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RESUMEN 

En el presente lrllbajo se wASÓ la anatomla radiográfica del miembro torácico del perro adulto 

(Canis f'amlliaris>, con la finalidad de que tanto el estudiante como el médico veterinario dedicado 

a las pequeilas especies tengan una base firme para la interpretación de radiogralias en los casos 

cl!nlcos que se presentan rutinariamente en el ejercicio profesional. También se citan algunos 

puntos básicos generales de la radiologla, lo que nos muestra un panorama mlls amplio de lo que 

nuestras necesidades médicas requieren para el diagnóstico. 

Las posiciones anatómicas que se usaron corresponden a las proyecciones radiográficas que se 

tomaron de cada región del miembro torácico, las cuales son: región escapular: lateral especial y 

caudo-craneal; región del hombro.- medio-lateral y caudo-craneal; región del braz.o.

medio-lateral y cráneo-caudal; región del codo.- medio-lateral en extensión, medio-lateral en 

hlpertlexión y crineo-caudal; región de la mano.- medio-lateral y dorso-palmar. 

Las proyecciones obllCU4S no se incluyen, nada más se mencionan debido a que solo se elaboraron 

tomas radiográficas de rutina. 

De las placas elegidas se elaboraron esquemas de interpretación y se tomaron fotograllas, las 

cuales a su vez fueron incluidas en el atlas. 

Se realizó la investigación bibliográfica necesaria con el fin de dar a conocer las aplicaciones más 

frecuentes. 
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INTRODUCCION 

La Radiologla es uno de los métodos de diagnóstico más importantes en 

Medicina Veterinaria (19). 

· La familiaridad con los principios básicos de la radiologla para producir placas radiográficas es un 

requisito pua los radiólogos y todos aquellos que pretendan aplicar la radiologla, dichos 

principios son: el detalle, la densidad, el contraste y la distorsión (6,11, 14, 17,19,26). 

Detalle: es el grado de definición de un objeto sobre la radiografia, que tan nitido se ve, el 

contorno debe estar bie11 delimitado. Esto se logra con la inmovilización mediante previa 

tranquilización y anestesia cuando las condiciones cllnicas del paciente lo pennitan o en todo caso 

con una buena sujeción. 

Densidad: cuanto más peso por unidad de volúmcn presente un objeto tendrá mayor densidad y 

por lo tanto hay mayor resistencia al paso de la radiación y se presentará una imagen blanca 

denominada radioopaca. 

Si su densidad es pobre permitirá el paso de la radiación, por consiguiente nos dar4 una imagen 

negra denominada radiolúcida. La densidad radiográfica se refiere al grado de oscurecimiento de 

la pellcula al revelado causado por la desnaturalización de las sales de bromuro de plata de la 

placa por los rayos X (11,14,26). 
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Los grados de densidad son los siguientes: densidad metálica o mineral, densidad ósea, densidad 

de tejido blando y de liquido, densidad de grasa y densidad de gas, yendo la escala de lo 

radioopaco a lo radiolúcido (6, l l, 14, 19,26). 

Contraste: grado de diferenciación perceptible entre dos tonos en donde a mayor kilovoltaje (kv) 

obtendremos una escala larga de tonos grises, cuando usemos menos kv los rayos penetrarán en 

menor grado las estructuras y nos darán una escala de tonos negros y blancos. Para ésto el tiempo 

de exposición debe ser el correcto y as! evitar la subexposición o sobreexposición 

respectivamente. 

Distorsión: es la deformación que ~fre una estructura al ser proyectada desde diferentes 

angulaciones. 

Además de lo anterior debemos considerar la posición correcta del animal, procurando que la 

porción que se va a radiografiar se mantenga en Intimo contacto con el chasis, lo cual no siempre 

es posible debido a que la mayoría de los huesos se encuentran rodeados de tejidos blandos, lo 

que hace dificil el colocarlos muy próximos a la placa radiográfica y consecuentemente provoca el 

aumento y deformación de las imágenes obtenidas. El uso de rejillas y otras ayudas adicionales asl 

como una buena técnica de revelado influyen en la calidad radiográfica (6,23). 

Después de obtener uns radiografia, para realizar uns adecuada interpretación radiográfica ósea, 

es imponante: 

1.- Conocer el aspecto radiológico de los huesos normales, tomando en cuenta, que la 

radiopacidad ósea se debe al depósito de las sales de calcio; ésta es la causa de que las regiones 
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no calcificadas del hueso, como ocurre en las eplfisis de los perros muy jóvenes, aparezcan 

radiolúcidas. Los procesos óseos son las regiones de mayor espesor que tiene que litravezar el haz 

de rayos X por lo que aparecerán más radiopacas. La corteza es de hueso compacto y se visualiza 

mejor en las diAfisis, siendo también muy radiopaca, el hueso esponjoso llena las eplfisis y se 

extiende hacia la cavidad medular y por ser tabecular es menos radiopaco. Una estructura que 

debe recordarse es el foramen nutricio pués de no conocerse sus caracterlsticas puede ser 

liícilmente confundido con un defecto o una fractura de la corteza ósea (6). 

2.- Analizar el concepto tridimensional, el cual nos dará una idea de la profundidad de las 

imágenes, por que al tomar fotografias o radiografías éste concepto se pierde, apareciendo las 

imágenes bidimensionalmente. Por lo tanto es importante tener en cuenta que los objetos varían 

con respecto a la posición que tengan al penetrar los rayos X y que para mostramos un objeto en 

tercera dimensión requerimos por lo menos dos vistas hechas en diferente angulación. Las vistas 

estándar comúnmente son hechas en ángulos de 90°. 

3.- Debemos colocar siempre las radiografias de una manera uniforme para asl establecer una 

imagen del animal normal y para esto se establece un sistema de marcaje en donde en la toma 

ventro-dorsal el lado derecho del paciente estará sobre el lado iz.quierdo del observador; en las 

tomas laterales, se dirige siempre la cabeza hacia éste mismo lado. Asl mismo, cuando sea posible 

debemos comparar el miembro afectado con el sano. 

4.- Para poder determinar si existe alguna anormalidad necesitarnos conocer los signos 

radiográficos básicos: tamafto, forma, número, posición, contorno y densidad de las estructuras 

(en éste trabajo nos enfocaremos directamente a huesos) (6,11,13,14,17,18,19,23). 
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El clinico debe observar las placas de rayos X de cerca y en una fonna sistemática. Debe adquirir 

una rutina específica para el examen radiográfico cuidando de no centrar su atención en cambios 

obvios, pasando por alto otras anonnalidades. Se aconseja hacerlo de la sigui~nte manera: 

(14,17,19,26). 

a) Poner siempre la radiografia en un negatoscopio con luz bñllantc, evitando verlas con luz 

lejana. 

b) Detei'minar las tomas que incluyan las estructuras anatómicas deseadas, de no ser asl repetir el 

estudio. 

e) Observar completa la radiografia a una distancia razonable para identificar especialmente las 

densidades óseas. 

d) Observar cuidadosamente cada hueso, identificando cualquier ruptura en la corteza o cambios 

en su grosor, identificando localmente áreas de incremento (esclerosis} o decremento (lisis) de 

densidad. 

e) Observar si hay reacción perióstica por la nueva fonnación de hueso (en caso de que exista). 

f) Todos los componentes óseos deben ser examinados, incluyendo al hueso subcondral, eplfisis, 

llsis, metáfisis, diálisis, corteza. cavidad medular y cavidad trabecular. 

g) Examinar las articulaciones identificando especialmente el grosor y la densidad del hueso 

subcondral, as! como la alineación de los huesos, las superficies articulares y el espacio articular. 

Existen técnicas radiográficas especiales para el estudio de las articulaciones como son las 

artrograllas, las cuales no se incluyen en éste trabajo y para lo cual se recomienda que el lector se 

refiera a textos especializados para ahondar sobre éste aspecto. 

h) Identificar los tejidos blandos por la presencia de calcificación, edema, inflamación y presencia 

de cuerpos extrallos radioopacos. 
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i) Examinar los planos superficiales más radio!úcidos que tengan cambios por presencia de 

masas en los tejidos o ausencia de planos radiolúcidos sugestivos de edema o inflamación. 

j) Buscar aombru radiolúcidas cau.;adas por gas o aire, indicativos de presencia de 

microorganistoos productores de gas, o de pérdida de continuidad de la piel. 

k) Cuando se localico una lesión continuar examinando la radiografia porque a veces es más 

importante una lesión que haya sido identificada sorpreslvamente después. 

1) Ocasionalmente será dificil dctenninar si una estructura es normal o anormal. En tales casos, 

· frecuentemente es de utilidad el tomar una radiogra6a de la porción contralateral para comparar o 

recwrir a libros de texto, atlas radiogJáficos o mdiogra6as de otros animales de edad y de razas 

similares cuando se tenga duda sobre algún diagnóstico (1S,18). 

Si es necesario se deben repetir los estudios en un mismo paciente para hacer una comparación de 

las radiografias de los casos que se estén revisando para lograr una buena interpretación. La 

constancia es importante, particularmente cuando los estudios deben ser repetidos en un periodo 

de tiempo para evaluar el progreso de un caso. Si las radiogra6as no son comparables pueden 

ocurrir errores de interpretación (12, 17,25,26). 

Es C!lellcial que el médico veterinario esté fiuniliarizado con la apariencia de las estructuru 

normales que se obtienen en las radiogra6as; esto es anatomía radiognüica. As! mismo debe 

conocer los ténninos adecuados para lss posiciones que se requieren' para las diferentes partes del 

aierpo. 

La terminologla de las proyecciones radiográficas se usa cuando describimos la posición del 

paciente relacionada con la penetración de los rayos X y la placa radiográfica, siempre se indica 

primero la superficie por donde inicia la penetración de los rayos X y luego donde las radiaciones 
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salen y contactan con la piaca radiográfica, por ejemplo: 

a) Proyección cráneo-caudal: éste ténnino es aplicado comúnmente para las radiografias de las 

extremidades y se refiere a la posición en la que los rayos X penetran primero la superficie 

craneal del miembro y salen por la superficie caudal para ponerse en contacto con la placa 

radiográfica. 

b) Proyección caudo-craneal: Se refiere a la posición donde los rayos X penetran primero en la 

superficie caudal del miembro y después salen por la superficie craneal poniéndose en contacto 

con la placa. 

c) Proyección dorso-ventral: los rayos X penetran por la parte dorsal del paciente y salen por su 

parte ventral poniéndose en contacto con la placa radiográfica. 

d) Proyección ventro-dorsal: los rayos X penetran por la parte ventrlll del paciente y salen por su 

pane dorsal para poncncen contacto con la placa radiográfica (6,10,l l,12,14,17,l9,22,23,25). 

El diagnóstico de las lesiones óseas, articulares y de otros órganos es una labor multidisciplinaria. 

una evaluación de diagnóstico radiográfico requiere además de resultados de exámenes de 

laboratorio clinico, quimicos e histológicos. El diagnóstico bosado estrictamente en evaluaciones 

radiológicas es menos definitivo que el basado en un examen patológico (6, 13, 14, 16,19,23). 

La visualización radiográfica es dificil y requiere de una técnica e 

interpretación dignas de confianza (21 ). 
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El profesional asf como el estudiante de Medicina Veterinaria deberán aprender estos 

conocimientos y técnicas de radiología para hacer una correcta interpretación, Jo que redundará 

en un diagnóstico acertado (11,14,16). 

Una de las partes corporales en donde el conocimiento de la anatomía radiográfica tiene gran 

impacto es el miembro torácico. Se pueden mencionar una serie de situaciones en las que se 

necesita conocer su anatomía radiográfica, como seria en aplicaciones clfnicas de diagnóstico, por 

ejemplo en exámenes onopédicos, en fracturas, trastornos del crecimiento, trastornos 

degenerativos, etc., asl como diferenciar un hueso sano de uno patológico, entre otros. 

Co'l!o parte imponante en el diagnóstico radiológico de las patologías que afectan al miembro 

torácico se deben tomar en cuenta las proyecciones adecuadas para conseguir placas 

radiográficas de calidad diagnóstica, con ésto se evitará una sobreposición de las estructuras 

sometidas a estudios radiológicos. Dichas proyecciones están relacionadas con las posiciones 

anatómicas del animal, éstas son: decúbito dorsal y decúbito ventral para proyecciones 

dorso-ventrales y ventro-dorsales, decúbito lateral izquierdo y decúbito lateral derecho para 

proyecciones medio-laterales y laterales. De éstas se pueden derivar otras si asl conviene, para 

tener una mayor apreciación de las estructuras a observar (7, IO, l l, 13, 14, 16,23,24). 

Las posiciones anatómicas que se usaron en el presente trabajo corresponden a· las proyecciones 

radiográficas que se tomaron de cada 

región del miembro torácico, las cuales son: 

a) Región escapular: lateral especial y cauda-craneal. 

b) Región del hombro: medio-lateral y caudo-craneal. 

c) Región del brazo: medio-lateral y cráneo-caudal. 

d) Región del codo· medio-lateral en extensión, medio-lateral en 
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hipertlexión y cráneo-caudal. 

e) Región del anteb111ZO: medio-lateral y cráneo-caudal. 

f) Región de la mano: medio-lateral y dorso-palmar. 

(7,IO,l l,IJ,14,16,17,19,25). 

Unicamente es posible adquirir un conocimiento amplio de las características de la anatomla 

radiográfica del miembro torácico tras haber examinado un gran número de radiograflas con 

· características normales, por lo que el médico veterinario debe procurar formar su propio atlas. 

Este trabajo está encaminado al apoyo docente y cllnico tanto do: estudiantes como de médicos 

veterinarios que estén interesados en aprender anatomla radiográfica normal del perro adulto. 

Este conocimiento debe ser p~iso para poder ser aplicado en las diversas situaciones que se 

presenten en el campo de trabajo profesional. 

Existe muy poca información sobre éste tema y la que se encuentra disponible ha sido muy poco 

difundida, por lo que el estudiante de medicina veterinaria y el cllnico que comienzan a utilizar 

éste recurso en la práctica médica no tienen suficiente bibliografia para reafirmar su criterio, lo 

que impido que la radiografia sea aprovechada al máximo como método diagnóstico. 

Puesto que en el plan de estudios vigente de la carrera de Médico Veterinario Zootecnista de la 

Facultad de Estudios Superiores Cuautitlán no se contempla la asignatura de Radiologla y solo en 

la asignatura de Anatomia Topográfica se da un esbozo de los fundamentos de la anatomla 

radiográfica, la elaboraci~a de un atlas proporcionará elementos necesarios plll'a evaluar una 

radiografia desde el punto de vista técnico así como anatomo-descriptivo. Este manual servirá a 

su vez como referencia o gula de futuras generaciones de estudiantes y cllnicos dedicados a 

pequeilas especies (20,22). 
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OBJETIVOS 

1.- Conocer la anatomla radiográfica del miembro torácico del perro adulto en base a distintas 

proyecciones radiográficas, apoyadas con la elaboración de esquemas de interpretación. 

2.- Mencionar las aplicaciones más frecuentes que se pueden hacer de las distintas proyecciones 

· radiográficas. 

3.- Obtener una serie de radiografias que serán empleadas como material didáctico en las 

asignaturas de Anatomfa Comparada y Anatonúa Topográfica, mismas que podrán ser utilizadas 

como apoyo para profesores y alumnos de otras asignaturas. 
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MATERIAL Y METODO 

MATERIAL 

Material biológico: 1 

1 

Se utilizaron tres perros de raza indefinida, a~ullos, procedentes del Centro. Antirrábico del 

Municipio de Cuautitlán, Estado de México. 

Material radiológico: 

a) Aparato de rayos X: Marca Universal Imagin, modelo UNI-MAX ll 325 

con entrada de 240 voltios, 60 hertz y salida de 3ÓO miliamperes 

b) Chasis. 

e) Bastidores para colocar las placas. 

d) Negatoscopio. 

e) Mesa de acero inoxidable. 

1) Peliculas radiográficas. 
1 

g) Equipo de protección (guantes, mandil y collar plomados). 

h) Cuarto oscuro (con luz de protección). 

i) Tanque de revelado. 

i 
1, 

Material médico: j 

a) Tranquilizante: Clorhidrato de propiopromazina (Combelen). 

b) Anestésico: Pentobarbital sódico (Anestesal). 

e) Jeringas y agujas desechables. 

d) Tela adhesiva y gasas. 
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METO DO 

1.- Previa tranquilización y anestesia se colocó al perro sobre el chasis en la posición requerida de 

modo que el rayo central sea proyectado directamente sobre el área deseada y se realizó el 

disparo. 

· 2.- Se reveló y se fijó la placa, una vez seca se procedió a la evaluación de la misma desde un 

punto de vista técnico y anatomo- radiológico, selec<:ionando las de mejor calidad para fonnar 

parte del trabajo. 

J.- Se elaboraron esquemas de interpretación y se tomaron fotograllas de la placa radiogrifica 

colocada en el negatoscopio, las cuales a su vez fueron incluidas en el manual. 

4.- Se realizó la investigación bibliográfica necesaria con el fin de conocer las aplicaciones m!s 

frecuentes (S,6,22,23). 
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• RESULTADOS 

A continuación se describen las proyecciones radiográficas que se realizaron de las diferentes 

regiones del miembro torácico y se presentan las placas radiográficas elegidas con sus respectivos 

esquemas de interpretación, asf como sus aplicaciones. 

REGION ESCAPULAR 

Escápula: 

La escápula es un hueso plano, situado en la parte craneal de la pared lateral del tórax, con su eje 

longitudinal extendido oblicuamente desde la vértebra torácica IV hasta el extremo ventral de la 

costilla l. Tiene una forma triangular y presenta dos superficies, tres bordes y tres ángulos. Se 

articula con el húmero distalmente (6,8, l I). 

A causa de su poco espesor y de la sobreposición que produce la caja torácica, es dificil 

visualizarla radiográficamente causando gran confusión cuando se trata de diagnosticar fracturas 

o tumores a éste 

nivel. 

Para evitar sobreposiciones, las proyecciones estándar que se realizan en éste trabajo son la lateral 

especial y la cauda-craneal. 

Lateral Especial (LE): (Figuras 1,2,3) 
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Fig. 1 
P

osici6n del pacienle para realizar la lom
a radiográfica L

E
 de escápula. 
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• Fig. 3 Esquema de interpretación correpondiente a la toma LE de escápula. 



E.- ESCAPULA 
1.- ANGULO CRANEAL 
2.- ANGULO CAUDAL 
3.- ANGULO VENTRAL 
4.- BORDE DORSAL 
5.- BORDE CRANEAL 
6.- BORDE CAUDAL 
7.- ESPINA 
B.- ACROMION 
9.- FOSA SUPRAESPINOSA 
10.- FOSA INFRAESPINOSA 
11.- CUELLO 
12.- TUBERCULO SUPRAGLENOIDEO 
13.- TUBERCULO INFRAGLENOIDEO 
14.- CAVIDAD GLENOIDEA 
H:· HUMERO 

15.- TUBERCULO MAYOR 
16.- TUBERCULO MENOR 
17.- CABEZA 
18.- CUELLO 
19.- PROCESOS ESPINOSOS DE LAS VERTEBRAS TORACICAS 
20.- CUERPO DE LAS VERTEBRAS TORACICAS 
21.- COSTILLAS 

Lista anatómica con'eSpondiente a la figura # 3 
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Se colocó. al paciente en posición decúbito lateral con el miembro en estudio sobre el chasis. Se 

sujetó fuenemente el miembro con una mano a la altura del antebrazo justo antes de la 

articulación del codo. 

Con la articulación del codo fija en extensión, se empujó con fuerza el hombro ha~ia lo dorsal 

basta que la escápula quedó por encima del proceso espinoso de las vértebras torácicas. Al mismo 

tiempo se jaló el miembro opuesto caudoventralmente. Esto crea una ligera rota.ción del tórax y 

un aislamiento de la escápula dorsal al cuerpo (17). 

La proyección lateral simple no se recomienda por la sobreposición que se presenta de ambas 

escápulas, haciendo más dificil el diagnóstico. 

Caudo-Craneal (CaCr): (Figuras 4,5,6) 

Se colocó al paciente en decúbito dorsal con la cabeza hacia nuestro lado izquierdo. Los 

miembros torácicos se extienden hacia adelante hasta que las manos reposen sobre la mesa; al 

mismo tiempo se presiona la cabeza del paciente para fijar la posición. Las puntas de los codos 

deben apuntar hacia arriba y el plano sagital del tronco se alinea perpendiculannente al chasis, 

inclinando el tórax un poco hacia el lado contrario del miembro afectado para evitar 

sobreposición del tejido blando adyacente. El rayo central se dirige hacia la parte media de la 

escápula formando un ángulo recto con el chasis (l l, 17,23,25). 
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• Flg. 4 Potltión del paciente para milizar la 1om1 ndlogrífica Caer de escápula y CaCr de 
hombro:• 



fi~~- ~.· Railior¡.ra!fo cm-resriomfümte a la toma 
CaCr de esrapula 



E.- ESCAPULA 
t.- BORDES CRANEAL Y CAUDAL 

SOBREPUESTOS 
2.- ESPINA 
3.- ACROMION 
4.- TUBERCULO SUPRAGLENOIDEO 
S.- CAVIDAD GLENOIDEA 
H.- HUMERO 
6.- TUBECULO MAYOR 
1.· TUBERCULO MENOR 
8,. TUBEROSIDAD DEL TUBERCULO 

MAYOR 

Fig. 6 Esquema de Interpretación corrupondiente a la toma Caer de escapula 
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•••Aplicaciones: 

Fracturas: las fracturas de la escápula no son muy comunes pero se debe tener especial atención al 

examinarse radiognúicamente cuidando que la colocación del paciente sea la adecuada para las 

proyecciones estándar evitando la sobre posición de las estructuras (3). 

Luxaciones y subluxaciones: los signos radiográficos que se presentan son una ma,Ja alineación de 

la escápula con el húmero con un desplazamiento de las superficies articulares. Se pueden 

presentar por fracturas por avulsión en el tubérculo supraglenoideo, acromi6n y tubérculo mayor 

del húmero ( 19). 
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REGIONDEL HOMBRO 

Articulación del hombro: 

Debido a sus caracteristicas anatómicas ésta articulación se mueve en más de un plano, por lo que 

al radiograliula debe adoptarse siempre una posición estándar. En caso contrario la rotación del 

húmero altera el aspecto de la articulación, haciendo dificil su comparación con el miembro 

opuesto (6,8,11). 

Medio-Lateral (ML): (Figuras 7,8,9) 

Previa 11anquilización y anestesia, el paciente se colocó en decúbito lateral, con la cabeza hacia 

nuestro lado izquierdo. El miembro toricico que se explora debe estar situado lo m6s cerca 

posible a la placa radiográfica y traccionado hacia adelante, el miembro que quede en la parte 

superior se retrajo lo más caudal posible coloc:Andolo a un costado del cuerpo del animal, de 

manera que puedan ser radiografiadas áreas especificas evitando sobreposición, as.I mismo, el 

cuello es extendido traccioMndo un poco la cabeza hacia atrás. El rayo central se dirige hacia 

dicha articulación en ángulo recto con el chasis. Debe evitarse que la tráquea se sobreponga sobre 

la articulación del hombro puos si ésto sucede la sobreposición de los cartllagos traqueales pueden 

creamos artefactos que nos impiden la visualización libre de la articulación (17). 

Caudo-Craneal (Ca-Cr): (Figuras 4,10,11) 

Para esta región se utilizó Ja misma proyección radiográfica de rutina que para la escápula, la 

única diferencia es el Jugar de donde cae el rayo central, el cual se dirige hacia la articulación del 
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hombro, justo a nivel del tubérculo mayor del húmero, fonnando un ángulo recto con el chasis. 
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• •• 
Fi¡. 7.- Posición del paciente para realizar la toma radiográfica ML del hombro y ML dd brazo. 



l''i& 8.- Rad.úigroffo. <:<>r.reop<•AlÁli<!nte a la fom.a Jm, de 
l1omJ1N. 
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E.- ESCAPULA 
t.- ESPINA 
2.· ACROMION 
3.- TUBERCULO SUPRAGLENOIDEO 
.f •• TUBERCULO llNFRAGLENOIDEO 
5.- CAVIDAD GLENOIDEA 
IL· HUMERO 
6.- CABEZA 
7.- TUBERCULOMAYOR 
1.- TUBEROSIDAD DELTOIDEA 

Fig. !l.- Esquema de interpretación correspondiente a fa toma ML del hombro. 
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Fíe:. 10.- l~'!.di<>grarm e<>!'l-esr><H«lierde a la tom.;. 
(\~("l· •fo lH>ll\iiJ:'O, 
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E.- ESCAPULA 
1.- ACROMION 
2.- CUELLO 
3.- TUBERCULO SUPRAGLENOIDEO 
4.- CAVIDAD GLENOIDEA 
H.- HUMERO 
5.- TUBERCULO MAYOR 
6.- CRESTA DEL TUBERCULO MAYOR 
7.- TUBERCULO MENOR 
8.- CRESTA DEL TUBERCULO MENOR 
9.- TUBEROSIDAD DELTOJDEA 

9 --

Fig. 11.- Esquema de Interpretación correspondiente a la toma CaCr de hombro. 
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•••Aplicaciones: 

Luxaciones: los signos radiográficos que podemos encontrar son una mala alineación del húmero 

con la edpula con una sobreposición de las superficies articulares y pueden estar presentes 

lilcturu por avulsión. La luxación puede ser reducida durante el posicionamiento nidiográfico 

pudiendo ser de mucha ayuda para nuestro diagnóstico la comparación radiográfica con el otro 

hombro (6, l l, 14, 16, 19,26). 

Fracturas: en animales irunaduros, las lisis frecuentemente se ven involucradas. Los signos 

radiográficos observables incluyen a las fracturas por avulsión las cuales se pueden presentar en el 

tu~lo supraglenoideo, tubérculo mayor del húmero yel acromión (11,14,19,26). 

Bursitis bicipital: dentro de los signos radiográficos podemos observar calcificación adyacente o 

dentro del tendón bicipital la cual podemos evaluar mejor con una proyección lateral ( l 6, 19,26). 

Osteocondritis disecante: los signos radiográficos que podemos observar son el hueso subcondral 

defectuoso, radiolúcido en la vista caudal de la cabeza humeral que es bien identificado en la 

proyección lateral y si la lesión es pcquefta. puede ser necesaria una proyección oblicua para su 

identificación, puede haber calcificación del cartllago alar y de los cuerpos libres dentro de la 

articulación, un artrograma puede ser necesario para el diagnóstico de la lesión del cartl1&go 

(9,16,19,21,26). 

Enfermedad articular degenerativa: los signos radiográficos que se presentan en éste padecimiento 

son osteofitos en los márgenes de la articulación los cuales tenemos que diferenciar de un centro 

accesorio de osificación no unido, en la vista caudal de la cavidad glenoidea (16, 17, 19,26). 
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REGIONDEL BRAZO 

Húmero: 

El húmero se loc;aliza en el brazo. Este hueso interviene en la formación de tu articulaciones del 

hombro y el codo. El hombro se forma por la articulación de escápula y húmero, mientru que el 

· codo, por la articulacl6n de l'ldio y ulna entre si con el húmero (3,10,11). 

Cuando se frita de examinar radiol6gicamente el extremo distal del húmero es importante llegar a 

establecer la extensión de las lesiones y/o ftacturu de cóndilo que pudieran existir. Para ello ea 

impraclndible radiognllar d hueso en dos planos dillintos (6). 

Medio-Lateral (ML): (F'iguru 7,12,13) 

Para 6sta región se utilizó la milllll& proyección radiogriñca de rutina que para la articulación del 

hombro, la única diferencia es el lugar donde debe CKI' el rayo central (17), el cual se dirigió hlda 

el centro del cuerpo del l.:unero de manera que tOmwa un ínsulo rcc:to con el chasis. 

Cdneo-Caudal (CrCa): (Figuras 14, IS, 16) 

Se colocó al paciente en decúbito ventral, un ayudante sostuvo el miembro torácico por la mano 

alineandolo y otro ayudante retrajo la cabe2a del paciente hacia atrás para evitar sobreexposición. 

El rayo central se dirigió hacia la mitad del húmero, formando un ángulo recto con el chasis 

(17,23,25). 
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Fig;. l::!.·· Rad:Wp'ma 1:>1>:r~sp1mdie.nte a la 
to:ma. :rvn. de °bDJaxo. 



E.· ESCAPULA 
l.· ESPINA 
2.· ACROMION 
J .• TUBERCULO SUPRAGLENOIDEO 
4.· TUBERCULO INFRAGLENOIDEO 
5.· CUELLO DE LA ESCAPULA 
6.· CAVIDAD DE LA ESCAPULA 
H.· HUMERO 
1.· CABEZA 
8.· TUBERCULO MA VOR 
9.· TUBERCULO MENOR 
10.-CUELLO 
11.· TUBEROSIDAD DEL TOIDEA 
12.-CUERPO 
IJ .• FORAMEN SUPRA TROCLEAR 
14.-CONDILO 
15.· EPICONDILO MEDIAL 
16.· EPICONDILO LATERAL 
17.· CRESTA, SUPRACONDILEA LATERAL 
18.· FOSA DEL OLECRANON 
U.-ULNA 
R.·RADIO 

11-

H ·-

n---
Fig. IJ •• Esquema de inlerpre1aci6n correspondi te a 

. E-·- --

-f 



Fig. 14.- Posición del paciente para realizar la toma radiográfica crea del brazo, Crea del 
codo y Crea del antebrazo. 

Nota: El rayo central debe caer siempre en el <entro de la placa. 
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Fig. l5.- Radfo¡¡;im.fi<Jt 1:ox:1:<!sp<m<l.iimt1~ ,, fa 
fom.o. C:i:Ci~ 1fo J¡r,u:o. 



E.· ESCAPULA 
l.· ACROMION 
l.· CUELLO 
3.· TUBERCULO SUPRAGLENOIDEO 
4,· CAVIDADGLENOIDEA 
11.· HUMERO 
5,· CABEZA 
6,· TUBERCULO MAYOR 
1.· CRESTA DEL TUBERCULO MAYOR 
8.· TUBERCULO MENOR 
9,· CRESTA DEL TUDERCULO MENOR 
JO.- CUERPO 
11.· TUBEROSIDAD DEL TOIDEA 
12.· FORAMEN SUPRA Tl\OCLEAR 
13.· FOSA DEL OLECRANON 
14.-CONl>ILO 
IS •• EPICONOILO MEDIAL 
16.· EPICONOILO LATERAL 
R.· RADIO 
U.· l!LNA 

11----

Flg. 16.· Esquoma de inltrprotaclón correspondionle a la loma CrCa cl<I bnuo. 
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•••Aplicaciones: 

Condrodisplasia: es una defonnidad heredable de osificación del esqueleto. El desarrollo bAsico 

del hueso, centros de osificación y tiempo de cierre de las lisis en penos condrodistróficos es 

similar al que se presenta en perros de tamallo normal. La condrodispluia puede ser anormal y 

representa varios tipos de enanismo, pero tambim puede ser selectiva por raza y en éste caso es 

considerada como normal por ejemplo: Dachs Hound, Basset Hound, Pug. Beaglc, Pekinés, 

LashaApsoy Temen (4,19). 

Los signos radiográficos que observarnos en los huesos apendiculares 

consisten en dcfonnaciones curvadas (9, 19). 

Por todo lo anterior se incluyen radiografias de un perro condrodistrófico para que el lector pueda 

hacer comparaciones (Fig. A y B). 

Osteomielitis bacteriana y micótic.a: tenemos dos tipos la aguda y la crónica. Los signos 

radiosriJlcos que ae presentan son: 

Osteomielitis aguda.· se presenta reacción perióstica proliferativa moderadamente agresiva que 

puede involucrar la diáfisis y ocasionalmente la articulación. una linea radiolúcida con reacción 

peri6stic.a y una nueva formación de hueso en la corteza, lisis cortical medular y difusión a los 

tejidos blandos adyacentes. 

Osteomielitis crónica.· encontrarnos una reacción lltica en la periferia de la lesión con formación 

de secuestro vascular; la proliferación ósea puede estar presente o ausente, pudiendo estar 

involucrados los tejidos blandos adyacentes (14,19,26). 
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Panosteitis: los signos radiográficos de i!ste padecimiento son incremento de la radiopaddad 

intramedular, patrón tBl>eádar libre con apariencia nebulosa incrementando la opacidad, 

apariencia granular difusa manifestándose como islas con opacidad incrementada, engrosamiento 

del endostio, el nuevo hueso petióstico com6nmente es liso o lamlnar, las lesiones mAs 

prominentes estin localiz.adas cerca del foramen nutricio de los huesos afectados (9, l 4, 16,29,26). 

Enfennedades óseas metabólicas: 

a) Osteoporosis: decmnento en la masa ósea debido a una íalla en los osteoblastos localizado 

debajo de la matriz ósea. 

b) Osteomalacia: decremento en la masa ósea debido a una insuficiente y anormal mineralización 

en 101 osteoides. 

e) Osteopetrosis: incremento de la masa ósea debido a un engrosamiento del hueso que da como 

resultado un decremento en la talla del canal medular. 

d) Osteopenia: es un decremento en la radiopacidad del hueso debido a osteoporosis u 

osteomalacia. 

Osteopenia (osteoporosis y osteomalacia): los signos radiográficos que encontramos son 

disminución en la radiodensidad ósea, adelgazamiento de la corteza y prominencias trabecul.aRt, 

todo ésto puede ser localizado (en atrofia inusual y fracturas abiertas) o generalizado (en 

enfermedades sistémicas metabólicas). 

Osteopetrosis: los signos radiográficos que podemos encontrar es un aumento en el grosor de la 

corteza de todo el hueso apendicular, unn apariencia opaca arenosa por la afección de los huesos 

(14,19,26). 
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rntoxicación por plomo: los signos radiográficos se presentan como una zona delgada de 

esclerosis en la metálisis, com6nmente afecta a los huesos largos y las vértebras (19). 

Neoplasias: 

a) Neoplasia ósea primaria maligna.- los signos radiogrificos encontrados son localizados más 

com6nmente en la porción metafisiaria de los huesos largos y en éste caso en el miembro torácico 

se presentan de la siguiente manera, húmero en el tercio proximal; radio y ulna, en su tercio distal 

y ulna en su tercio proximal. 

Los tejidos adyacentes se ven aumentados de tamallo debido a la masa tumoral, presenta también 

una apariencia radiogrlllica agresiva, una pobre demarcación de la zona de transición entre el 

hueso nonnal y el anormal, destrucción cortical y reacción perióstica irregular o como rayos de 

sol. El nuevo hueso perióstico puede ser un tumor óseoo hueso reactivo; comúnmente no 

involucra la articulación o bien puede afectar múltiples huesos y provocar que se presenten 

fiacturas patológicas ( l 4, 19,26). 

b) Neoplasia ósea primaria benigna: los signos radiográficos que se presentan son los siguientes: 

! .-Osteoma.- hueso cortical denso con una reacción perióstica lisa. 

2.-Encondroma.- una larga y lisa corteza ósea, el hueso trabecular puede verse dentro del tumor y 

ocasionalmente se presenta un centro radiolúcido dentro del tumor. 

3.-Quistes óseos (en la displasia fibrosa del perro).- presenta lesiones cxp!lllsivas radiolúcidas 

comúnmente dentro de las diáfisis o metálisis de los huesos largos, existe buena demarcación de 
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la zona de transición entre el huC'JO nonnal y el anormal con adelgazamiento de la corteza. Las 

liacturas patológicaa pueden presentarse como secuela. 

4.·Bxostosis.· osificaciónes suaves a lo largo de las prominencias óseas (zona distal y medial del 

radio). 

S.-Osteocondroma (exostosis cartilaginosa múltiple).· encontramos lesiones radiolúcidas 

· extendidas fuera del hueso y comdnmente involucra costillas, vértebras y dedos. 

c) Neoplasia ósea metastásica: los signos radiográficos presentes para éste caso involucran 

huesos apendiculares o el esqueleto axial, cuando involucra huesos largos comúnmente se afectan 

las diáfisis, la apariencia agresiva aparece y puede ser Utica o blástica, el mieloma es más. 

earacterfsticamente Utico (con áreas perforadas) {2, 14, 19,24,26). 
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REGION DEL CODO 

Articulación del codo: 

El examen radiológico de ésta articulación exige la posibilidad de poder comparar las imágenes 

obtenidas usando las dos proyecciones estándar. Además siempre que se sospeche la existencia de 

lesiones traumáticas en el olécranon es imprescindible realizar las proyecciones laterales con la 

articulación totalmente flexionada (6, I0, 11,16, 17, 19). 

Medio-Lateral (ML)enextensión: (Figuras 17,18,19) 

Previa tranquilización y anestesia el paciente debe ser colocado en decúbito lateral. Un ayudante 

asegura la cabeza con una mano y con la otra la extremidad torácica situada sobre el chasis, 

extendiéndola ligeramente hacia adelante. Otro ayudante sostiene los miembros pelvianos y el 

miembro torácico que queda en la parte superior, traccionándolo hacia atrás para evitar 

sobreposición. 

El rayo central se dirige hacia la articulación del cedo, formando angulo recto sobre la película. 

Medio-Lateral (ML) en hiperllexión: (Figuras 17,20,21} 

Para ésta proyección se sigue el mismo procedimiento que en la anteñor sólo que se mantuvo la 

articulación en hiperllexión, ésta proyección se utiliza cuando se sospecha de alguna afección en 

el proceso ancóneo. 
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Flg. 17.- Posición del paciente para realizar las tomu radiográficas ML en esten1l6n del 
cod3. ML en hiperflexi6n del codc;"y ML del antebrazo~" 
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f'i2.. 18.· Radiou.ntfia eor.resrunttl1~utt <-l ht Htlml ¡\lL t~n 
·· t:x1r.nsi(1n "kl <'Odo. 



ll-UUMERO 
1.-CllEllPO 
2.-l'ORAMEN SUPRATROCLEAR 
J~CONDILO 

4~ EPICONDILO MEDIAL 
5.· EPICONDILO LATERAL 
6.-POSA DEL OLECRANON 
R.·RADIO 
7.-TVBEROSIDAD RADIAL 
8.-CUERPO 
U.-ULNA 
9~ OLECRANON 
10.-TUBEROSIDAD DEL OLECRANON 
U.- INCISURA TROCLEAR 
12.- PROCESO ANCONEO 
13.-PROCESO CORONOIDES MEDIAL 
14.-PROCESO CORONOIDES LATERAL 
15.-CUERPO 
16.- LINEA DE CRECIMIENTO OSinCADA 

Fig. 19.- Esquema de i111erpre1ació11 correspondiente a la toma ML en extensión del codo 
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fí9. 20.· R;;,dio9r;;,fh -::.;:.rr(;:-;po!idk:r.to:: ;-; fo ~01r.;-; 
!'>.•R (:r, hlpcrfkxi6n dd .:.::.<lo. 
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H.· HUMERO 
J •• CUERPO 
2.- FORAMEN SUPRA TROCLEAR 
J •• CONDILO 
4.- EPICONDILO MEDIAL 
S.- EPICONDILO LATERAL 
6.- FOSA DEL OLECRANO 
R.· RADIO 
1.· TUBEROSIDAD RADIAL 
8.- CUERPO 
U.- ULNA 
9.- OLECRANON 
10.- TUBEROSIDAD DEL OLECRANON 
11.- INCISURA TROCLEAR 
12.· PROCESO ANCONEO 
13.- PROCESO CORONOIDES MEDIAL 
14.- PROCESO CORONOIDES LATERAL 
15.-CUERPO 

Fig. 21.- Esquema de interpretación correspondiente a la toma ML en hiperOexión del 
codo. 
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Cráneo-Caudal (CiCa): (Figuras 14,22,23) 

El paciente se colocó en decúbito ventral, un ayudante sostuvo la cabeza con una mano, 

extendiéndola lo más hacia atrás posible, con otra mano sostuvo la parte que radiografió por la 

articulación del hombro. Un segundo ayudante aseguró las dos extremidades torácicas por los 

dedos. Es importante que solo el olécranon de la articulación a examinar esté en contacto con la 

pellcula. El rayo central se dirigió hacia la mitad de la parte craneal, aproximadamente a l .S a 2 

cms de distancia de los epicóndilos, fonnando un Angulo recto con la pellcula. 

Para ésta articulación tenemos algunas proyecciones suplementarias como son medial y lateral 

oblfcuas y cráneo-caudal en ángulo de 20° a través de la articulación del codo, ésta última se 

realiza para observar con más detalle el proceso ancóneo (17, 19 2S). 
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:f:ig. 22.- }};¡¡(lfr,gr.<fia rnrreli'J.lo.ndfo:n:W. 
a fa fum.a Ci:Ca dd cod<i. 
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H.· HUMERO 
J •• CUERPO 
2.· FORAMEN SUPRATROCLEAR 
2.· PROCESO ANCONEO 
J.. FOSA DEL OLECRANEON 
4.· CONDILO 
s .. EPICONDILO MEDIAL 
6.· EPICONDILO LATERAL 
R.- RADIO 
7.· CABEZA 
B.· CUEPPO 
U.· ULNA 
9.- PROCESO ANCONEO 
to .• OLECRANON 
JI •• PROCESO CORONOIDES MEDIAL 
12.- PROCESO CORONOIDES LATERAL 
13.-CUERPO 

12 
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1-- -
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Flg. 23.- Esquema de lnterpretacl6n a la toma radiograllca CrCa del codo. 
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•••Aplicaciones: 

Luxación de la articulación del húmero con la ulna: los signos radiográficos que encontramos son 

en la pro~ón ML el cóndilo humeral aparece cubierto con el proceso anc6neo y en la 

proyección CrCa puede verse un desplazanúento anormal medial o lateral de la ulna relacionado 

con el húmero, una inflamación prominente de los tejidos blandos se presenta comúnmente 

alrededor de la articulación y las fracturas por avulsión pueden hacerse presentes (9, l 6, 19). 

Luxación de la articulación del húmero con el radio (cabeza del radio): los signos radiográficos 

que se observan están asociados frecuentemente con una fractura proximal de la ulna (Fractura de 

Monteggia), la cabeza radial puede ser luxada en dirección cráneo-medial o cráneo-lateral. Para la 

determinación de la posición de la luxación son necesarias 2 proyecciones (ML y CrCa). 

Subluxación de la articulación húmero-radinl: los signos radiográficos que encontramos son 

desplazanúento de la cabeza radial relacionado con el cóndilo humeral lateral y comparado con 

el codo opuesto se observa un aumento del espacio articular (9, 16, l 9). 

Subluxación de la articulación del húmero con la ulna: los signos radiográficos los encontramos 

mejor evaluados en la proyección lateral del codo, éste y el carpo deben ser incluidos en la misma 

radio¡¡ralla. En relación con el grado de maduración de los huesos del miembro torácico la 

comparación de las vistas opuestas de los miembro• pelvianos para la evaluación fisiaria son de 

ayuda por las medidas de longitud de la ulna y el radio. Si el proceso ancóneo es desplazado 

proxirnalmente relacionado a la superficie articular del cóndilo humeral, ésto comúnmente sucede 

por d cierre prematuro de la lisis proximal o distal del radio (11,14,16,19,26). 

Fracturas: para apreciar mejor los signos radiográficos son necesarias frecuentemente fas 
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proyecciones ML, CrCa y oblicua para visualizar las lineas de fractura, encontrando espacios 

radiolúcidos entre las lineas de fractura. En animales inmaduros la comparación radiográfica 

opuesta de los núembros pélvicos son de ayuda en la evaluación de huesos, articulaciones y tisis 

(l,6,9,l l, 14,16,19,26). 

Osteocondritis disecante: conuínmente afecta a los perros de 4 a 1 O meses de edad, en razas 

medianas y grandes. Los signos radiográficos son mejor apreciados en las proyecciones CrCa y 

· oblicuas del codo, el hueso subcondrnl es liso, radiolúcido y se desprende de la superficie articular 

del cóndilo medial humeral, Ja enfermedad articular degenerativa proliferativa es frecuente, 

particulannente en el lado medial de la articulación junto a la cápsula articular y al ligamento 

colateral medial (6,9,14,IS,19,21,26}. 

Fragmentación del proceso coronoides (no unión del proceso coronoides): afecta a perros de 4 a 

10 meses de edad de razas pequellas y grandes. Dentro de los signos radiográficos encontramos 

que el proceso coronoides normal no es radiológicamente aparente, los descubrimientos 

radiológicos son comúnmente cambios secundarios, en la proyección lateral puede ser vista Ja 

esclerosis en d espacio intcróseo entre el radio y la ulna proximalmente y los cambios 

degenerativos se observan en el proceso ancóneo y el epicóndilo medial, en la proyección CrCa la 

enfennedad articular degenerativa proliferativa involucra primariamente la porción medial de la 

articulación, puede haber asociación de osteocondrosis en la superficie articular medial del 

cóndilo humeral (6,9,14,16,19,21,26). 

No unión del proceso ancóneo de la ulna: los signos radiográficos son mejor identificados en las 

proyecciones ML en extensión y ML en hipertlexión; la linea de división radiolúcida entre el 

proceso ancóneo y la "'na y márgenes escleróticos a lo largo de la linea divisoria. La enfermedad 

articular degenerativa secundaria es una secuela común (6,9,14,16, 19,21,26). 
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REGION DEL ANTEBRAZO 

Radio y ulna: 

El radio y la ulna son los huesos del antebrazo. E• importante saber que éstos huesos se auzan 

entre si oblicuamente de modo que el extremo proximal de la ulna es medial y el distal es lateral al 

· radio el cu& es el más corto de los huesos del antebrazo y se articula en dirección proximal con el 

húmero y distalmente con el carpo; se articula también con la ulna, proximalmente por su 

superficie caudal y distalmente cerca de su borde lateral. 

La ulna se localiza en la parte caudal del antebrazo, es más largo que el radio, de forma irregular y 

generalmente disminuye su diámetro del extremo proximal al distal. Proximalmente la ulna es 

medial respecto al radio y se articula con la tróclea del húmero mediante la incisura troclear y con 

la circunferencia articular del radio con su faceta articular correspondiente. Esto forma el codo. 

Distalmente la ulna es lateral y se articula en dirección medial con el radio y en dirección distal 

con los huesos carpo ulnar y carpo accesorio {8, l 0, 1 l ). 

Al radiografiar los huesos del antebrazo se tienen en cuenta una serie de factores que durante el 

periodo de crecimiento de los animales poseo una influencia detenninante sobre su anatomia 

radiológica. Estos factores son: 

a) Durante el crecimiento se produce un considerable remodelado de éstos huesos, lo cual se 

traduce en una variación de la relación existente entre ellos, en cuanto a tamai'io. Esta variación es 

menos marcada en las grandes razas caninas, en las que a los 4-5 meses de edad, la ulna llega a ser 

hasta una vez y media más ancha que el radio, relación que se invierte al llegar el animal al estado 
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adulto. 

b) El mayor porcentaje de crecimiento de éstos huesos corresponde a los extremos distales, éstos 

sufren un ensanchamiento óseo considerable, más manifiesto en las razas grandes, donde puede 

llegar a confundirse con uno de los slntomas del raquitismo. 

e) Cuando un trauma o cualquier otra altcrsci6n interfici:c en el proceso de fo'Jl'aci6n ósea del 

extremo distal de la ulna se produce un acortamiento relativo de ese hueso y el encorvamiento del 

radio (6,8). 

Medio-Lateral (ML): (Figuras 17,24,25) 

Previa tranquilización y anestesia el paciente se colocó en decúbito lateral. Un ayudante aseguró 

la cabeza con una mano y con la otra la extremidad torácica situada sobre el chasis, extendiéndola 

ligeramente hacia adelante. Otro ayudante sostuvo los miembros pelvianos y el miembro torácico 

que queda en la parte 5Uperior, traccionándolo hacia atrás para evitar sobreposición. El rayo 

central se dirigió hacia el tercio medio del radio y la ulna, formando ángulo recto con el chasis. 

Cráneo-Caudal (CrCa): (Figuras 14,26,27) 

El paciente se colocó en decúbito ventral. Un ayudante sostuvo la cabeza con una mano, 

extendiéndola lo más atrás posible, con otra mano sostuvo la parte que se va a radiografiar por la 

articulación del hombro. Un segundo ayudante aseguró las extremidades torácicas por los dedos. 

Es importante que el antebrazo quede en contacto con la película. El rayo central se dirige hacia 

el tercio medio del radio y la ulna. La toma debe abarcar las articulaciones del codo y los carpos 

para lograr un buen campo de exposición (17,26). 
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Fig, 24.·· Radioµafi;i <!~r!'!!~lUHlili.ellfo a fa. 
fo:m•;;,. lf!I. de.l a.n.fobra.;i:<1. 



H.· HUMERO 
l,· CUERPO 
2.· CONDILO 
J,. EPICONDILO MEDIAL 

· R.- RADIO 
4.• TUBEROSIDAD RADIAL 
s .• CUERPO 
6.· TROCLEA 
7,· PROCESO ESTILOIDES MEDIAL 
U.· ULNA 
8.· OLECRANON 
!l.· PROCESO ANCONEO 
10.- INCISURA TROCLEAR 
11.· PROCESO CORONOIDES MEDIAL 
12.· PROCESO CORONOIDES LATERAL 
13.-CUERPO 
14.· PROCESO ESTILOIDES LATERAL 
15.· ESPACIO INTEROSEO ANTEBRAQUIAL 
ClR. CARPO INTERMEDIO RADIAL 
CA. CARPO ACCESORIO 
16.- LINEA DE CRECIMIENTO 

- ------u 

-------15 

16---
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Fig. 25.- Esquema de interpretación correJpondient 
a la toma radiográfica ML del antebrazo. 



Fig. 26. Radio~a co~S})o:rulie:nfu a 
la foma C:rCa d~l an:tebr.azo. 
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H.• HUMERO 
l.• CONDILO 
2.• EPICONDILO MEDIAL 
3.• EPICONDILO LATERAL 
R.· RADIO 
4 •• CABEZA 
5.· CUERPO 
6 •• TROCLEA 
7.· PROCESO ESTILOIDES MEDIAL 
U.· ULNA 
8.· OLECRANON 
9.. PROCESO CORONOIDES MEDIAL 
10.· PROCESO CORONOIDES LATERAL 
11.-CUERPO 
tz .• PROCESO ESTILOIDES LATERAL 
CIR- CARPO INTERMEDIO RADIAL 
IJ •• SESAMOIDEO DEL MUSCULO 

ABDUCTOR LARGO DEL DEDO I. 

Fig. 27.• Esquema de interpretación correspondiente 
a la toma radiográfica CrCa del antebrazo. 

59 

- -------11 

R 

5--- -

----CA 
-------12 



•••Aplicaciones: 

Se usan en los mismos casos que para el brazo, por tratarse de huesos largos, ésto es en: 

condrodisplasis, fracturas, osteomielitis bacteriana y micótica, panosteitis, enfennedades 

metabólicas tales como osteoporosis, osteomalasis, osteopetrosis, intoxicaciones y neoplasias 

(primaria maligna, primaria benigna y ósea metastásica) (11,14,16,17,19). 
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REGION DE LA MANO 

Carpos, metacarpos y falanges: 

Por r:uones prácticas para éste trabajo Jos carpos se incluyen dentro de la región de la mano. 

Huesos del carpo: se designa con el término carpo a aquella parte de Ja extremidad situada entre 

el antebrazo y el metacarpo, incluye todas las estructuras blandas y Jos huesos. El carpo está 

formado por siete huesos conos dispuestos en dos hileras, de las cuales, la proximal consta de 

tres huesos, el carpo intermedio radial, es el más voluminoso y situado en el lado medial, se 

anicula con el radio y representa los huesos fusionados carpo radial e intermedio en Ja vida fetal. 

El carpo-ulnar situado lateralmente en Ja hilera proximal y carpo accesorio que se articula con el 

proceso estiloides de Ja ulna y carpo ulnar. La hilera distal consta de cuatro huesos enumerados 

de la porte medial a lateral, se designan como carpos 1, Il, llI y IV (8, IO). 

Huesos del metacarpo: el metacarpo posee cinco huesos que se clasifican como huesos largos, su 

pane proximal es la base y la distal es Ja cabeza. En dirección proximal se aniculan con Jos 

huesos correspondientes del carpo, excepto el V, que se anicula con el carpo IV. Distalmente 

todos se aniculan con la falange proximal correspondiente. El metacarpo I es atípico, pués se 

trata de una estructura rudimentaria. 

Estos huesos están muy próximos entre si, por lo que en caso de fractura, el diagnóstico es muy 

dificil cuando el desplazamiento de Jos fragmentos es escaso. Por otra pano cabe decir que 

siempre es filcil reconocer los sesamoideos dorsales y proximales (6,8,10). 
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FaÍanges: hay tres falanges para cada uno de los dedos Il,ffi,lV y V; proximal, media y distal; el 

dedo I, posee tan solo dos falanges proximal y distal. En cada falange se distingue un extremo 

proximal o base y un extremo distal o cabeza. El proceso unguicular es una prolongación cónica 

curva de la falange distal (8, l O). 

Los huesos sesamoideos proximales se hayan localizados en los tendones de los músculos 

interóseos en la superficie palmar de cada articulación metacarpo-falangiana en los dedos Il a V. 

· Cuatro pequeilos huesos sesamoideos dorsales, (ninguno para el dedo 1) se encuentran enclavados 

en los tendones extensores a medida que éstos discurren sobre las articulaciones metacarpo 

falangianas (8,10). 

Las falanges son una de las áreas que pueden requerir el exámen radiológico ante agresiones 

traumAticas, tanto las fracturas como las luxaciones pueden ser claras, no sucediendo as( con las 

lesiones de tipo crónico (5). 

Carpos: 

Medio-Lateral (ML): (Figuras 28,29,30) 

Se colocó al paciente en decúbito lateral, un ayudante sostuvo la extremidad que se examinó 

cerca de la articulación del codo y presionó la cabeza y el cuello del perro con su antebrazo 

contra la mesa. Con la otra mano fijó los cojinetes de manera que las falanges se hallaron 

perpendiculares entre ellas. Otro ayudante, situado en la parte caudal del animal, sostuvo con una 

mano el miembro torácico que quedó en la parte superior traccionandolo ligeramente en 

dirección caudal. El rayo central se dirigió hacia la parte media de la mano a nivel del espacio 

articular proximal de la articulación del carpo formando un ángulo recto con la pelicula 
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Flg. 28.- PosidÓn del paciente para realizar la toma radiográfica ML de carpos, ML de 
metacarpos y ML de falanges • 

•• . .. 
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Fig. 3.9· R•diogr ilfí • •X•rrn:::p.:indiff1(~ .;¡ !.;, tom.il 
1•.-iL d•~ •)<lf~·OS. 
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U.- ULNA 
R.- RADIO 
l.- CARPO INTERMEDIO RADIAL 
2.- CARPO ULNAR 
3.·. CARPO ACCESORIO 
4.- CARPO! 
5.~ CARPOll 
6.· CARPOlll 
7,. CARPOIV 
s.. METACARPO 1 
9,. METACARPO 11 
10.- METACARPO 111 
11.- METACARPO IV 
12.· METACARPO V 
IJ •• SESAMOIDEO DEL MUSCULO 

ABDUCTORLARGODELDEDOl 

Flg. 30.- Esquema de interpretación correspondiente a la toma radiográfica ML d~ los 
carpos. 
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(10,11,25). 

Dono-Palmar(DP): (Figuras 31,32,33) 

Colooando al paciente en decúbito ventral un ayudante sostuvo la cabeza con una mano, 

traccionándola hacia atl'ás tanto como fue posible. Con la otra mano sujetó por la articulación del 

codo el miembro que se examinó. Se sujetó al animal colocando su antebrazo sobre la mesa. Otro 

ayudante sujetó ambas extremidades torácicas por las manos con una venda con lo cual se evita 

que aparezcan sobrepuestos sus dedos con los del paciente. El rayo central se dirigió hacia la linea 

media de la mano a nivel del espacio articular proximal de la articulación del carpo formando un 

6ngulo recto con la película radiográfica. 

Metacarpos y falanges: 

Medio-Lateral (ML): (Figuras 28,29,34) 

Se colocó al paciente igual que para la proyección ML de carpos la única diferencia es que el rayo 

central debe caer sobre la articulación metacarpo filangiana fonnando ángulo recto con el chasis. 

Dono-palmar (DP}: (Figuras JS,31,36 ,37 ,38) 

Se usó la misma posición que en la DP de carpos pero el rayo central debe caer en el centro de la 

mano en la línea media de la longitud de los huesos metacarpianos, formando ángulo recto con el 

chasis. 

Las proyecciones complementarias que podemos utilizar en ésta región son: obUcuas medial y 
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lateral, lateral en flexión, lateral en hiperextensión y lateral de pie soportando el peso (11,25). 
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Flg. 31.- Posición del paciente para realizar la torna radiogrAnca DP de carpos. 



Fiq. :32.· R~dí•:•or-~fh cQrreso•:mdi~nt>? a l.~ 
toma OP d" carpos. 
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i 
1 

l. 
t. 
1 

U.- ULNA 
R.- RADIO 

. l.· CARPO INTERMEDIO RADIAL 
2.- CARPO ULNAR 
3.· CARPO ACCESORIO 
4.- CARPOI 
5.- CARPOII 
6.- CARPO 111 
7.- CARPOIV 
8.- METACARPOI 
9.- METACARPO 11 
10.- METACARPO 111 
ll.- METACARPO IV 
12.-METACARPO V 
13.- SESAMOIDEO DEL MUSCULO 

ABDUCTOR LARGO DEL DEDO 1 

u. __ -1._ 

Fig. 33.- Esquema correspondiente a la toma radlognllica DP de los carpos 
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F~ 34, .. R.adioJ?'<lfia •3C<lTel>"~o:n.dien'I.~ a la 
tonui. MJ .. de :metae:a:r.poi¡ y :fo],1.nge~. 



¡,. METACARPOS SOBREPUESTOS 
2.- SESAMOIDEO DORSAL 
3.- SESAMOIDEOS PROXIMALES 
4,. FALANGE PROXIMAL 
5.- FALANGE MEDIA 
6.- FALANGEDISTAL 
7,. CRESTA UNGUICULAR DE LA 

FALANGE DISTAL 
8.- SESAMOIDEO DEL MUSCULO 

ABDUCTOR LARGO DEL DEDO 1 

6 

Flg. 35,- Esquema de interpretación cormpondienlc a al toma radiográfica ML de 
metacarpos y falanges. 
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Fig. 36.- l'oskion del pariente para ttalizar la toma r diognili<a OP de meiacarpol y 
fat:anges;ar. 



Fi~:;¡. 37.· Radio9r.::ifL:i oorr'.)zp•::>ndi'.)flt€• a la 
tvm,'l OP d~ rri'i<lac,'lrpos ~ fal<ir1g'i<s. 
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U.- ULNA 
R.· RADIO 
1.- METACARPO 1 
z.- METACARPO 11 
3.- METACARPOIU 
4.- METACARPO IV 
5.- METACARPO V 
6.- FALANGE PROXIMAL 
7.- FALANGE MEDIA 
8.- FALANGE DISTAL 
9.- SESAMOIDEOS PROXIMALES 
10.- SESAMOIDEO DEL MUSCULO 

APDUCTOR LARGO DEL DEDO 1 
11.- SESAMOIDEOS DORSALES 

Fig. 38.- Esquema correspondiente a la loma radiográfica DP de metacarpos y falanges. 
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• 0 Aplicaciones: 

Esguince: Los signos radiográficos que se presentan en estos casos son inflamación de los tejidos 

blandos adyacentes a la articulación. Pan. poder dar un diagnóstico acertado necesitamos de 

estudios complementarios para una adecuada evaluación de la dirección y el grado de 

inestabilidad. Frecuentemente los astillamlentos o fraauras por awlsión están asociadas (19). 

Luxaciones y subluxaciones: los signos radiográficos que podemos encontrar son que la 

subluxación es más común que la luxación, la subluxación puede requerir comparación 

radiográfica con el miembro opuesto. Cuando nuestra apreciación ea dudosa conviene hacer un 

estudio de un perro nonnal, pero solo para tomarlo como patrón (16,19,26). 

Fracturas: los signos radiográficos que se presenta son fracturas por awlsi6n del proceso 

estiloides medial y lateral, que comúnmente indican inestabilidad carpiana. 

Fracturas astilladas o en forma de laja pueden involucrar uno o más huesos carpianos para lo cual 

necesitamos proyecciones radiográficas oblícuas para una mejor identificación del grado de 

iMstabílidad asociado con las fracturas, ésto ea mejor evalwido con proyecciones· en 

hiperextensión, hiperflexión y rotación de los carpos (16,15,19,26). 

Enf'ermedad articular degenerativa: los signos radiográficos que podemos encontrar son 

desarrollo de osteofitos en la porción craneal de las articulaciones mdiocarpiana y 

carpomctaearpiana. Los cambios degenerativos proliferativos ocurren comúnmente en el borde 

distal del carpo accesorio por dallo previo en los ligamentos carpo metacarpianos (14, l 6, l 9). 

En las partes dorsal y palmar de la mano tenemos fracturas y luxaciones: los signos que 

encontramos al radiografiar ésta porción de la mano son subluxación o luxación asociadas con las 
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fracturas de los huesos sesamoideos; ocasionalmente los sesamoideos son multipartidos (anomalía 

congénita) y deben diferenciarse de fracturas pués nonnalmente los tejidos blandos adyacentes a 

la fractura están inflamados. 

Al momento de interpretar una radiogralla, poner especial cuidado con la apariencia radiográfica 

del aire que queda atrapado entre los cojinetes plantares pués debido a su densidad dan la 

impresión de la existencia de fracturas. 

Cabe destacar la presencia del sesamoideo del músculo abductor largo del dedo I, el cual tiene 

una localización medial cerca de los carpos. Este hueso no es común en todos los perros y 

cuando se presenta puede confundirse con alguna patología. 

Los tumores que afectan a los dedos se presentan comúnmente en perros viejos, el mAs frecuente 

es el carcinoma de células escamosas, melanoma maligno o metástasis de tumores localizados en 

otros lugares. Los signos radiográficos que podemos encontrar son inflamación de los tejidos 

blandos adyacentes al dedo, osteolisís del hueso con mínima o ninguna reacción perióstica. 

Las consideraciones diferenciales que debemos tener en cuenta son traumatismo previo con 

desarrollo de enfermedad articular degenerativa e infecciones (2,6,14,24,26). 
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CONCLUSIONES 

1.- El conocimiento de la anatomla radiográfica del miembro lorácico es de gran ayuda en el 

diagnóstico de las patologlas que afectan a ésta porción del cuetp0. 

2.- La aplicación correcta de las distintas proyecciones radiográficas tanto para realizar las 

· diferentes tomas, como para llevar a cabo una buena interpretación nos sirve como apoyo en el 

estudio de las anormalidades que se presentan en el miembro torácico. 

3.- Cuando se tenga duda sobre algún caso cUnico en especial es recomendable recurrir a textos 

de radiología y anatomía como apoyo diagnóstico. 

4.- Debido a la poca información bibliográfica que existe sobre anatomla radiográfica, la cual a su 

vez se encuentra mal difundida y poco actualizada se líace necesaria la elaboración de éste tipo de 

trabajos para hacerla más accesible para quien esté interesado en el tema. 
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