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RESMN 

Se desarrolló un manual para el manejo de un a 

parato de rayos X portátil, y la utilización de las ra--

diografras para el diagnóstico de las lesiones nue afec- 

tan los miembros pélvicos del equino. Se formuló la car-

ta técnica de este aparato con los factores de exposición 

(tiempo, kilovoltaje, miliammeraje) nredeterminados con - 

base en el grosor del tejido y porción anatómica del cuer 

po que se va a radiografiar. Se utilizó un aparato de ra-

yos X estacionario en aquellas regiones que sobrepasaban-

los 15 cm de grosor. Se incluyen fotos de las diferentes-

regiones de los miembros posteriores del equino, descri--

biéndose las posiciones radiográficas, las estructuras a-

natómicas observadas, el valor diagnóstico de la radiogra 

ffa y la edad de cierre de los diferentes centros de osi-

ficacidn de los huesos en estas regiones. Se presenta una 

síntesis de todas las tomas radiográficas que incluye: ,Qué 

tomas son las recomendadas; qué angulacidn dar al rayo 

central y a la placa con resPecto al suelo; qué oblicui-

dad debe Presentar el rayo central con resnecto al eje sa 

gital medio de la zona estudiada en las tomas oblicuas y 

qué técnicas radiográficas fueron las empleadas para el -

logro de las tomas incluidas en este trabajo. 



INTRODUCCION 

La utilización de la radiología del sistema lo-

comotor es una ayuda diagnóstica de gran importancia en -

la clínica de grandes especies. Todo clínico en la medici 

na veterinaria se verá forzado alguna vez a responder pre 

guntas d• enfrentarse a un caso donde sea necesario tener-

conocimientos en radiología. El trabajo del mismo será --

considerar los signos clínicos, hallazgos físicos, análi-

sis de laboratorio y cambios radiográficos para llegar a-

un diagnóstico, pronóstico y tratamiento adecuados. 

La radiología veterinaria se ha desarrollado a-

tal grado que actualmente es reconocida como una especia-. 

lidad clínica más, y es que su importancia en el diagnós-

tico de alteraciones en los animales de valor no puede --

ser sobreestimada. Un estudio radiográfico permitirá ob-

servar lesiones en hueso y tejidos blandos que se sospe--

chaban en base a un examen clínico y, frecuentemente efec 

tuar el diagnóstico de alteraciones que en otras circuns-

tancias no se hubieran determinado (1). Además nos ayuda-

brindando información adicional para la elaboración de un 

pronóstico más acertado en base a lo observado, como es -

el caso de periostrtis secundarias, identificación de la-

extensión de la línea de fractura, controles postoperato-

rios, utilización de estudios para un archivo permanente-

que sirva de comparación con estudios posteriores, etc. -

(8). 



••• 

A pesar de la automatización y mecanización evi 

dente de nuestra era, el caballo sigue siendo aun de im--

portancia económica corno fuerza de trabajo, sobretodo a -

nivel rural. Por otro lado la explotación de caballos li-

vianos ha seguido un ritmo ascendente dentro de las acti-

vidades del deporte ecuestre. Es Por esto que parte del -

valor del equino está determinado por la condición de sus 

miembros donde encontraremos un alto porcentaje de las al 

teraciones que afectan a esta especie. Por esta razón es-

necesario utilizar una depurada técnica radiográfica que-

es uno de nuestros más importantes medios de inspección - 

indirecta. 

El equipo utilizado en radiología de equinos --

cae en dos grandes categorías. Uno es la pequeña unidad -

portátil que es fácil mover de un lugar a otro, muy utili 

zada por los clínicos. El segundo es la unidad estaciona-

ria de gran capacidad, montada en una habitación y que es 

necesaria para cuando se van a tomar radiografías que ne-

cesitan mayor exposición. Las técnicas utilizadas en un a 

parato de rayos X no darán los mismos resultados en otro-

aunque ambos tengan las mismas especificaciones, por lo 

tanto cada uno debe tener su propia carta técnica. Esto 

se debe a diferencias intrínsecas en cada aparato, pelrcu 

la utilizada, pantalla intensificadora montada y en gene-

ral a los diferentes accesorios rndiográficos con que se- 
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trabaje (9). 

Los objetivos de este trabajo son: 

1.- Describir una carta técnica para el aparto de ra 

yos X portátil, que facilite la selección de los factores 

de exposición correctos tomando en cuenta el grosor del - 

tejido y la región problema. 

2.- Estandarizar las diversas variantes que afecten-

la calidad de la radiografía. 

3.- Mostrar las posiciones, dirección del rayo cen—

tral (RC), estructuras observadas y valor diagnóstico de-

todas las tomas radiográficas para el miembro posterior -

del equino. 
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MATERIAL Y METODOS 

Aparatos de rayos X 

Se utilizó un aparato de rayos X Portátil marca-

Fischer modelo FP 100, con las siguientes características: 

a) Miliamperaje (mA) constante de 10 b) Kilovoltaje (kVp) 

constante de 90 c) Unidad de tiempo (s) .03 a 10 seg. 

Las radiografías que requirieron una técnica con 

mayor exposición fueron obtenidas con otro aparato de tino 

estacionario marca Medio 50 Philips, con las siguientes es 

pecificaciones: a) Miliamperaje-tiempo (mAs) 2.5-700 b) kVp 

40-125 c) Unidad de tiempo .01 a 6 seg. 

Animales  

Se utilizaron tres equinos de diferentes edades: 

Uno recien nacido, otro de nueve meses y otro de catorce - 

años de edad. 

Estandarización de los factores extrínsecos que alteran la 

la calidad radiográfica 

1.- Distancia del foco a la película (DFP). Las placas 

fueron tomadas a una distancia de 61 cm (24 pulgadas (plg.) 

medida que es ideal para aparatos con 30 de mA o menos (9). 

2.- Valor del voltaje de la línea de entrada. Este se -

mantuvo constante mediante un regulador y condensador pro-

pios del aparato. 
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3.- Pantallas intensificadoras marca Dupont H S de al-

ta velocidad y Kodak Min•-R de tierras raras. 

4.- Películas Kodak X-Omat XS-5, de 20 x 25 cm (8 x 10 

plg.) y 25 x 30 cm (10 x 12 plg.) de alta velocidad. La -

combinación de pantallas intensificadoras y películas de-

alta velocidad se recomienda en la utilización de apara--

tos de rayos X portátiles, pues permite exposiciones cor-

tas con un contraste y detalle medio para estudios de ex-

tremidades en grandes especies (7). 

Películas Kodak Min-R de 20 x 25 cm, 25 x 30 cm y-

35 x 43 cm (14 x 17 plg.) de tierras raras, que en combi-

nación con las pantallas Min-R disminuyen considerablemen 

te el tiempo de exposición. Lo cual fue dtil en las regio 

nes que sobrepasaron los 15 cm de grosor. 

5.- Casetas metálicas Dupont y Kodak de 20 x 25 cm, --

25 x 30 cm y 35 x 43 cm. 

6.- Se utilizó un colimador de 35 x 43 cm a 75 cm (30 

plg.) de distancia a la placa, para disminuir la radia—

ción dispersa y concentrar más el rayo central (9). 

7.- La placa siempre se mantuvo en contacto con el ob-

jeto durante las tomas radiográficas, para así obtener u-

na imágen lo más exacta posible de la región estudiada (9). 



8.- El revelado fue manual y las soluciones utilizadas 

en el cuarto obscuro fueron: 

a) Revelador y reforzador Kodak. Líquido para rayos X, so 

lución A y B. (4.73 litros de solución A, 0.12 litros de-

solución B y 14.2 litros de agua), esto en un tanque de -

19 litros. 

b) Fijador y reforzador Kodak. Líquido para rayos X, solu 

ción A y B. (4.6 litros de solución A, 0.53 litros de so-

lución B y_14.4 litros de agua), en otro tanque de 19 li-

tro s. 

9.- La temperatura del revelador se mantuvo siempre --
constante a 20 2C. Se utilizó en todos los casos cinco mi 

nutos de revelado y diez minutos para fijar la película - 
(7, 9). 

Tamaño de las películas utilizadas en las diferentes re-

giones  

Dedo (Hueso navicular. Falanges distal, media y proxi.1): .  

Todas las tomas se hicieron con placas de 20 x 25 cm, 

a excepción de la lateromedial que por aplicación prácti-

ca se incluyó todo el dedo en una placa de 25 x 30 cm . 

Falange nroximal. Articulación metatarsofalangeana y se-

samoideos proximales:  

Se utilizaron placas de 20 x 25 cm . 
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Metatarso: 

Se reco-denda utilizar nelículas de 17 x 43 cm (7 x 17 

nl.). Las utilizadas en este estudio fueron de 25 x 30 cm, 

incluyéndose una de las articulaciones del metatarso (pro-

ximal o distal) como punto de referencia. 

Tarso: 

Se utilizaron películas de 20 x 25 cm por la comodidad 

de su manejo. 

Articulación femorotibiorrotuliana: 

Se utilizaron películas de 25 x 30 cm para las tomas 

de la articulación y de 20 x 25 cm para la rótula. 

Pelvis y articulación coxofemoral: 

Se utilizaron películas de 35 x 43 cm. 

Prenaraci5n del naciente  

Se cepilló el pelo de los animales para quitar--

toda basura, costras d medicamentos (principalmente yoda--

dos) que pudieran alterar la calidad de la radiografía. En 

el area del casco se nrocedi4 a remover la herradura, ase-
gurándose de una buena lí--ieza de la región. Se reller5 -

el surco central y lagunas laterales de la ranilla con un-

material capaz de eliminar las sombras producidas nor la - 

nresencia de aire en estas denresiones (3, 6, 10). En es-- 



te estudio se empleó,  la Super masa (Ledy), la cual se a-

molda fácilmente a estas zonas y tiene una densidad radio 

lógica similar a la almohadilla digital del casco (cojine 

te plantar). 

Marcas en las radiografías 

Se marcaron éstas en la siguiente forma: 

1.- Miembro posterior izquierdo (PI) ó posterior dere-

cho (PD). 

2.- La marca se puso siempre en la parte lateral ó ex-

terna de la región en las tomas craneocaudales, dorsoplan 

tares y oblicuas, y hacia la parte craneal en las tomas - 

laterales. 

CUADRO 1 

Nomenclatura utilizada para las tomas radiográficas de los 

	miembros posteriores (15).  

Términos aplicados al miembro completo. 
mediolateral (ML) 

lateromedial (LM) 
mediolateral, flexionada (MIF) 
lateromedial, flexionada (LMF) 

II 	Términos aplicados a las regiones localizadas proxi 
malmente a las articulaciones radiocarpiana y ti 
biotarsiana. 

craneocaudal (CrCd) *AP 



- 10 - 

caudocraneal (CdCr) *PA 

craneocaudal mediolateral oblicua (CrCdMLO) *APMLO 
craneocaudal lateromedial oblicua (CrCdry10) *APLU 

caudocraneal mediolateral oblicua (CdCrMLO) *PAMLO 

caudocraneal lateromedial oblicua (CdCrLMO) *PALMO 

III 	Términos aplicados a las regiones localizadas dista' 

mente a la articulación tibiotarsiana. 
dorsoplantar (DP) *tP 

nlantodorsal (PD) *PA 

dorsoplantar mediolateral oblicua (DP;; 	*APMIO 
dorsonlantar lateromedial oblicua (DPLM0) *APLMO 
planto dor sal mediolateral oblicua (PD:I0) *PAMLO 
plantodorsal lateromedial oblicua (PDLWO) *PALU 

*Términos utilizados comunmente, pero que anatómica 

y radiológicamente son incorrectos. (p 71). 

Accesorios  

Hay ciertas nosiciones para las cuales se requi-

rió el auxilio de algunos accesorios; éstos deben ser cons 

truídos de tal forma que sean de fácil manejo con base en-

la moyilidn.d del aparato de rayos X usado. Se utilizaron: 

1.- Un túnel de nroteccidn para la caseta en los ca-

sos que se requiera que el animal permanezca parado sobre-

ella (9). (F. 1). 

2.- Un bloque de madera con ranuras que le dan a la -

placa una angulación con respecto al ni so de 90 y 452  (9). 

(Fi7. 2). 



3.- Portacasetas, que permite al operador estar menos 

expuesto a los efectos de la radiación y movimientos brus-

cos del animal estudiado (9). (Fig. 3). 

Fig. 1 Fig. 2 

• 

Fig. 3 

Desarrollo de la carta técnica  

Se procedió a realizar una carta técnica para el 

miembro posterior del equino, la cual es un cuadro con fac 

tores de exposición predeterminados para el aparato utili-

zado que ayuda al radiólogo a seleccionar una técnica co-

rrecta en base al grosor de la región a radiografiar (9). 
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Debidamente protegidos con guantes y mandil de plomo (0.5 

cm de esloesor) se tomaron tres exposiciones lateromedia--

les del tarso, el cual medra 10 cm de grosor. Se utiliza-

ron tres técnicas diferentes donde el tiempo de exposición 
inicial fue en base a las especificaciones del aparato u-

tilizado, que dice que para una regidn de 10 cm de grosor 

se emplee 2.0 de mAs. El kVp 90 y mA 10 son constantes pu 

diéndose variar solo el tiempo de exnosición y con ello 
el mAs. Las tres fueron: 

A.- 1.5 mAs (Fig. 4) 

B.- 2.0 mAs (Fig. 5) 

C.- 2.5 mAs (Fig. 6) 



RESULTADOS Y DI SCUSION 

1 
	 CARTA TECNICA 

Se tomaron tres exposiciones lateromediales del 

tarso con miliamperaje-tiempo diferentes, obteniéndose: 

1.- Dos radiografías de poca calidad (Fig. 5 y 6) con 

2.0 y 2.5 de mAs respectivamente, que resultaron sobreex- 

puestas. 

2.- Una radiografía de calidad diagndstica con una -

técnica de 1.5 mAs para una región de 10 cm de grosor (Fig. 

4), cuyos datos se situaron en el Cuadro 2 (p. 15) en la - 

columna Nº 7 donde coincidían los mismos. Sirviendo esta -

columna como base para las diferentes técnicas que se de--

ban dar al aparato de rayos X portátil de acuerdo a los di 

ferentes grosores de otras regiones (9). 

En ciertas zonas del cuerpo puede variar la téc-

nica debido al tipo y consistencia de las estructuras que 

tengan que atravesar los rayos X. En tal caso hay que e--

fectuar el ajuste correspondiente en el Cuadro 2, hasta -

la columna que vaya de acuerdo a nuestra variación. 



Fig. 4 Tarso. Toma late-
romedial. Pura sangre, 14 
años de edad. Grosor de -
la región (GR) 10 cm. DFP 
61 cm. kVp 90. mAs 1.5 . 
(de calidad diagnóstica, 
base para la carta téc-
nica), 
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Fig. 5 mAs 2.0 

 

Fig. 6 mAs 2.5, 

Pura sangre, 14 atoe de edad. 
(películas sobreexpuestas). 

Tarso. Tomas lateromediales. 
GR 10 cm. DFP 61 cm. kVp 90. 
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CUADRO 2 
Carta técnica de los factores de exposicidn, tomando en - 
cuenta el grosor de la regidn que se va a radiografiar. 

DFP 	61 cm (24 Dle:.) 
kVD 90 
mA 	10 

SOR 
li- Miliamperaje-tiempo (mAs) 

2  
3 • F 6 

Columna 
8 • 10 11 12 1 15 • 7 Ir  

1 2 3 4 .5 4.7 	'.8 ,.6 9 1 1.1 12 13 14 15 1.6 1.7 
3 2 .3 4 .5 .6 .7 .8 	9 1 ia 12 1.3 14 1.5 1.6 1.7 

18 
1.8 
19 

11.9 
2 & 4 5 .6 - • 1 Il 12 1.3 14 1.5 .16 1.7 

5 A 5 b J3 9 1 	11 12 1.3 14 1.5 16 1.7 ,1,8 1.9 2 21 
6  .5 .6  7 = .9 1 11 12 13 1.4 1.5 16 17 18 1.9 2 21 22 
7 , .7 ,13 1 11 12'1.3 14 1.5 1.6 17 18 1.9 2 2.1 22 23 

24 8 7 ,E; 2 la 1.2!1.3'14 1.5 1.6 17 18 1.9 2 2.1 22 23 
• 8 a 1 12 1. 14,1 ,..._....., 16 1 18 19 2 	121 22 23 2.4 25 
10 9 1 11 12 13 1410116 17 18 1.9 2 21 22 23 9.5 26 
11 1 11 12 13 140..5 1,61.711.8 1.9 2 2.1 22 23 2 26 2. 
12 Il 12 14 1 16 17 19 1.9 2 21 2-2 2.-5 24 2.5 26 2.7 2.8 
13 12111 .. 1.5 16 1-7Q1.8 ,1* 2 21 22 24 2 26 2. 2 , 2.q 
1. 11111111 16 1.7 1-9,1 111121 24 2:-7. 2.6 12 28 2.q 
15 14 1.5 16 1.5 1.9 2 	21 2.2 23 24 2. 26 2.7 28 2. 
16 1.5 16 1.7 18 1.9 2 	21 23 24 2.5 26 27 28 24 3 '21.1 
17 16 1.7 1.8 1,9 2 21 22 23 124 2.5 26 2.7 25 .• 3.1 ^ 33 
18 1. 18 1P 2 21 22g2. 2. 2 26 2. 28 -2. 2 -3 -1.. 
13_ 
20 

1.8 
11r4 

in 2 21 22 
4 

2.3624 25 26 2. 2.8 29 3 31 2 4 35 
2 al 22 2 2.4.2.6 2.7 22 22 .2 3.2 '.3 h4 7F 3.6 

Columna para estructuras oseas del mien:bro rosterr. Se 
basd en una radiorafía de calidad diandstica laterome-
dial de tarso, el cual medía 10 cm de grosor y se le diJ 
1.5 de mAs. 

GRO 
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I HUESO NAVICULAR. ARTICULACION 

INTERFALANGEANA DI STAL. (CASCO). 

Son cuatro tomas las recomendadas rara el estu 

dio completo de esta region. 

12 Toma Dorsorlantar a 652  

POSICION: El tunel conteniendo la caseta sobre el ni 

so y el casco del caballo sobre la parte central anterior 

del mismo (3, 9, 13). (Fig. 7). 

RAYO CENTRAL: Con una angulación de 65º con respecto 

al piso y penetra sagitalmente sobre la muralla del cas-

co a 1 cm del borde inferior de la banda coronaria (pe--

rioplo) (9). (Fig. 8). 

ESTRUCTURAS OBSERVADAS: Hueso navicular, principal--

mente el borde distal; ángulos (alas) y cuartas partes de 

la falange dístal; bordes lateral y medial de la falange 

media (12, 14, 16). (Fig. 9). 

VALOR DIAGNOSTICO: Las lesiones que podemos llegar a 

observar son: 11-¿.vicular.- Descalcificación de los canales 

vasculares; osteoporosis; formaciones císticas; fracturas 

del navicular y falange media; osteoartrosis de la articu 

lación interfalangeana distal con el navicular; exostosis 

en falanges media, distal y navicular; osificación de los 

cartílagos laterales de la falange distal y fracturas de 

los mismos osificados (1, 9, 10). 
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Fig. 7 

 

Fig. 8 

Fig. 9 Hueso nava rular (sesa-
moideo distal). Toma Dorso--
Plantar a 654, para borde dis 

tal. Pura sangre, 14 alos de-
edad. GR 10 cm. DFP 61 cm. --
kVp 90. mAs 1.5 . 

*Hay ligera osificación de los 

cartrlagos laterales de la fa-
lange distal (flechas). 

2Q Toma Dorsoplantar a 459  

POSICION: La pata del caballo sobre un bloque y la - 

caseta sobre el mismo con una angulación de 452  resnecto 

al riso (3). (Fig. 10). 

RAYO CISNTR.-a: Toma una angulación de 459 respecto al 

piso, nenetrando arroximadamente a dos centfmetros del - 
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borde superior de la banda coronaria, en la parte medio-

sagital de la zona (9). (Fig. 10 y 11). 

Fig. 10 

Fig. 11 

Fig. 12 Hueso navicular. To-
ma Dorsoplantar a 452, para-
borde proximal. Pura sangre, 
14 años de edad. GR 10 cm. - 
DFP 61 cm. kVp 90. mAs 1.5 . 

*Observamos ligera osifica-
cidn de los cartílagos late-
rales de la falange distal -
(flechas). 

ESTRUCTURAS OBSERVADAS; Hueso navicular, borde proximal 

principalmente; ángulos de la falange distal; bordes late 

ral y medial de las falanges media y proximal (14). (Fig. 

12). 
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DIkGNOSTICO: Las lesiones a observar son tam--

bien ensanchamiento de los canales vasculares; descalci-

ficación generalizada del navicular; formaciones císticas; 

hueso de neoformacidn en la unión_ de los ligamentos del -

borde proximal del navicular, cara flexora; cambios en el 

contorno del hueso; falta de angulosidad en los bordes -

del mismo (1, 9, 10). 

39 Toma Lateromedial  

Por aplicación práctica se incluyen el hueso na 

vicular, falanges distal, media y proximal en una misma - 

radiografía, ya que estas estructuras son observables con 

la misma posición solo hay que variar el punto de Penetra 

ción del rayo central. 

POSICION; Hay que colocar el casco del caballo sobre-

un bloque con ranura a 909 para la placa; teniendo cuida-

do que la pata no esté desviada medial ó lateralmente pa-

ra así obtener una buena toma (9, 13). (Fig. 13). 

RAYO CEIZTR:i.L: 

Navicular: El rayo penetra directamente sobre la banda co 

ronaria, cargado ligerarnente hacia la parte posterior de-

la línea media que divide en dos al casco lateralmente. -

(Fig. 14 A). 

Falange distal: Centrado como a dos centi'metros debajo de 

la banda coronaria, a la mitad de la distancia entre la - 
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pared dorsal del casco y los bulbos de los talones. (Fig. 

14 B). 

Falange media: Penetra sobre la banda coronaria, a la mi- 

tad de la distancia entre la pared dorsal del casco y los 

bulbos de los talones. (Fig. 14 C). 

Falange Droximal: Por el punto que divida a esta zona en 

dos. (Fig. 14 D). 

D 

C 

E 

A 

B 

Fig. 13 

 

Fig. 14 

 

Fig. 15 Hueso navicular. 
Falanges dista', media y 
proximal. Toma Laterome-
dial. Pura sangre, 14 a-
ños de edad. GR 8 a 10 - 
cm. kVp 90. mAs 1.5 . 
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ESTRUCTURAS OBSERVADAS: 

Navicular: Cavidad medular; contorno del borde proximal -

y distal; así como las superficies articular y flexora --

(9, 15). (Fig. 15). 

Falange distal: Cuerpo; ángulos; apófisis del extensor — 

(piramidal); y superficie articular (3, 12, 13).(Fig. 15). 

Falange media: Diáfisis; bordes dorsal y plantar; superfi 

cies articulares (12, 13). (Fig. 15). 

Falange proximal: Diáfisis; bordes dorsal y plantar; su-

perficies articulares (4, 12, 13). (Fig. 15). 

VALOR DIAGNOSTICO: 

Navicular: Es un estudio importante para la evaluación de 

lesiones como hueso de neoformacidn en la union de los 

ligamentos del borde mroximal y distal de la cara flexora; 

cambios en la densidad de la médula de éste (2, 8, 9). 

Falange distal: Podemos observar desviación de la misma - 

en caso de laminitis; fracturas de los ángulos, cuerno d 

apófisis del extensor; abscesos subcórneos utilizando --

substancias radiopacas; osteítis pedal; osteomielitis; - 

exostosis anilladas; contracción de tendones flexores (1, 

2). 

,Falanges media y proximal: Fracturas de las mismas; evos 

tosis articulares d periarticulares; inflamación de te 5-

dos blandos (1, 2). 
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49  Toma flexora 

POSICION: La placa en el suelo y la pata sobre de és-

ta. La pata es extendida lo más atrás que se pueda, en es 

ta forma la falange proximal está casi perpendicular al -

suelo. El aparato de rayos X es colocado detrás de la por.  

cidn distal del metatarso y la DFP se reduce 45 a 50 cm -

(3, 9). (Fig. 16). 

RAYO CENTRAL: Va a tomar una angulacidn de 105 a 115º 

respecto al piso, penetrando entre los bulbos de los talo 

nes ligeramente detrás del menudillo. (Fig. 17). 

ESTRUCTURAS OBSERVADAS: Solo la porción del hueso na-

vicular (médula) que se encuentra entre los ángulos de la 

falange distal, incluyendo éstos;tienen valor diagnóstico 

(9, 12, 14). (Fig. 18). 

VALOR DIAGNOSTICO: En esta toma observamos la superfi 

cie flexora del navicular libre de otras estructuras. En-

ella podemos evaluar la cavidad medular. Si hay prescen--

cia de zonas lúcidas que representen areas cfsticas; au—

mento de tamaño de los canales vasculares; descalcifica—

ción generalizada; destrucción de la eminencia central de 

la cara flexora del hueso; esclerosis del cuerpo del navi 

cular y fracturas del mismo (2, 9, 10). 
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Fig. 16 Fig. 17 

Fig. 18 Hueso navicular. Toma 
flexora. Pura sangre, 14 aflos 
de edad. GR 9 cm. DFP 10 a 15 
cm. kVp 90. mAs 1.5 . 

CENTROS DE OSIFICACION 

Normalmente podemos observar tres centros de o-

sificación en el tercio distal del miembro de un recaen -

nacido. 

1º El localizado en la porción distal del metatarso-

que comienza a osificarse a los cinco meses de edad; está 

parcia17.ente osificado a los nueve meses y completamente 

al afio (1). (Fig. 19 A y 20 A). 
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2º El que encontramos en la porcidn proximal de la 

falange proximal, cuya osificacidn ocurre entre los cua-

tro y nueve meses de edad (1). (Fig. 19 B y 20 B). 

3º El de la porcidn proximal de la falange media que 

tambien comienza a cerrarse a los cuatro meses de edad y 

concluye a los nueve meses (1). (Fig. 19 C y 20 0). 

No encontramos normalmente lineaS epifisiarias 

en el navicular, aunque han sido reportadas en algunas -

ocasiones (1). 

Fig. 19 Recien nacido GR 4 cm. Fig. 20 Nueve meses de e- 
dad. GR 6 cm. 

Dedo. Tomas Lateromediales. DIT 61 cm. kVp 90. mAs 1.0 . 
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II FALANGE DISTAL 

En algunas de las tomas de esta ares: se utili-

za una técnica no penetrada, la cual es inferior a la in 

dicada por la carta técnica de acuerdo al grosor de esta 
relsión. Se debe esta variación a la menor densidad del - 

tejido óseo que forma a la falange distal. Para un estu-
dio completo de la región se realizan cinco tomas. 

12 Toma Dorsoplantar a 652  

POSICION: La placa en el suelo y la pata del caballo 

sobre ésta. Se utiliza el tunel para protección de la 

placa (1). (Fig. 21). 

RAYO CENTRAL: Con una angulación de 659  respecto al 

piso; penetrando por la parte central del casco y aproxi 

madamente medio centímetro abajo de la banda coronaria -

(9, 13). (Fig. 8, p. 17). 

ESTRUCTURAS OBSERVADAS: Las falanges media y distal; 

articulación interfalangeana distal. El valor diagnósti-

co para la falange media es mínimo debido a que la técni 
ca utilizada es especifica para observar los bordes late 

ral, medial, craneal y superficie articular de la falan-

ge distal (12, 14). (Fig. 22). 

VALOR DIAGNOSTICO; Con esta toma podemos observar --

cambios en la falange distal como osteítis pedal; osteo- 
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mielitis; fracturas; queratomas; quistes oseos; exostosis 

anilladas (1, 2). El estudio radiológico de la falange --

distal presenta algunas dificultades en el momento del 

diagnóstico. La prescencia de artefactos por una mala lim 

pieza de la suela del casco y la ranilla y el no rellena-

do de las mismas con un material con densidad radiológica 

similar a la almohadilla digital originan que se tenga 

que repetir el estudio (1). 

21 
	

Fig. 22 Falange distal. To-
ma Dorsoplantar a 65º. (no 
penetrada). Pura sanrfre, 14 
aros de edad. GR 10 cm. DFP 
61 cm. kVp 90. mAs 0.7 . 
*Hay ligera osificación de 
los cartTrlaFzos laterales de 
la falanpze distal (flechas). 

22 Toma Dorsoplantar a 102  

POSICION: El casco del caballo sobre un bloque con ra 

nura de 909 para la placa. (F1.7.. 23). 
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RAYO CENTRAL: Toma una angulación de 10 a 152 respec 

JO 

	

	to al suelo, penetrando aproximadamente a un centímetro 

del borde inferior de la banda coronaria .y en el aspec—

to medio de la zona. (Fig. 24). 

Fig. 23 Fig. 24 

Fig. 25 Falange dista'. 
Toma Dorsoplantar a 102. 
Pura sangre, 14 años de 
dad. GR 11 cm. DFP 61 cm 
kVp 90. mAs 1.5 . 
*Hay ligera osificación 
de los cartilagos latera 
les de la falange distal 
(flechas). 

ESTRUCTUIUS OBSERVADAS: Apófisis del extensor y cuer-

po de la falange distal; cartílagos laterales de ésta; -- 
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cuerpo y bordes de las falanges media y proximal; articu 

lacidn interfalangeana distal y proximal (12, 14, 16 ).-

(Fig. 25). 

VALOR DIAGNOSTICO; Toma especial para problemas de -

fracturas de la apófisis del extensor de la falange dis-

tal; identificación de osificaciones de los cartflagos - 

laterales y fracturas de los mismos osificados; exosto--

sis anillada y a nivel secundario fracturas de falange -

media y tercio distal de la proximal (2, 9, 10). 

3º Toma Lateromedial  

Se describe en la página 19 . 

42  Toma Dorsoplantar lateromedial oblicua (DPLMO) V  

52 Toma Dorsoplantar mediolateral oblicua íDPMIO)  

POSICION; La caseta dentro del túnel protector sobre 

el suelo y la pata del caballo sobre éste, lo más centra 

do nosible (9). (Fig. 26). 

••• 
RAYO CENTRAL: tste forma un ángulo de 652  respecto -

al suelo penetrando por debajo de la banda coronaría, --

formando un ángulo de 452  lateralmente para la DPLMO ó - 

medialmente para la DPI1LO, al eje sagital medio de la re 

gift. (Fig. 27). 

ESTRUCTURAS OBSERVADAS: Cuerno y ángulos lateral para 
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la DPLWO 4 medial para la DPMIO de la falange distal: ex 

tremidades lateral para la DPLY0 6 medial para la DPt►JJO 

del navicular; cartflasos de la falange distal (12, 14). 

(Fig. 28 y 29) 

Fig. 26 Fig. 27 

Fig. 28 Falan17e distal. To-
ma Dorsonlantar lateromedial 
oblicua. 

Fig. 29 Falange distal. To- 
ma Dorsoplantar mediolateral 
oblicua. 

(no penetradas). Pura sangre, 14 años de edad. GR 12 cm.-
DFP 61 cm. kVp 90. mAs 0.7 . *Se observa ligera osificación 
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de los cartílagos laterales de la falange distal (flechas). 

VALOR DIAGNOSTICO: Fracturas de los ángulos medial 

lateral de la falange distal; osificación de los cartíla 

goa laterales y fracturas de éstos ya osificados; osteí-

tis pedal; osteomielitis; abscesos subcdrneos (1, 2). 

CENTROS DE OSIFICACION 

No podemos observar normalmente líneas epifisia 

rias en radiografías de la falange distal en caballos in-

maduros (Fig. 30 y 31). Hay que diferenciar éstas con lí-

neas producidas por el proceso de reparación de alguna --

fractura. Si los signos clínicos estan localizados sobre 

esta área, una toma de la misma zona en el miembro opues-

to nos puede servir como evaluación comparativa (1). 

Fig. 30 Recien nacido 	Fig. 31 Nueve meses de 
GR 5 cm. 	 edad. GR 7 cm. 

Falange distal. Tomas Dorsonlantares a 65º. (no penetra-
das). DFP 61 cm. kVp 90. mAs 0.5 . 
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III FALANGE MEDIA. ARTICULACION 

INTERFALANGEANA PROXIMAI (CUARTILLA) 

Son cuatro tomas a las cuales podemos recurrir 

para el estudio de esta region. 

12 Toma Dorsonlantar a 45º 

POSICION: La pata del caballo sobre un bloque, que po 

see una ranura con una angulación de 45º para colocar la 

placa (9). (Fig. 32). 

RAYO CENTRAL: Con una angulacidn de 45º respecto al - 

piso, penetrando 2 a 3 cm aproximadamente del borde supe-

rior de la banda coronaria, en el aspecto medio sagita]. - 

de la zona. (.Fig. 33). 

ESTRUCTURAS OBSERVADAS: Cuerno, bordes lateral y me--

dial de las falanges media y proximal; articulaciones me-

tatarsofalangeana e interfalanzeanas distal y nroximal; - 

hueso navicular, borde proximal principalmente; tercio --

proximal de la falange distal (12, 14, 16). (Fig. 34). 

VALOR DIAGNOSTICO: Se observa con esta toma fracturas 

de falanges media y nroximal; neriostitis; exostosis; os-

teocondrosis; osteocondritis; lesiones en tejidos blandos 

(1, 2). 
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Fig. 32 
	

Fig. 33 

Fig. 34 Falange media. Toma 
Dorsoplantar a 452. Pura san 
gre, 14 arios de edad. GR 10 
cm. DFP 61 cm. kVID 90. mAs - 
1.5 . 
*Hay una ligera osificación 
de los cartflagos laterales 
de la falange distal (flechas). 

22 Toma Laterornedial  

Se describe en la nágina 19 . 
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32 Toma  Dorsoplantar lateromedial oblicua (DPLMO) y 

44. 	42  Toma DorsoDlantar mediolateral oblicua  (DPMLO)  

POSICION: La pata del caballo sobre un bloque de ma-

dera con ranura de 452  para colocar la placa (9). (Fig. 

35). 

RAYO CENTRAL: Con una angulación de 45º respecto al 

suelo, penetrando 2 a 3 cm arriba de la banda coronaria 

y formando un ángulo de 352 medial para la DPMLO 6 late-

ral para la DPLMO, al eje sagital medio. (Fig. 36). 

ESTRUCTURAS OBSERVADAS: 

DPLMO: Aspecto dorsomedial y plantolateral de la falan- 

ge media; extremidad lateral del navicular (12, 

14). (Fig. 37). 

DPMLO: Aspecto dorsolateral y plantomedial de la falan- 

ge media; extremidad medial del navicular (12, 14). 

VALOR DIAGNOSTICO: Se pueden evaluar las trayectorias 

de la 6 l/neas de fracturas en los bordes lateral 6 medial 

de la falange media; exostocis; osteocondrosis; osteocon-

dritis (1, 2). 

CENTROS DE OSIFIWIION 

Se describen en la nágina 23 . 



- 34- 

Fi g. 35 Fig. 36 

Fig. 37 Falange media. To 
ma Dorsonlantar. 	laterorne-
dial oblicua. Pura sangre, 
14 años de edad. GR 12 cm. 
DFP 61 cm. kVp 90. mAs 1.5 
*Se observa ligera osifi-
cación de los cartílagos 
laterales de la falange - 
distal (flecha). 

IV FALAGE PROXIAL. kRTICULV3ION UTATARSO-

FALANGENA Y SES:,::0IDEOS PROXF2:1W:IS (MENUDILLO) 

Son cinco 12s tomas mediante las cuales se pue- 
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de llegar a un diagnóstico certero de las alteraciones en 

esta área. 

1º Toma Dorsonlantar 

POSICION: La placa es colocada en el aspecto caudal -

del dedo siguiendo la angulación de la cuartilla y descan 

sando la caseta en el suelo (4, 9, 13). (Fig. 38). 

RAYO CEYTR.,L: Va a penetrar perpendicular a la placa, 

a nivel de la base de los sesamoideos proximales, con una 

angulacián respecto al suelo entre 35 a 452  (4, 9). (Fig. 

39). 

Fig. 38 Fig. 39 

Fig. 40 Falange nroximal. Arti-
culación metatarsofalangeana y 
sesamoideos proximales. Toma - 
Dorsoplantar. Pura sangre, 14 - 
años de edad. GR 11 cm. DF? 61 
cm. kVp 90. mAs 1.5 . 
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ESTRUCTURAS OBSERVADAS: Cuerpo, bordes lateral y me-

dial de la falange proximal; articulación metatarsofalan 

geana; cuerpo y bordes de los sesamoideos proximales; --

tercio distal del metatarso (12, 14, 16). (Fig. 40). 

VALOR DIAGNOSTICO: Podremos observar fracturas de fa 

lange proximal y sesamoideos nroximales; distensiones si 

noviales; sinovitis villonodular; exostosis; periostitis; 

osteoartrosis; luxaciones (1, 2). 

29 Toma Lateromedial  

POSICION: Se describe en la página 19 . 

RAYO CENTRAL: Penetra a nivel de la base de los sesa 

moideos proximales (p 20, Fig. 14 E). 

ESTRUCTURAS OBSERVADAS: 

Falange rroximal: Diáfisis, bordes dorsal y plantar, su- 

perficies articulares (4, 12, 13). (Fig. 41). 

Sesamoideos  proximales: Superficies articulares, cara de 

flexion, contornos (14). (Fig. 41). 

Articulación metatarsofalangeana: Superficies articulares. 

VALOR DI^GNOSTICO: 

Falange proximal: Fractura de la misma; exostosis articu 

lares 6 neriarticulares; inflamación de tejidos blandos. 

Sesamoideos proximales: Osteoporosis; hueso de neoforma-

ción en el contorno de éstos; sesamoiditis; fracturas. 

Articulación metatarsofalangeana: Se pueden determinar - 
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alteraciones tales como distensiones sinoviales; fibrosis 

de la articulación; osteoartrosis; artritis sépticas; cam 

bios en las superficies articulares; calcificaciones dis-

trdficas en caso de sinovitis; eDifisitis en animales jó-

venes (1, 2). 

Fig. 41 Falange proximal. 
Articulación metatarsofa-
langeana y sesamoideos pro 
ximales. Toma Lateromedial. 
Pura sangre, 14 años de e-
dad. GR 8 a 10 cm. DFP 61 
cm. kVp 90. mAs 1.5 . 

39 Toma Lateromedial, flexionada 

POSICION: El menudillo es elevado a nivel del tarso 

opuesto. La articulación metatarsofalangeana debe estar 

flexionada (Fig. 42). Podemos auxiliarnos colocando el -

miembro sobre un bloque, pero es más facil obtener la --

flexión completa si la pinza del casco es sostenida por 

la mano (9). (Fig. 43). 

RAYO CENTRAL: Penetra paralelo al suelo y centrado so 

bre los huesos sesamoideos Drpximales. (Fig. 44). 
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Fig. 42 Fig. 43 

Fig. 44 Falange proximal. Arti 
culación metatarsofalangeana y 
sesamoideos nroximales. Toma - 
Lateromedial, flexionada. Pura 
sangre, 14 años de edad. GR 8 
cm. DFP 61 cm. kVp 90. mAs 1.5 

*Hay ligera osificación de los 
cartIlagos laterales de la fa-
lange distal (flecha). 

ESTRUCTURAS OBSERVADAS: Superficie articular de: la 

porción distal del metatarso, la falange proximal y de - 

los sesamoideos proximales; así como los bordes dorRal -

y plantar de las falanges media y nroximal (12, 14). (Fig. 

44). 

VALOR DIAGNOSTICO: Lesiones en la sunerficie articu- 
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1,:tr de: la porción distal del :Tietatarso, la falange proxi 

mal y de los sesamoideos proximales; distensiones sinovia 

les; sinovitis villonodular; calcificaciones distrdficas 

en caso de sinovitis; hueso de neoformacidn en el contor- 

no de los sesamoideos proximales; fracturas (1, 2). 

49  Toma Dorsoplantar laterornedial oblicua (DPL:O) y 

52 Toma Dorsoplantar mediolateral oblicua _l_DPMLO)  

POSICION: La caseta es colocada igual que para la to-

ma dorsoplantar, siguiendo la angulacidn de la cuartilla. 

(Fig. 45). 

RAYO CENTRAL: Penetra perpendicular a la caseta, a ni 

vel de la base dé los sesamoideos proximales y con una an 

gulación entre 35 a 452  del suelo, dependiendo de la angu 

lación que nresente la cuartilla. Con una oblicuidad de -

352  mediales para la DP:i:LO ó laterales para la DPLMO, al 

eje sagital medio de la zona para evaluar a los sesamoi-

deos proximales (4) y de 452  mediales para la DPMIO d la-

terales para la DPLMO, en caso de tomas para la articula-

ción metatarsofalangeana. (Fig. 46). 

ESTRUCTURAS OBSERVADAS: 

DPMIO: Asnecto dorsolateral de:la porción distal del me-

tatarso, porción proximal de la falan7e proximal 

Jr articulación metatarsofalangeana. 

Aspecto plantomedial de: la rorcidn distal del me 

tatarso, norcidn nroximal de la falange rroximal, 
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articulación metatarsofalangeana y hueso sesamoi 

deo medial (12, 14). (Fig. 47). 

DPLMO: Aspecto dorsomedial de: la porción distal del me 

tatarso, porción proximal de la falange proximal 

y articulación metatarsofalangeana. 

Aspecto plantolateral de: la porción distal del 

metatarso, moretón proximal de la falange proxi—

mal, articulación metatarsofalangeana y hueso se 

samoideo lateral (12, 14). 

PIE,. 45 Fig. 46 

Fig. 47 Falange proximal. Ar-
ticulación metatarso falangea-
na y sesamoideos proximales.-
Toma Dorsoplantar mediolateral 
oblicua. Pura sangre, 14 años 
de edad. GR 10 cm. DFP 61 cm. 
kVp 90. mAs 1.5 . 
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VALOR DIAGIIOSTICO: Tomas que nos ayudan a situar exac 

tamerte el lugar donde se encuentre una pequeña alteración 

en cualquiera de las estructuras que forman la articula—

ción metatarsofalangeana. Las lesiones apreciables son e-

sencialmente las mismas descritas para las tomas dorsoplan 

tar y lateromedial (p 35 y 36). 

CENTROS DE OSIFICACION 

No encontramos normalmente centros de osifica—

ción en los huesos sesamoideos proximales (1). (Fig. 48 y 

49). Los centros de osificación de la porción distal del 

metatarso y porción proximal de la falange proximal se deE 

criben en la página 24 (Fig. 19 y 20). 

Fi. 48 Recien nacido 
	Fig. 49 Xueve meses de 

GR 5.5 cm. 	edad. GR 7.5 cm. 

Falange proximal. Articulación metatarsofalangeana y sera 
moideos proximales. Tomas Dorsoplantares. 1111) 61 cm. kVn 
90. mAs 1.0 . 
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V METATARSO (CARA 

Se utilizan cuatro tomas en caso de requerirse 

un estudio completo. 

1º Toma Dorsonlantar  

POSICION: El caballo debe estar parado normalmente.y 

la caseta recargada en el aspecto plantar del hueso, si--

guiendo la angulacidn que éste presente (9). (Fig. 50). 

RAYO CENTRÁL: Penetra perpendicular a la placa en el 

punto medio de la región. (Fig. 51). 

ESTRUCTURAS OBSERVADAS: Segundo, tercer y cuarto meta 

tarsianos; articulación tarsometatarsiana d metatarsofa--

langeana (14). (Fig. 52). 

VALOR DIAGNOSTICO: Se pueden valorar lesiones tales - 

como: Osteomielitis con d sin secuestro; perlostitis; e--

xostosis cartilaginosas; fracturas; inflamación de teji--

dos blandos; calcificaciones distrdficas en tendones; etc. 

(2). 



- 43 - 

Fig. 50 Fig. 51 

Fig. 52 Metatarso. Toma 
Dorsoplantar. Pura san-
gre, 14 arios de edad. - 
GR 9 cm. DFP 61 cm. kVp 
90. mAs 1.5 . 

21) Toma Lateromedial  

POSICION: El caballo parado normalmente y la caseta 

sobre la cara medial del hueso abarcando una de las arta 

culaciones como punto de referencia. (Fig. 53). 
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RAYO CENTRAL: Penetra perpeildicular a la placa en el 

punto medio de la región. Hay que tener en cuenta que el 

cuarto metatarsiano es de mayor tamato que el segundo y 

se tiene que dar una ligera oblicuidad hacia el aspecto 

plantar de la región a la placa, para que no sobresalga 

más el cuarto metatarsiano sobre el segundo. (Fig. 54). 

Fig. 53 Fig. 54 

Fig. 55 Metatarso. Toma 
Lateromedial. Pura san-
gre, 14 años de edad. - 
GR 5 cm. DFP 61 cm. kVp 
90. mits 0.7 . 
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ESTRUCTURAS OBSERVADAS: Borde dorsal del tercer meta 

tatarsiano; cuerpo y bordes plantares del segundo y cuar 

to metatarsianos (14). (Fig. 55). 

VALOR DIAGNOSTICO: En las tomas laterales de los hue 

sos metatarsianos los sobrehuesos aparecen superimpues--

tos. Podemos ver exostosis; osteomielitis con d sin se--

cuestro; periostitis traumáticas; exostosis cartilagino-

sas; fracturas (1, 2). 

3º Toma Dorsoplantar lateromedial oblicua (DPLMO) y 

42  Toma Dorsoplantar mediolateral oblicua (DPMLO)  

POSICION: ,La caseta es apoyada me.dialmente para la - 

DPLMO 6 lateralmente para la DPWIO sobre el aspecto plan 

tar de la regidn metatarsiana (9). (Fig. 56). 

RAYO CENTRAL: Penetra en el aspecto medio de la re--

gidn, pero con una oblicuidad al eje sagital medio de 35 

a 45Q laterales para la DPLMO d mediales para la DPMIO. 

(Fig. 57). 

ESTRUCTURAS OBSERVADAS: 

DPLMO: Aspecto dorsomedial y plantolateral del tercer me 

tatarsiano. Cuarto metatarsiano completo. (Fig. - 

58). 

DPUO: Aspecto dorsnlateral y plantomedial del tercer 

metat7.rsiano. Segundo metatarsiano completo. 



VALOR DIÁGNOSTICO: Los cambios patológicos en el segun 

do y cuarto metatarsianos son comunes, por ello la impor-

tancia de las tornas oblicuas en esta región, ya que así -

se determinará exactamente en donde se encuentra la lesión. 

Las alteraciones encontradas son esencialmente las ya des 

critas en la toma dorsoplantar. 

Pi g. 56 
	 Fig. 57 

Fig. 58 Metatarso. Toma 
Dorsoplantar laterome--
dial oblicua. Pura san-
gre, 14 aloe de edad. - 
GR 9 cm. DFP 61 cm. kVp 
90. mAs 1.0 . 
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CENTROS DE OSIFICACION 

No se puede observar las líneas epifisiarias -

del metatarso en caballos inmaduros si nuestro estudio -

no incluye la porcidn distal de este hueso. La osifica--

ói6n del centro localizado en la porcidn distal del ter-

cer metatarsiano se inicia alrededor de los nueve meses 

y concluye al año de edad (1). (Fig. 59 y 60). Es posi-

ble observar mediante una toma específica los centros de 

osificación del segundo y cuarto metatarsianos en su ex-

tremo distal. 

Fig. 59 Recien nacido 
	Fig. 60 Nueve meses de 

GR 2 cm. 	 edad. GR 3.5 cm. 

Metatarso. Tomas Lateromediales. DFP 61 cm. kVp 90. mAs 0.5 
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VI TARSO (CORVEJON) 

El tarso del caballo está compuesto por huesos-

de forma irregular, por lo cual es necesario realizar --

seis tomas para asegurarnos que todas las superficies de 

.éstos han sido debidamente examinadas. 

1º Toma Dorsonlantar 

POSICION: El caballo parado normalmente y la caseta-

es recargada firmemente sobre el aspecto plantar del tar 

so siguiendo su angulacián (9). (Fig. 61). 

RAYO CENTRAL: Penetrará directamente en el plano sa-

gital medio del hueso central del tarso aproximadamente-

a unos 10 cm por debajo de la tuberosidad calcánea, y --

rerpendicular a la posición que presente la caseta (1).-

(Fig. 62). 

ESTRUCTURAS OBSERVADAS: Porción distal de la tibia;-

huesos tarsoperoneo; tarsotibial; central del tarso; ter 

cer y cuarto tarsianos; porción proximal de los metatar-

sianos; articulación tibiotarsiana, tarsometatarsiana e 

intertarsiana proximal y distal (14, 16). (Fig. 63 y 64). 

VALOR DIAGNOSTICO: Se observan problemas de sinovi--
tis articular (esparaván blando); osteoartrosis degenera 

ti,ia secundaria (esparaván óseo); fracturas en astilla y 

por avulsión; destrucción de superficies articulares con 
de -aueso; inflamación de tejidos blandos; osteocon 
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dritis dtsecans; necrosis del tercer tarsiano; subluxacio 

nes; anquilosis; artritis séntica; etc. (1, 2). 

Fi 7. 61 	 Fig. 62 

Fip.. 63 Dorsonlantar. más 	Pi=. 64 Dorsonlantar nene 
1.5 	 tracia. más 2.0 . 

Tarso. Pura sangre, 14 años de edad. GR 11 cm. DFP 61 cm. 
kVp 
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Se toma una película con mayor penetración narq. 

observar cambios a 	de la tróclea tarsotibial y nro- 

blemas en la articulación tibiotarsiana. 

21 Toma Lateromedial  

POSICION: El caballo parado normalmente y la caseta--

apoyada firmemente sobre el aspecto medial del tarso (9). 

(Fiz. 65). 

RAYO CENTRÁL: Hay que observar detenidamente la posi-

ción del miembro y penetrar perpendicularmente a la zona-

a nivel del central del tarso,paralelOs respecto al suelo. 

(Fig. 66). 

ESTRUCTURrtS OBSERVI-1.WLS: Porción distal de la tibia; -

huesos tarsoneroneo, tarsotibial, central del tarso, pri-

mero, segundo y tercer tarsianos; norción rroximal de los 

metatarsianos (14, 16). (Fig. 67). 

VALOR DI,LGNOSTICO: Se observa básicamerte las mismas-

lesiones descritas en la torna dorsonlantar, siendo esta 
una toma que contribuye a la localización :714S exacta de 
las estructuras afectadas. 



- 51 - 

tip,. 65 	 66 

Fi F. 67 Tarso. Toma 
Lateronedial. Pura-
sangre, 14 aros de- 
edad. GR 10 cm. D7P 

61 cm. kVp 90. mAs 

1.5 . 

32 Toma  Lateromedial flexionada  

POSICI: El caballo varado normalmente, elevamos el 
miembro que interesa originando la flexión del tarso. La 
placa es colocada en la cara medial de la región. (9). - 
(Fig. 6E3). 
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RAYO CENTRAL: Penetra a nivel del central del tarso, 

perrendicular a la placa y paralelo al suelo. (Fig. 69) 

Fig. 6S 
	

Fig. 69 

Fig. 70 Tarso. Toma-
Lateromedial, flexio 
nada. Pura sangre, -
14 años de edad. GR 
10 cm. DFP 61 cm. --
kVp 90. mAs 1.5 . 

ESTR17CTUR.,S OBSERVAJ.,S: Básicamente las mismas que en 

la torna lateromedial, observándose mejor las superficies-

articulares. (Fig. 70). 
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VALOR DIAGNOSTICO: Toma auxiliar cuando se quiere ob 

servar más detalladamente lesiones a nivel de la articu-

lación tarsotibial ó tuberosidad del calcáneo (9). 

42  Toma Dorsoplantar lateromedial oblicua (DPLMO)  

52  Toma  Dorsonlantar mediolateral oblicua (DPMLO)  

POSICION: El caballo parado normalmente y la caseta-

apoyada medial ó lateralmente sobre el aspecto plantar -

del tarso (9). (Fig. 71). 

RAYO CENTRAL: El mismo penetrará sobre el aspecto me 

dio del tarso con una oblicuidad de 602 lateralmente para 

la DPLMO d de 652  medialmente para la DPMLO, al eje sagi 

tal medio. (Fig. 72). 

ESTRUCTURAS OBSERVADAS: 

DPMLO: Aspecto dorsolateral del tarsotibial; central del 

tarso; tercer tarsiano; maleolo medial de la ti--

bia y porción proximal del tercer metatarsiano. 

Aspecto plantomedial del tarsoperoneo; central --

del tarso y del segundo metatarsiano. (14, 16). -

(Fig. 73). 

DPLMO: Aspecto dorsomedial del tarsoperoneo; tarsotibial; 

central del tarso; tercer tarsiano; maleolo late-

ral de la tibia y porción nroximal del tercer me-

tatarsiano. 

Aspecto nlantolateral del tarsoneroneo; cuarto tar 

siano y cuarto metatarsiano. (14, 16). (Fig. 74). 
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Fi g. 71 
	

Fig. 72 

Fis,. 73 Dorsonlantar medio 	Fi?. 74 Dorsonlantar latero 

lateral oblicua. 	medial oblicua. 

Tarso. Pura sanare, 14 anos de edad. qR 12 cm. DFP 61 cm. 

kVn 90. más 1.5 . 

VALOR DIAGNOSTICO: Son estas tomas necesarias nara de 

terminar exactamente en donde se encuentran las lesiones-

descritas en la toma dorsonlantar y asr dar un diagndsti-

co mds preciso. 
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69 Toma flexora  

(especial para tuberosidad calcánea) 

POSICION: El caballo es parado normalmente, pero el 

miembro a examinar flexionado del tarso (9). (Fig. 75). 

La D.:P se reduce 45 a 50 cm. 

RAYO CENTRAL: Penetra en forma vertical en relación -

al suelo y atravesando la tuberosidad calcánea en su par-

te media. (Fi g;. 76), 

!9W 
	 mommuLdigeggill 

Fig. 76 Fig. 75 

PD 
Fig. 77 Tarso. Toma flexora, eFzne-

cial para tuberosidad calcánea. Pu 
ra sangre, 14 años de edad. GR 15 
cm. DF? 15 cm. kVp 90. más 2.n . 
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ESTRUCTUR.;-1S OBSERVADAS: Solamente la tuberosidad cal 

cánea; parte de la tróclea del tarsotibial y el sustentó 

culo del talón (14). (Fig. 77). 

VALOR DIAGNOSTICO: No es esta una toma de rutina, se 

realiza cuando se quiere determinar con más presición --

fracturas de la tuberosidad calcánea; inflamación en te-

jidos blandos; osteomielitis; sinovitis de vainas tendi-

nosas (9). 

CENTROS DE OSIFICACION 

12 El centro de osificación del maleolo lateral del 

peroné está presente al nacimiento y se une con el distal 

de la tibia durante los primeros seis meses de edad (1). 

2º La eidfisis de la porción distal de la tibia se -

unirá a la diáfisis entre los dieciocho y veinticuatro 

meses de edad. (Fig. 78, 79, 80 A y 81 A). 

3º La placa epifisiaria que encontramos en la tubero 

sidad calcánea se osifica entre los veinticuatro y trein-

ta meses de edad (1). (Fig. 80 B y 81 B). 



- 57 - 

Fig. 78 Recien nacido 	Fin?. 79 Nueve meses de 
GR 6 cm. 	 edad. GR 8 cm. 

Tarso. Tomas Dorsoplantares. DFP 61 cm. kVp 90. mAs 1.5 . 

Fi -. 90 Reci er. nacido 	Fig. 91 Nueve meses de 
GR 4 en. 	 edad. GR 6 cm. 

Taro. Tomas I ---:.terolediales. DFP 61 cm. kVn 90. mAs 1.0 
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VII ARTICULACION FEMOROTIPIORROTULIANA 

(BABILLA) 

Las tornas para babilla pueden ser realizalias -

con el animal parado ó acostado, encontrándose problemas 

técnicos en cada método. Las variaciones en el grosor del 

tejido son las primeras limitantes. Son cuatro las tomas 

que nos auxilian en el estudio de esta rezión. 

1º Toma Caudocraneal  

POSICION: El animal parado naturalmente, la caseta es 

colocada hacia la parte craneal de la articulación. (Fig. 

82). Se utiliza una rejilla 10:1 . 

RAYO CENTRAL: Penetra por la norción media del aspec-

to caudal de la pierna, paralelo al piso y centrado en la 

articulación femorotibiorrotuliana. (Fig. 83). 

ESTRUCTURAS OBSER1h4,DAS: De la porción distal del fé-

mur: Superficies articulares; cdndilos medial y lateral; 

fosa intercondilea. De la porción proximal de la tibia: 

Superficies articulares; cdndilos medtal y lateral; espi-

na de la tibia; fosa para el ligamento cruzado anterior.-

Del peroné su porción proximal (14, 16). (Pis'. 84). 

VALOR DIftGNOSTICO: Se observan problemas articulares-

corno artritis séptica; osteocondritis disecaras; osteomie-

litis; osteoartrosis degenerativa secundaria; ruptura de- 



Fig. 84 Articulaci6n--
femorotibiorrotuliana. 
Toma Caudocraneal. Ca-
ballo adulto. Aparato-
estacionario, con el -
auxilio de una rejilla 
10:1 . Pantalla intensi 
ficadora*de tierras ra 
ras. GR 40 cm. DFP 90 
cm. kVp 90. mAs 25 . 
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ligamentos colaterales; etc. (2). 

Fig. 82 Fig. 83 



Fig. 87 Articulación 
femorotibiorrotuliana. 
Toma Lateromedial. Ca 
bailo adulto. Aparato 
estacionario, con el-
auxilio de una rejilla 
10:1 . Pantallas inten 
sificar',oras de tierras 
raras. GR 20 cm. DFP -
90 cm. kVo 80. mAs 15 . 
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22 Toma Lateromedial  

POSICION: El caballo parado en forma natural con la-

caseta en el aspecto medial del muslo y la pierna (9). - 

(Fig. 85). Se utiliza una rejilla 10:1 . 

Fig. 85 	 Fig. 86 
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RAYO CENTRAL: Penetra perpendicular a la posición que 

presente la caseta, paralelo al suelo y centrado en la ar 

titulación femorotibiorrotuliana. (Fi. 86). 

ESTRUCTURAS OBSERVABAS: De la porción distal del fé-

mu:: Superficie articular; fosa intercondflea; tróclea -

del fémur. De la porción proximal de la tibia: Superfi-

cie articular; tuberosidad tibial; espina de la tibia; -

cóndilo lateral. Del peroné la porción proximal (14). --

(Fig. 87). 

VALOR DIAGNOSTICO: Las lesiones observables son las-

mismas que para la toma caudocraneal. 

3º Toma Lateromedial de rótula 

POSICION: Similar a la toma lateromedial de la arti-

culación femorotibiorrotuliana, radicando la diferencia- 

en que se forza la caseta sobre la porción proximal de -

la babilla para solo incluir la rótula y tróclea del fé-

mur (9). (Fig. 88). 

RAYO CENTRJU: Penetra sobre el aspecto medio de la ró 

tula y perpendicular a la oblicuidad que presente la ca- 

seta debido a las particularidades de la cara medial de-

esta re7ión. (Fig. 89). 

ESTRUCTURS OBSERVADAS: Bordes, base, vértice, super- 

ficie articular de la rótula y tróclea del fémur (14). 

90). 
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VALOR DI:;.GNOSTICO: Se observan luxaciones; fijación-

dorsal de la rótula; fracturas osteocondrales; osteoar--

trosis degenerativa secundaria; inflamación de tejidos - 
blandos (2). 

Fig. 88 Fig. 89 

Fig. 4n Toma Latero-
medial de rótula. Pu 
ra sane7re, 14 años 
de edad. GR 16 cm. 
DFP 61 cm. kVp 90. 

mAs 2.5 . 

4º Torna flexora de  rótula 

POSICION: El animal varado con la pierna flexinnada-

al máximo y la caseta anonada sobre la surerficie craneal 

1 
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de la articulación femorotibiorrotuliana. La DFP se redu 

ce 45 a 50 cm. (Fig. 91). 

RAYO CENTRAL; Penetra centrado sobre la rdtula y per 

Pendicular a la caseta. (Fig. 92). 

Fi 5". 91 
Fig. 92 

Fig. 93 Toma flexora de 
rdtula. Pura sangre, 14 
años de edad. GR 14 cm. 
DFP 15 cm. kVp 90. mks 
2.0 . 

ESTR1TCTURtS OBSERV:kDAS: Bordes, base, superficie arta 

cucar de la rdtula y trdclea del fémur (14). (Fig. 93). 

ViC.OR DL.GM)STICO: Fracturas y alteraciones en la su-

perficie articular de la rdtula; inflamación de tejidos - 

blardos. 
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CENTROS DE OSIFICACION 

Los centros de osificación que se pueden obser-

var en una radiografía de babilla de un caballo inmaduro-

incluyen: 

1º El de la porción distal del fémur que se fusiona 

con la diáfisis femoral entre los veinticuatro y los trein 

ta meses de edad (1). (Fig. 94 A, 95 A, 96 A y 97 A). 

2º El centro de la porción proximal de la tibia que-

completa su osificación entre los veinticuatro y treinta-

meses de edad tambien (1). (Fig. 94 C, 95 C, 96 C y 97 C). 

3º El de la cresta tibial que se une con el centro-- 

de osificación proximal de la tibia aproximadamente a 

los doce meses de edad (1). (Fig. 94 C, 95 C, 96 C y 97 0). 

El centro de la porción nroximal de la tibia y 

el de la cresta tibial se fusionan en una sola unidad con 

la diáfisis de la tibia entre los treinta y treinta y seis 

meses de edad (1). 
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Fig. 94 Recien nacido 	Fig. 95 Nueve meses de edad. 
GR 16 cm. mAs 2.0 	GR 22 cm. mAs 3.0 

Articulación femorotibiorrotuliana. Tomas Caudocraneales. 
DFP 61 cm. kVp 9n. 

Fig. 96 Recien nacido. 	Fig. 97 rueve meses de edad. 
GR 8 cm. mAs 1.5 	GR 12 cm. mAs 2.5 

Articulación femnrotibtorrotuliana. Tomas Lateromediales. 
DFP 61 cm. kVp 90. 
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VIII PELVIS Y ARTICULACION 

COMPEMORAI (CADERA) 

Las tomas de rutina son tres, la ventrodorsal-

media y las ventrodorsales oblicuas izquierda á derecha. 

Aunque podemos auxiliarnos en caso necesario con una ven 

trodorsal craneal para observar más detalladamente las -

ramas acetabular y sinfisiaria del pubis, o una ventro--

dorsal caudal para observar detenidamente las tuberosida 

des y arco isquiático.(14). 

Se necesita vaciar el recto para evitar la apa 

ricidn de artefactos que alteren la calidad radiográfica. 

14 Toma Ventrodorsal media  

POSICION: El caballo debe estar anestesiado y coloca 

do en decúbito dorsal con los miembros posteriores fle--

xionados. La caseta es colocada debajo del animal. (Fig. 

98). Se utiliza una rejilla 10:1 .(9). 

RAYO CENTRAL: Se dirige verticalmente y centrado so-

bre la sínfisis pelviana (a nivel del pliegue perineal) 

(9). (Fig. 98). 

ESTRUCTURAS OBSERVADaS: De la pelvis: El acetábulo;-

espina isquiática; iliaco; isquion; pubis; eminencia i--

liopectinea; tubérculo púbico; sínfisis pelviana; aguje-

ros obturadores. Del fémur: La cabeza y parte del trocán 

ter mayor. Del sacro: Sombras formadas por las espinas - 
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sacras (13, 14). (Fig. 99). 

Fig. 98 

99 Pelvis. Toma Ventrodorsal media. Caba 
llo adulto. Aparato estacionario, con el auxi 
lio de una rejilla 10:1. Pantalla irtersifica 
dora de tierras raras. GR 50 cm. DF? 90 cm. - 
kVp 95. mas 300. 
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VALOR DIAGNOSTICO: Evaluación de lesiones traumáticas; 

luxación ó fractura de la cabeza del fémur; fracturas del 

ilíaco, isquion 6 pubis; artritis sépticas (1,'2). 

2º Toma Ventrodorsal mediolateral oblicua izquierda y  

39 Toma Ventrodorsal mediolateral oblicua derecha  

POSICION: El animal anestesiado en decúbito dorsal,-

miembros posteriores flexionados y el caballo cargado li 

geramente hacia el lado izquierdo 6 derecho según lo re-

quiera el estudio. (Fig. 100). 

RAYO CENTRAL: El mismo penetra verticalmente sobre la 

articulación coxofemoral (izquierda 6 derecha) que intere 

se (9). (Fig. 100). 

ESTRUCTURAS OBSERVADAS: Toma especrfica para la arti-

culación coxofemoral. De la pelvis se observa: El acetábu 

lo; angulo acetabular del ilf.aco; rama acetabular del is-

quion. Del fémur: La cabeza del Mi9M0; el trocánter mayor; 

parte de la arista trocantérica. (13, 14). (Fig. 101). 

VALOR DIAGNOSTICO: Evaluación de luxaciones; subluxa-

ciones de la articulación coxofemoral; fracturas de la ca 

beza del fémur, porción del cuerno del ilíaco y rama ace-

tabular del isquion; artritis sépticas: etc. (1, 2). 

• 
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Fig. 100 

Fig. 101 Pelvis. Toma-
Ventrodorsal mediolate 
ral oblicua izquierda. 
Caballo adulto. Apara-
to estacionario, con el 
auxilio de una rejilla 
10:1 . Pantalla intensi 
ficadora de tierras ra-
ras. GR 40 cm. DFP 90 cm 
kVp 95. mAs 300 . 
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CENTROS DE OSIFICACION 

1º La Enifisis proximal del fémur (cuello) osi'ica 

entre los veinticuatro y treinta y seis meses de edad (1). 

2º El trocánter mayor se une con el cuerno del fé-

mur entre los dieciocho y treinta meses de edad (1). 

3.9 La fusión de los huesos pélvicos ocurre entre -

los dieciocho y veinticuatro meses de edad (1). 

4º El cierre de la sínfisis púbica no es constante 

y a menudo la encontramos abierta desnues de los cinco a-

los de edad; tardándose más en osificar en hembras (10 a 

15 años) (1). 

Al realizarse una reevaluación en conjunto de - 

los resultados y parte de la discusión se observa que: 

Es un error común realizar un examen radiográfi 

co antes del examen físico del animal. Por ello el clíni-

co debe hacer un buen examen físi_co y realizar un .-lagnós 

tico diferencial esnecifico, Solo así nodrá tener una vi-

sión critica de los cambios rarlio7ráficos encontrados, --

que aunque pudieran tener irnnortancia clínica probablemen 
te no sean la cansa do la claudicacirín (1). 



- 71 - 

Las expresiones "anterior" y "posterior" son-- 
. 	términos anatómicos que no deben ser empleados excepto -

cuando se refieren a algunos órganos Je la cabeza. Los - 

. 	términos tales como anteroposterior (A10), anteroposterior 

mdiolateral oblicua (A:911L0), anteroposterior lateromedial 

oblicua (APLM0), posteroanterior mediolateral oblicua --

(PAMLO), y posteroanterior lateromedial oblicua (PALMO)-

son considerados incorrectos en la actualidad. Los térmi 

nos anatómicos direccionales respecto a los miembros son 

craneal y caudal cuando se refiere a las regiones locali 

zadas por encima de las articulaciones radiocarriana y - 

tibiotarsiana. Para las regiones localizadas por debajo-

de ellas, al asnecto craneal se le llama dorsal y al as-

pecto caudal se le denomina palmar en los miembros torá-

xicos y plantar en los miembros pélvicos (Cuadro 1). (15). 

La calidad diagnóstica de un estudio radiográ-

fico no está garantizada por la utilización de un apara-

to costoso. Por lo que el uso adecuado de accesorios ta-

les como portacasetas, bloques de madera, túneles para -

posiciones especiales, tino de películas y pantallas in-

tensificadoras, instalaciones para un correcto procesado 

de las películas contribuye en gran parte a los resulta-

dos (1, 6). En consecuencia, hay que valorar los costos-

de producción de un estudio radiográfico y la contribu-

ción que pueda brindar éste en el diagnóstico. 

El rellenado del surco central y lagunas late- 
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rales de la ranilla con un material capaz de eliminar las 

sombras producidas por la prescencia de aire no es esen--

cial si los artefactos son reconocidos y no interrretados 

como anormalidades (6). Sin embargo es a nuestro parecer-

básico la utilización de este tipo de materiales si desea 

mos obtener una radiozrafía con alto valor diagnóstico, - 

sobre todo si son estudios de falanRe distal, hueso navi-

cular á cuando analizamos lesiones muy pequeñas. 

Existen estudios (6), que describen otra técni-

ca para las tomas dorsoplantar y lateromedial del dedo. 

Las cuales son útiles en el caso que la afección que pre 

sente el animal le origine un dolor tan agudo, que impi-

da realizar las técnicas descritas en este estudio que - 

requieren que el caballo esté apoyado sobre el miembro - 

afectado. 

La toma flexora especial para el navicular es-

más difícil de visualizar en los miembros posteriores de 

bido a la dificultad que encontramos para desplazar cau-

dalmente la pata y la menor angulación que presenta la -

cuartilla con respecto al suelo (9, 10). 

En el caso de la toma dorsorlantar a 45º para-

la falange media hay que tener especial cuidado que los-

talones del casco estén lo más cercano posible a la case 

ta y que el rayo central penetre a dos o tres centímetros 

del borde superior de la baria coronaria. Pues en caso - 
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contrario no será completa la i-nác-en de la falange media. 
1.• 

Las tomas oblicuas para el segundo y cuarto me 

tatarsiangs requieren de una ligera variación en los án-

gulos de proyección (1), debido a que el cuarto hueso me 

1 

	 tatarsiano es de un volumen mayor que el segundo. Asimis 

mo ocurre con la toma lateromedial del metatarso, donde-

la placa tiene que ser colocada unos 15 a 20º laterales 

del eje sagital medio de la zona para que los bordes li-

bres del segundo y cuarto metatarsianos queden a un mis-

mo nivel en la radiografía. 

En las tomas caudocraneal de babilla y la toma 

flexora de rótula se observó que la posición dada a la -

caseta y con ello la angulación que adquirió el rayo cen 

tral, reflejaban imágenes con falta de detalle. Algunos-

autores (9), recomiendan que para la toma caudocraneal -

de la articulación femorotibiorrotuliana (Fig. 102), la-

caseta sea colocada en el aspecto craneal de la región -

pero con una angulación de 90º aproximadamente con res--

pecto al suelo, y que el rayo central debe penetrar por-

el aspecto caudal de la pierna centrado sobre la articula 

ción y Pernendicular a la placa. Con respecto a la toma-

flexora de rótula (Fig. 103) mencionan que se debe fle--

xionar el miembro al máximo, colocando la caseta sobre el 

aspecto craneal de la superficie proximal de la tibia y 

el ráyo central atravesando el plano sagital medio de la 

rótula, nerpendicular a la placa. 
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Fig. 102 Fig. 103 

En el caso de las tomas mara la articulación fe 

morotibiorrotuliana y pelvis es necesario utilizar un apa 

rato de rayos X estacionario, rejillas y nantallas inten-

sificadoras de tierras raras. Este tino de pantallas ayu-

dan a disminuir el margen de error ocasionados por los mo 

vimientos del animal, ya que con éstas se obtiene una a--

ceptable calidad radiográfica con muy poco tiempo de ex--

posicidn (11). Por otra parte las rejillas son necesarias 

en aquellos estudios donde los grosores del tejido sune--

ran los 15 cm de espesor y las Películas requieren de ma-

yor tiempo de exposicidn. testas  ayudan a disminuir los e- 
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fectos de la radiación disnersa sobre la nelcula y me jo 

ran la calidad de la toma (9). 

La madurez del esqueleto es un buen indicador-

del grado de trabajo que puede recibir un equino. Además, 

el cierre de los centros epifisiarios a un tiempo anormal 

nos nuede indicar problemas de tina metabólico ú hormonal 

(8). Es por ésto que es necesario hacer estudios compara-

tivos con el miembro opuesto al estudiado para evitar e--

rrores en el diagnóstico. La edad limite para efectuarlos 

dependerá de la parte del esqueleto estudiada. 



CONCLUSIONES' 

A menudo se piensa que con una combinación de-

mA, tiempo y kV que produjo una buena radiografía con un 

aparato podremos obtener el mismo resultado con otro. No 

obstante es común encontrar variaciones debidas a dife-

rencias inherentes de cada aparato de rayos X, diferentes 

accesorios radiográficos utilizados, procesado de las pe 

liculas inadecuado, etc. Es por ésto que para la elabora 

ción de la carta técnica de un aparato de rayos X se de-

ben estandarizar todos los factores que puedan afectar la 

calidad radiográfica y con ello las respuestas a obtener 

con la carta técnica. 

Se observó en algunas regiones variaciones en-

la técnica utilizada, considerándose éstas dentro de los 

límites normales si tomamos en cuenta el tiro y consisten 

cia de las diferentes estructuras que tuvieron que atrave 

sar los rayos X en las diferentes areas del miembro. Se-

recomienda en estos casos emplear la siguiente técnica es 

tablecida por la carta técnica, si es que no hubo sufi---

ciente exposición 6 bien disminuir la técnica a la inme-

diata inferior, si es que la película resultó sobreexpues 

ta. 

Las medidas de seguridad tales como la utiliza-

ojón del mandil y guantes de plomo son reglas fáciles de-

llevar a cabo y que no se siguen por la impaciencia y lo-

inc4modo de las rosiciones radiológicas en el caballo. Se 

debe cumnlír con ellas aunque Pe ermleer un_ns minutos más. 
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Ijualmente cuando se esté trabajando con un aparato de ra 

yos X 7portátil y por su peso se decida realizar las tomas 

con el aparato en las manos, no se debe olvidar que exis-

ten accesorios (trípode) que evitan la movilidad al momen 

to del disparo y el peligro de mayor exposición a la ra—

diación para el operador. 

Para que se pueda interpretar una radiografía - 

correctamente, se necesita saber qué lado del miembro fue 

el radiografiado. Toda esta información puede añadirse a-

la radiograí'fa mediante un sistema de marcas. En este es-

tudio se utilizaron letras de plomo las cuales iban pega-

das a la caseta al momento de la exposición, ya que son -

de fácil manejo, transportables a cualquier lugar y no se 

necesitan medios especiales como cuarto obscuro y aparato 

impresor, en el sitio donde se esté haciendo el estudio.-

Hay que tener cuidado que estas marcas no interfieran con 

la imagen radiográfica. 

A continuación se expone un resumen de todas --

las tomas radiográficas para miembros posteriores del e--

quino realizadas en este estudio, lo cual es de utilidad-

en el mor•ento de efectuar un estudio radio5ráfico de una-

regi5n da-la. Cada una de las tomas se describe con los si 

guientes parámetros: 
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EJEMPLO 

Fig. 104 Toma Dorsoplantar 

Fig. 105 Toma Dorsoplantar lateromedial oblicua 

Craneal 02 

90º Lat. Med. 902 

Caudal 0º 

(A) Angulación del rayo central respecto al suelo. (Fig. 104). 

(B) An9fulaci,Sn de la placa respecto al suelo. (Fig. 104). 

(C) Oblicuidad del rayo central respecto al eje sagital medio. 
(Fig. 105). 

(D) Técnicas radiográficas empleadas en este trabajo. Siendo-
constantes el kVp 90 y mA 10 en el aparato portátil, esne 

cificándose las variaciones con el aparato estacionario. 
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Resumen de las tomas radiográficas para 
miembros posteriores. 

Región examinada 	Tomas radiográficas 

Hueso navicular y ar- 
ticulación interfalan 
geana distal (casco). 

1- Dorsoplantar. 
(A) RC a 652. 
(B) Placa sobre el suelo (180º). 
(C) 0º . 
(D) GR 10 cm. DFP 61 cm. mAs 1.5 . 

2- Dorsoplantar. 
(A) RC a 454. 
(B) Placa sobre el suelo (180º). 
(C) 0º . 
(D) GR 10 cm. DFP 61 cm. mAs 1.5 . 

3- Lateromedial. 
(A) RC paralelo al suelo (180º). 
(B) Placa a 90º. 
(C) Oblicuidad RO, 902 lateralmente. 
(D) GR 10 cm. DFP 61 cm. mAs 1.5 . 

4- Toma flexora. 
(A) RC paralelo a la angulacián da-

da por el aspecto caudal de la-
cuartilla. 

(B) Placa sobre el suelo (180). 
(C) 04 . 
(D) GR 9 cm. DFP 10 a 15 cm. mAs 

1.5 . 

II Falange distal. 1- Dorsonlantar. 
(A) RC a 652. 
(B) Placa sobre el suelo (1802). 
(C) 02 . 
(D) GR 10 cm. DFP 61 cm. mAs 0.7 . 
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2- Dorsonlantar, especial. 
(A) RC entre 10 y 15º. 
(B) Placa a 902. 
(C) 0º . 
(D) GR 11 cm. DFP 61 cm. mAs 1.5 . 

3- Lateromedial. 
(A) RC raralelo al suelo (180º). 
(B) Placa a 90º. 
(C) Oblicuidad RC, 90º lateralmente. 
(D) GR 10 cm. DFP 61 cm. mAs 1.5 . 

4- Dorsonlantar lateromedial oblicua. 
(A) RC a 65º. 
(B) Placa sobre el suelo (180º). 
(C) Oblicuidad RC, 45º lateralmente. 
(D) GR 12 cm. DFP 61 cm. mAs 0.7 . 

5- Dorsoplantar mediolateral oblicua. 
(A) RC a 65º. 
(B) Placa sobre el suelo (180º). 
(C) Oblicuidad RC, 45º medialmente. 
(D) GR 12 cm. DFP 61 cm. mAs 0.7 . 

III Falange media y ar-
ticulación interfa-
langeana nroximal -
(cuartilla). 

1- Dorsonlantar. 
(A) RO a 451. 
(B) Placa a 45º. 

(C) 01  . 
(D) GR 10 cm. D 	61 cm. mAs 1.5 . 

2- Lateromedial. 
(A) RC raralelo al suelo (180º). 
(B) Placa a 909. 
(C) Oblicuidad RC, 9nº laterqlmente. 
(D) GR 10 cm. DF? 61 cm. 	1.5 . 

3- Dorsonlantar lateroriedial oblicua. 
(A) RO a 45º. 
(B) 71aca a 45º. 
(C) Oblicuidari RC, 	later-11.-lenta. 
(D) 12 cm. DFP 61 c-1. mAs 1.5  . 
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4- Dorsoplantar mediolateral oblicua. 
(A) RC a 45g. 
(B) Placa a 452. 
(C) Oblicuidad RC, 45º medialmente. 
(D) GR 12 cm. DFP 61 CM. mAs 1.5 . 

IV Falange nroximal. Ar-
ticulacidn metatarso-
falangeana y sesamoi-
deos proximales (menu 
dillo). 

1- Dorsoplantar. 
(A) RC perpendicular a la placa. 
(B) Placa siguiendo la angulacidn 

de la cuartilla. 
(C) 0º . 
(D) GR 11 cm. DFP 61 cm. mAs 1.5 . 

2- Lateromedial. 
(A) RC paralelo al suelo (180º). 
(B) Placa a 90º. 
(C) Oblicuidad RC, 90º lateralmente. 
(D) GR 8 cm. DFP 61 cm. mAs 1.5 

3- Lateromedial, flexionada. 
(A) RC paralelo al suelo (180º). 
(B) Placa a 902. 
(C) Oblicuidad RO, 902 lateralmente. 
(D) GR 8 cm. DFP 61 cm. mAs 1.5 . 

4- Dorsonlantar lateromedial oblicua. 
(A) RC nernendicular a la placa. 
(3) Placa sizmiendo la angulacidn 

de la cuartilla. 
(C) Oblicuidad RO, 35º lateralmente 

para la articulacidn y de 452  -
para los sesamoideos proximales. 

(D) GR ln cm. DFP 61 cm. mAs 1.5 . 
5- Dorsonlantar. 	mediolateral oblicua. 

(A) RC perpendicular a la placa. 
(B) Placa siguiendo la angulacidn 

de la cuartilla. 
(C) Oblicuidid RO, 359 medialmente 
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para la articulación y de 452  -
para los sesamoideos nroximales. 

(D) GR 10 cm. DFP 61 cm. mAs 1.5 . 

	

V Metatarso (caza). 	1- Dorsoplantar. 
(A) RO perpendicular a la placa. 
(B) Placa siguiendo la an5;ulación 

de la región. 
(C) 02 

(D) GR 9 cm. DEP 61 cm. mAs 1.5 . 
2- Lateromedial. 

(A) RC paralelo al suelo (1809). 
(B) Placa a 90º. 
(0) Oblicuidad RC, 90º lateralmente. 

_ 	(D) GR 5 cm. DFP 61 cm. mAs 0.7 . 
3- Dorsoplantar lateromedial oblicua. 

(A) RC peroendicular a la placa. 
(B) Placa siguiendo la angulación 

de la región. 
(C) Oblicuidad RC, 35 a 459  lateral-

mente. 
(D) GR 9 cm. DFP 61 cm. MAs 1.0 . 

4- Dorsoplantar mediolateral oblicua. 
(A) RC perpendicular a la Placa. 
(B) Placa siguiendo la anrulación 

de la región. 
(C) Oblicuidad RC, 35 a 45º medial-

mente. 
(D) GR 9 cm. DFP 61 cm. mAs 1.0 . 

	

VI Tarso (corvejón). 	1- Dorsoplantar. 
(A) RC nernenriicular a la placa. 
(B) Placa siguiendo la angulaci.ón 

de la región. 
(c) o a 109 . 
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(D) GR 11 cm. DF? 61. cm. mAs 1.5 
y mAs 2.0 a la renetrwl.a. 

2- Laternmedial. 
(A) RC paralelo al suelo (180º). 
(B) Placa a 90º.. 
(C) Oblicuidad RC, 90º lateralmente. 
(D) GR 10 ex. DFP 61 cm. mAs 1.5 . 

3- Laterornedial, flexionada.. 
(A) RC perpendicular a la placa.. 
(B) Placa siguiendo la angulación 

de la región. 
(C) Oblicuidad RO, 90º lateralmente. 
(D) GR 10 cm. DFP 61 cm. mAs 1.5 . 

4- Dorsoplantar lateromedial oblicua. 
(A) RC perpendicular a la placa. 
(B) Placa siguiendo la angulación 

de la re 3idn. 
(C) Oblicuidad RC, 60º lateralmente. 
(D) GR 12 cm. DFP 61 cm. mAs 1.5 . 

5- Dorsoplantar mediolateral oblicua. 
(A) RO perpendicular a la placa. 
(B) Placa siguiendo la angulación 

de la región. 
(C) Oblicuidad RC, 652 medialmerte. 
(D) GR. 12 cm. DFP 61 cm. mAs 1.5 . 

6- Toma flexora (tuberosidad calcánea). 
(A) RC perpendicular a la placa. 
(B) Placa paralela a la región. 
(c) 0º. 
(D) GR 12 cm. DFP 61 cm. mAs 1.5 . 

VII Articulación femoro- 	1- Caudocraneal. 
tibiorrotuliana (ba- 	(A) RC paralelo al suelo. 
billa). 	 (B) Placa a 90º, apoyad.a sobre el 

ae•necto craneal de la región. 
(0) 09  . 



- 84 - 

(D) Aparato estacionario. Rejilla 
10:1 . Pantalla intensificado 
ra de tierras raras. GR 40 cm 
DFP 90 cm. kVp 90 . mAs 25 . 

2- Lateromedial. 
(A) RC perpendicular a la placa. 
(B) Placa anoyada en la superficie 

mendial de la región. 
(C) Oblicuidad RC, 90º lateralmente. 
(D) Aparato estacionario. Rejilla 

10:1 . Pantalla intensificado 
ra de tierras raras. GR 20 cm 
DEP 90 cm. kVp 80. mAs 15 . 

3- Lateromedial de rótula. 
(A) RC nernendicular a la placa. 
(B) Placa apoyada en la superficie 

medial de la región. 
(C) Oblicuidad RC, 90º lateralmente. 
(D) GR 16 cm. DEP 61 cm. mAs 2.5 . 

4- Toma flexora de rótula. 
(A) RC perpendicular a la placa. 
(B) Placa apoyada en el aspecto 

medial de la región. 
(C) 0º . 
(D) GR 14 cm. DEP 15 cm. mAs 2.0 . 

VIII Pelvis y articula-
ción coxofemoral -
(cadera) 

1- Ventrodorsal media. 
(A) RC perpendicular a la placa. 
(B) Placa sobre el suelo, debajo 

del animal (180º). 
(C) 0º . 
(D) Aparato estacionario. Rejilla 

10:1 . Pantalla intensificado 
ra de tierras raras. GR 50 c' 
DFP 90 cm. kVp 95. mAs 30n. 
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2- Ventrodorsal oblicua izriuierra 3 
d ere cha. 
(A) Re perpendicular a la placa. 
(B) Placa sobre el suelo (1802)4e-

bajo del animal y éste cargado 
ligeramente hacia el lado a exa 
minar. 

(C) 02 . 
(D) Aparato estacionario. Rejilla 

10:1 . Pantalla intensificadora 
de tierras raras. GR 40 cm. DFP 
90 cm. kVp 95. mAs 300 
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