando la mesa radiográfica 
verticalmente con el paciente de 
pie, apoyado sobre un soporte de 
madera, que tiene transversal-
mente una cuerda metálica tensa 
a la altura de los talones. 

Se procede a efectuar las to-
mas radiográficas ; pero el últi-
mo enfoque lo hacemos, no al ni- 

vel de las tiobiotarsianas, sino a 
la altura de la cuerda metálica. 

Sobre este film se podrá me-
dir la longitud total de los miem-
bros desde las caderas hasta las 
bases de los mismos (Figura 
N0 13), lo que equivale a una me-
dida verdaderamente funcional 
que es lo que necesita el paciente 
en el momento de efectuar la 
marcha. 

No se debe efectuar esta me-
dición, en aquellos casos de pie 
equino, que no lleguen con el 
peso del cuerpo a los 90 grados ; 
en este caso los talones no ten-
drían un buen apoyo sobre el 
piso y darían falsos valores. 

CONCLUSIONES 

Este método llena los siguien- 
tes requisitos indispensables pa- 
ra una buena medición radiológi- 
ca (que habían sido expuestos en 

Fig. N9 13.—A-A' mediciones absolutas, de las 
caderas a la base de los pies.—B-B' mediciones 
relativas (tipo Farill).—A"-B" las diferencias 
de longitud en cada método.—D-D' las longitu- 

des verticales de los pies. 
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1945 por la Comisión de la polio- 
mielitis reunida en Harvard) . 

1) La medición radiológica 
de los huesos, debe ser minucio-
sa en obtener la longitud verda-
dera, para que pueda ser, por lo 
tanto, comparativa con cualquier 
método. 

2) La precisión de las medi-
das deben ser constantes, para 
las diversas longitudes óseas, en 
orden de computar el verdadero 
crecimiento de los mismos. 

3) Deben contener suficien-
tes detalles, para visualizar las 
líneas epifisarias y las diversas 
anormalidades óseas. 

RESUMEN 

Se exponen en forma breve los 
diversos métodos de medición ra-
diológica, hasta ahora conocidos 
mundialmente, señalando sus 
ventajas y sus inconvenientes. Se 
desechan definitivamente los mé-
todos telerradiográficos por mag-
nificar la imagen. Se llama la 
atención en los métodos ortorra-
diográficos sobre los siguientes 
puntos : 

a) Los que efectúan las me-
diciones solamente en forma di-
ferencial. 

b) Los que efectúan la medi-
ción de los valores reales de los 
huesos. 

c) Los que utilizan tres expo-
siciones sobre una placa 14 x 17. 

d) Los que están dotados de 
una técnica sencilla y al alcan-
ce de todos. 

Se describe un nuevo método 
ortorradiográfico que reúne las 
características anteriores y se 
demuestra su exactitud y su fá-
cil realización. Se expone una va-
riación a este método para medir 
la longitud funcional de los 
miembros inferiores, incluso la 
altura vertical del pie dentro del 
mismo film 14 x 17. 
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