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RESUMEN 

En o1 prosonto trabajo so hicieron tomas radiogr3ficas de las articulac1onos do lo 
cadera y do la rodilla del perro. Para la articulación do la cadera la~ tomas fueron 
ventrodorsal estricta con miembros pelvianos en oxtonsion. vontrodorsal con miembros 
pelvianos on floxion. lateral derecha par;¡ el examen do ambas caderas. mod1olatoral para ol 
examen do una art1culaciOn do la codera. Para la articulacion de ID rodilla so realizaron las 
tomas caudocranoal con rnyo perpendicular. caudocranoal con rayo ongulado il 10-'. 
modiolator;;il en flexión. tangencial, obhcua caudomod1al-cr01ncolatcrol. oblicua caudolntoral
cranoomedial. Las rad1ogranas so tomaron b;:1jo anestesia general 

Las placas so evaluaron dosdo un punto de vista tccnico y anatomice para 
solocclonar las do mejor calidad Do cado uno de ollas se hizo un esquema do 
intorprotac16n parn ayudar al rcconoc1mionto de las estructuras que conformnn las regiones 
implicadas. Esta rovts1on do la anatomía rad1ogr3fica do la cndora y rochlla del perro se 
realizo con la finalidad do olabornr un atlas de apoyo que contenga lns bases anatómicas 
para la mterprctac1on de placas r:1diogroficas. 

So llevo a cabo l<J tccntc<J do <:1rtrografla como un elemento que nos permite observar 
estructuras que no se evidencian en las tomns radiograficas do rutmo. Las artrogra1'as se 
realizaron con modio do contrnstc d1lu1do y sin d1lu1r. encontrando un mo1or contraste 
radiogro:ifico cuando el modio so empleó sin diluir. 



INTRODUCCIÓN 

Los rayos X son r<ld1acionos compuestas por ondas oh:!ctrom;:Jgnot1ca$ do frocuonciól 
elevada y de longitud de onda m:1s corta quo la luz visible ( 13). 

Debido a las caractoristicOJs do Jos rayos X. estos tienen Ja propiedad de p01sar a 
travós de la matortil, entro pilrtlculas tan pcquct'las como el mismo tttomo (propiedad do 
pcnotrac:ion). Al ponotr.:.r la maten.a los rayos X so combinan con las motoculas do l<l 
misma produciendo nltcrac1onos (propiedad 1omz.:tnte) 

Las propiedades anteriores producen efectos clas1f1cndos en dos tipos· efecto 
biolog1co y efecto fotogr;:1f1co ( 13) 

El efecto b1o!Og1co os el que se produce sobro lo~ lCJldOs, ya sea ilfoctando a los 
células como talos ocas1onólndo quom3duras. o altcrOlndo lól estructura de los Oc1dos 
nucleicos (produciendo cambios que puCK:fcn conducir a ncopl.as1as) 

El efecto fotogrnfico os la capólcidad do los rayos X do destruir las sóllcs do bromuro 
de plab que cubren a una pellcula do cclulo1dc Esta dcstruccion so traduce. dcspucs del 
revelado, en .:.reas negras en la rad1ografla terminada (osus nreas se presentan cu<lndo el 
único olomonto interpuesto entro la pl<lca y los rayos X os el <ltro) S1 se pone un cuerpo 
entre el haz do rayos y la pollcula se drficult<Jro.l ol paso de los rayos X y dependiendo de las 
diferentes densidades do que consto dicho cuerpo, la dcstrucc1on de las sales soro:. en 
diferente grado. traduc1ondoso dospucs dcS revelado en arcas el.aras (radropacas) y 
oscuras (rad1olUc1das) que definen los d1stmtos grados de pcnctrac10n de los rayos X en la 
materia, ev1dcnc1ando asi zonas con densidades rad1ogrilficas diferentes De acuerdo a la 
estructura do las d1stmtas partes corporales y ea dens1dild rildiografic'3 que producen, estas 
so clasifican en cinco grupos: mineral, ósea. fluido o tejido blilndo. grosa. gas El efecto 
fotogro:.fico do los rayos X es do rntorós mOd1co. pues ha permitido el uso do estas 
radiaciones p:Jra el estudio de d1strnl<Js partes corporales no oxplornblos ;J simple vista, do 
ahl su empico en el diagnostico de altcr;;:tc1oncs en huesos. nrt1culac1onos y ICjido5 blandos 
(13). 

ANATOMfA DE LAS ARTICULACIONES 

Clasificación 

Las art1culac1oncs son elementos biomecarncos que han sido Objeto constante de 
estudio rad1ológ1co. éstas se clasifican en cartilaginosas. fibrosas y sinoviales, 
encontrándose dentro de estas ultimas a las art1culac1ones de la cadera y de la rodilla. 
mismas que constituyen el objeto de estudio dol presente traba10 (22) 



Articulación de la Cadef"a 

La o:Jrticulac1on de Ja cadera so clasifico como !>10ov1ol osfero1d.al. Está formada por 
la cabeza fomornl y ol acota bulo del coxal (1. 22. 24. 30) (Ftg. 1 ). 

La o:1rticulaciOn do la cadera cuenta con vanos olc.-mcntos que Jo confieren 
estabiJidad: su cápsula Olrt1cular. ol ligamento do fa cabeza fc.-moral y fuerzas musculares 
dinámicas (1. 2. 15. 30> 

Lo::a cápsula articular so oxt1ondc desdo el <Jcotttbulo hasta el cuello femoral El 
IJgamonto do la c.:ibczo:J femoral va de l.'.l fOvea dC? f.'.l cabez.a del fémur hasta la fosa 
acobbular (22. 30) 

Las fuerzas musculares dtn~micas que intorv1enen en esta 0Jrt1culac1on permiten que 
so realicen V<Jr1os movimientos· ftex1on. extensión, abduccton. aduccion y c1rcundac1on 
(17). Asi. p.::.r.a el mov1m1onto de extons10n do fa c.::.dera intervienen los mu~culos glutoo~. 
scm1tondinos.o. semtmembranoso. gracilts. llbductor cruraJ c.:iudado y b1ceps fcmornl En l.a 
flexión pan1cipan ol musculo i11opsoas. ol s.artono y el tensor de Ja fa::oc1a lata El movrmionto 
de OJduccion lo reahzan el mus.culo grac1hs. el abductor crur¡il caudOJdo y el pcctlnco El 
músculo cuadrado femoral. Jos gemelos, el obturOJdor interno y el externo. Junto con el 
iliopsoas so encargan do ló'.l robc1on oxtorn¡¡ do IOl COJdcra, m•cntró'.15 que en 10'.l rotaciOn 
interna do 10'.l cador<J 1ntcrv1cnon los glúteos En ol mov1m1cnto do .:tbducc10n del fómur 
intorvionen los glutoos El musculo có'.lpsufar de la c.:Jdcra colOJbora en la func1on do flo><ión y 
rotación interna do IOJ articulación (22. 30). 

El aporto vascular a la <Jrt1cul¡¡c1on comprende arten<Js (a ) como l<J circunnc1a 
femoral lateral que da ongon a lóls OJ. capsulara!> en f;Js caras dorsal y craneal do Ja 
articulación (29). Las Cólróls e<:1udal y ventral do la art1culac1on so nutron por las a. 
capsulares que resultan do la ramrficacion de l.a a c1rcunneJOJ femoral medial. Estas a. 
capsufaros forman un anillo arterial alrededor del cuello femoral. OJI unirse (en la porción 
caudodorsaf) con ramas menores de lól a. glútea caudal, formándose una anastomosis, de 
esto anillo arterial so onginOJn J¡¡s a. opifisiarias dorsal y ventral, que entran en la cabeza 
femoral (en el bordo del cartllilgo articular), de igual manera el o:1nillo arterial da origen a las 
a. mctafisianas que entran en el cuello femorOJJ y so anastomo~n con las ramas terminales 
do Ja a. nutricia de la d1ólfis1s fomor<Jf. Los a i11olumbar, glutoOJ craneal y glúteo coudaf 
aportan el riego sangulnco para el lado acetabufar de la art1cul;Jc1on. la primera de ellas da 
la a. nutricia del ilion. la glutoa cranc<'.lf nutro la cara crancodorsOJl dC?f accttlbulo. mientnls 
que fa ghitea caudal nutro al OJcetábulo en su car¡i caudodorsal y continua para complotar el 
anillo arterial on torno al cuello femoral (30) 

Articulación de la Rodilla 

La art1cuf<Jc1on de•~ rodilla se c:l<Js1fica como sinovial. grnghmo y esta compuesta por 'ª articulación femorot1b1af y la articulacion fcmoropatclar. LOJ art1culac1on fcmorotibial se 
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forma Por los cóndilos dol fómur y por los cóndilos tibialcs, intorponiondoso ontro ellos se 
encuentran los moniscos nrticularos lateral y medial (1, 22. 30). La art1culacion 
fomoropntolar osttt formada por la trócloa femoral y la supcrficro articular do Ja parola (esta 
articulación permito quo el movimiento do flexión y oxtonsion do la 4lrt1cuJacion 
femorotibial sea eficaz) (Fig. 2). 

Durante su mov1m1ento, la art1culac1on do Ja rodilla procrsa do elementos 
ostabilizadoros como su capsula articular fibrosa. los mcnrscos. ligamentos y fucrzils 
muscularos dinam1cas. asl como la forma goomctrica norm::.I de las suporfic1cs articulares 
{1. 15, 30) 

La capsula articular forma tres sacos. dos entre los cond1los t1b1al y femoral, y el 
torcoro dcb.:IJO do la patota (los tres se comuntcóln entro si). El SiJCO fcmoropatclar esta 
fuortomonto reforzado en ambos lados por bandas quo se unen con los ligamentos 
colatoralos. La cavidad continua d1stalmontc con los sacos ubicados entre los cond1los Un 
plioguo sinovial sag1bl so extiende hac10 arnb;:1. a cortl d1sbnc1.a del hg;:1mento cruzado 
craneal. El s:.co suprapatclar se oxtJondo 2 a 3 cm prox1m<JI a l.a trocJca; iJ partir de aqu1 so 
extiendo por detrás del cuadrlceps femoral y se comunica con la cavidad articular La parto 
caudal do la cápsul.il .ilrticul.ilr contiene dos huesos sosamo1dcos que so insertan en el 
origen do los mUsculos g.L1strocncm1os (1. 2. 22. 26. 28) 

Los meniscos son placas semilunares de fibrocartllago (con l.il sección abierta frente 
a la eminencia tibiar intorcondllea) que so interponen entro las superficies articulares del 
fémur y la tibia. Los meniscos so mantienen en su posición .il travos de seis l1g.amentos 
menlscalos, quo constituyen sus inserciones hacia la tibi.il, fómur y capsula articular Los 
meniscos cumplen la función do transmisión de la carga y absorción do energ1;J en la 
articulación do la rod1lla, asl como en la lubncac1ón y provcnc10n dol atrapamiento sinovial 
entro las suporficios articularos del fómur y de Ja t1b1a Ya quo la capsula articular esta 
unida do manera firmo al borde pcrrfónco del menisco. se ovrta el pclllzcamionto do la 
cápsula entre las superficies articularos del fomur y de la tibia. Ademas. Jos meniscos 
juegan un papel importante on la ostab1hdad rotac1onal y en Ja estabilidad vsrovalgus (4. 
22,24, 30). 

Cuando so rompen los ligamentos o so lacera el cartllago. los meniscos realizan Ja 
función anormal de ofusion do la articulacion. proscntandoso dolor al mover Ja rodrll4l, 
crepttaciOn y b"abamionto de la misma. 

Los ligamentos que refuerzan a la articulación do la rodilla son: ligamento 
menisc:ofemoral. ligamento transverso. el ligamento cruzado craneal, ligamento cruzado 
caudal, ligamento colateral lateral, ligamento col<Jteral medial, ligamento patelar. ligamento 
femoropatelar modial y ligamento fomoropatolar lateral (2, 4, 15, 22) (fig. 2). 





El ligamento moniscofomorol os la l.mica unión dol menisco ol fémur. Vo de la 
superficie caudal dol menisco lateral hacia ol condilo femoral modial. insertándose on la 
fosa intercondlloo del fomur (1. 22) (fig. 2). 

El ligamento transverso o intormoniscal os una poquona banda fibrosa quo so 
origina en la cara caudal del ligamento tib1al craneal del menisco medial y va a la parto 
craneal del ligamento llbial cranoal dol menisco lateral (corriendo asl entro los polos 
craneales do cada menisco) (fig. 2) 

Los hgamontos cruzado craneal y cruzado caudal mantionon la continuidad 
cranooc¡¡udal de la artrcul.acion y .ayudan on la llmitacion do l&J rotnc1ón libi.al interna y 
oxtomu (ostab11idad en los movimientos cranoocaudal y do rotaciOn). El ligamento cruzado 
craneal se origina on la superficie modial dol cóndilo femoral lateral. dentro do la fosa 
intorcondllea, progresa en dtrocción craneal. medial y distal entre los condilos dol fómur 
para insertarse en la zona intorcondlloa craneal de la libia. En su curso so asocia 
lntimamente con el ligamento cruzado caudal, al que so origina en la superficie lateral 
dol cóndilo femoral medial. dentro do la fo~ intercondllea. Las fibras del ligamento cruzado 
caudal progresan hacia lo caudal. distal, para insertarse en la superficie medial de la 
incisura poplttea do la tibia (1. 22. 29. 30) (fig. 2) 

La ausencia de o l<J les1on dol ligamento cruzado craneal produco desplazamiento 
craneal anormal do la cresta tibia! en relación a los cóndilos femorales (slndromo do cajOn 
craneal), asl como el incremento do la rotación tibia! medial on el fémur. Signos contrarios a 
lo anterior so presentan si existo ruptura dol ligamento cruzado caudal (29. 30). 

El ligamento colateral lateral os un<J banda ligamentosa rodonda que corro desdo el 
epicOndilo femoral lateral hasta la cabeza fibular; en su curso os oxtracapsular y yace sobre 
ol tendón del musculo popltteo. Esto ligamento no tiene inserciones al menisco (fig. 2). Si 
so rompe produce incremento do la rotacion tibial interna. desplazamiento modial 
incrementado de la superficie tibial o incremento dol Qenu varurn pasivo (deformidad del 
miembro pOlvico representada por una torsión femoral medial, d1splasia cond1lar medial y 
predisposición a la lu)(aciOn patelar medial) (1, 4. 22, 30). 

El ligamento colateral medial es fuerte. se origina en el epicóndilo fomorc:il medial, 
pasa distalmente. se incorpora en el rotin.aculo medial y en la capsula articular. So adhiere 
al menisco medial y continua distalmente para insertarse en el borde tibial medial, distal 
al cóndilo tibial medial (fig. 2). Si se rompo habra una rotación tibial lateral incrementada. 
desplazamiento lateral incrementado do la superficie tibial con g*'nu valgum aumentado 
(deformidad conformacional dol miembro pólvico representada por una postura patizamba y 
luxación patelar lateral) (1, 4, 22). 

El ligamento patelar va do la patol:1 a la tuberosidad tibia! como una continuidad del 
tendón del cuadrlcops femoral (22) (fig. 2). 



Los ligamentos fomoropatofar mocf1al y lo:ttcrol son bandas OJngostas de fibro:ts suolra:s 
que so unen parciolmonto con Jo:t fo:tscia quo cubre al fómur. La bo:tndo:t lateral cursa de la 
cara latoral do lo:t po:ttelo o:tl sosamotdoo lo:ttoro:tl del musculo go:tstrocnemio. El llgo:tmonto 
modial. más dCbil quo ol lateral, comúnmonto se uno con ol pcoriost10 del ep1condilo medial 
dol fómur (22). 

La articul01cion do l.:t rodillo:t presenta vanos mov1m1ontos nox1on. extcns1on. 
angulOJciOn interna y oxtornOJ, mov1mionto::;. crancocaudal y rotación a)(ial En el movrm1ento 
do extensión intervienen el musculo o:ict:cnsor d1g1tal largo, ol grupo do los cuadriccps (que 
so insortan on l<:i tubcros1d.:1d t1b1.:il a travús dof tendón del cuadrlcops. que incluyo f¡} 
pateta). el tensor do l.:i fascr.:J lab y la porc1on cr.ilno<ll dol :;.~rtono El musculo popl 1tco y su 
tondon actúan en el mov1m1onto do robc16n do la .art1culac1on. El mov1m1c-nto do fle..-1on so 
realiza a tro:tves del musculo somrmombrano-:::;.o. som1tcndrnoso. b1cop::. femoral 
gastTocnomio. poplttoo y noxor d1g1tal superficial (30) 

Ln articulación de la rod1fla recibo su irr1gnc1on de d1ver:.os vasos .:Jrtonoso~ La 
aneria genicular descendente surge do la femoral n nrvcl de donde se ong1na la a safon.:i. 
transita distocranoalmonto baJO el borde caud.:il del m sartorio craneal. h¡¡c1;:J J.:i cara caud.:il 
do la ¡¡rtJculacion. proporciona ramas pcquonas al v.:Jsto mQ<:f1al del m cuadr1ccps fcmorol 
y so drvldo on otras ramas que irrigan el cOnd1fo femoral. l.;J p.:1tcla y la .:Jrt1culac1on La a. 
safena, mientras pasa por lól cara meod1al do la art1culacion. proporciona una rólm<J ó'.lrt1cular 
De la a. poplltoa. que cursa entre el poplrtco y la c.ilpsul;:J articular fomorohb1al, surgen las a 
genicularcs que <Jportan In m<Jyor cantidad de sangro a la superficie caudal do lo 
articulación (incluyendo a los J1gamcntos colaterales y cruzado c.;Judaf) y las a surO'.llos que 
irrigan los ligamentos colatoroilcs de l.:i art1cul.:Jc1on La a t1b1al craneal recurrente emerge 
de la tibial craneal y so extiendo h<Jc10 la superficie cnctcnsora do la art1culoc1on. donde se 
distribuye en su c:Jpsula art1cul;tr (30). 

RAOIOLOGIA DE LAS ARTICULACIONES 

Una modalidad en imagcnologla que nos permite apreciar estructuras <'.lr11culores 
que no pueden ser evaluadas a simple v1sb os la rnd1ografla (32) 

Antes de realizar la intorprebc10n y diagnóstico de la placa radiogr.ilfica se debe 
tomar en consideración el conocimiento dobllado de la anatomla normal de Ja art1culacion. 
puesto que si a voces so dificulta l.:i intorprotacion por problom.:is inherentes a la posicion. 
al mol revolado o a Ja mala exposición. cuando existan problemns patológicos habra más 
dificultad para su interprotac16n s1 no se cuenta con Ja baso anatómica. 



Evaluación articular por radiología 

Los olomontos a ovalu.:ir on l.:i placa radiogr.í'.lfica do una articulación son: 

a) AlinoaciOn de los huesos. prox1mnlos y distales. comprob.:indo que la angulac1on sea la 
corrocb. o valorando. on su caso. la dosviaciOn con respecto a le.. normal (21) 

b) Valoración do las superficies art1cul.:ircs 

c) Dimensiones del espoc10 ort1cular una d1latac10n del cspoc10 articular puede producirse 
por una lesión ligamentosa. por debilidad do los hgomcntos o por un derrame articular Una 
disminución del espacio nrt1cular puedo debcrso a los1on del cnrt1lago (21, 32) 

d) Examen de las estructuras pcnart1cularcs fractur;is con 01vuls10n do las 1nscrc1ones de 
los ligamentos. ostoofitos en los bordos o ospnc10 ort1cular. comprob01c16n de la O)l(IStcnc1a 
do aire. cuerpos extranos o calc1ficac1oncs en los tcJidos blondos adyacentes a l.;i 
articulac10n: dctorminacion do la cxtcns1on y locahzacion do tejidos 1nflomados o atrof1cos 
(21). 

o) Valoración do las posibles lcstonos: molformac1oncs art1cul01res. dcsplazam1ento!> 
articularos. ostcof1tos articulares. calc1ficac1on de los ICJldos blandos articulares. crcc1m1cnto 
do masas sinoviales, vanacionos del espacio articular. prol1fcrac1on del hueso pcricondral. 
ostoOlisis poricondr<JI. ostcólls1s subcondral. os1oocsclcros1s subcondral. form<Jc1on de 
quistes (18, 21. 32). 

f) Simotrta do las lesiones comparac1on do l<Js rad1ogr<Jfli:ls de la cxtrcm1d.:ld afcct01da con 
las do la otra extremidad (21 ). 

CONTRASTE RADIOGRÁFICO 

Los modios de contrasto son sustancias que al ser 1ntroduc1das en diferentes parte!> 
del organismo, se pueden observar rad1olOgicomcnte. Se emplc.::m cuando se requiero 
exaltar una ostructura. fac1lltando DSI su idcnbficDciOn 

Los medios do contrilsto cmplcildos para estudios radiográficos se clasifican en dos 
positivos y negDtivos. Los modios de contrasto pos1t1vos son rad1opacos. por poseer una 
densidad atta. y aparoccran en tonalidad blanca en los estudios radiograficos. Existen dos 
grandes grupos: los productos do bario y los compuestos organices yodiJdos Los 
compuestos organicos yodados so clasifican a su vez en iOn1cos y no iónicos (7. 10) 

Los modios de contraste negativos son aquellos que se evidencian en una placa 
radiográfica por su apariencia radiolúcida. ya que su densidad os muy b<JJa por sor do 
naturaleza gaseosa (un órgano que contiene airo se notara negro en la radiogrnfla). Entro 
éstos encontramos al oxigeno. Oxido nitroso. bióxido do carbono y el airo (10) 



En ocas1onos pueden sor empicados en forma s1multanoa un modio do contraste 
negativo y uno pos1two on la oxpJor:1c1ón radiográfica de un órgano. obteniendo nsJ un 
doblo contraste. 

Las evaluaciones r:sdiogr::.fic.:ts con modio do contr¡isto complomonbn Ja 
información do Jos cxamcnos md1ologicos roahzados con ¿1ntcr1ondad Esta!> cv.;1Ju.oc1onos 
están indicad.as para obtonor inrormac1ón al respecto de la suporfíc10 mucosa y del 
contenido lumsnal do un Org:lno hueco. para cvalu::tr la func1on do un organo. paril ov;;lluar 
la integridad anatómica do un org.:1no o estructura (forma. pos1c1on. t.:lm;Jl"\O) 

La proparo>ción del pac1onto para un c!>.tudio r,¡Jd1ografico con medio de contraste 
tncluye los p:Jsos siguientes· limpiar DI .:tnimal (dCJOlrlo libro de matcri;:,I rad1odcnso). 
preparar af anímal para cr estudio ospec1f1co (cvacuacion de recto y colon para enema do 
bario. por ejompfo) 

Seloccion dof modio do contraste: para la rcalrzac1on de ;H1rograflas ~o recomiendo 
ol empleo de yodotafamato de mcglumma USP 60% tConray 60} (5. 6. 8. 20. 22. 24) Este 
medio do conrraste os un compuosro organico yodado de tipo 1on1co (cat1on mcglum1na) 

Artrografía 

La artrograf)a es un3 pruob.:1 r<:1d1ogr:Jfica dol espacio art1culLJr qua pormrtc Ja 
visuafización do fas superficies articularos y o/ contorno de la c.3psuks art1cul.:1r dcspuos do 
la introduccion do un medio de contrasto pos1two. negativo o ambos (doblo contraste) on el 
espacio articufar (6). Esto ind1cadil cuando se sospcch.:t de una p::ttologJ.:1 en la c3psuJa 
artic::ular o en el cartllago artjculó'.lí. ruptura de 13 cápsula art1cul.ar. dat"lo a meniscos o 
ligamentos, placas cart1fagino~s por ostcocondntis. parn cv;:sfuar la pos1b1hdad do cuerpos 
intracapsul<Jres. Se contraindica cuando hay mfocc1on do los tcJidos blandos pcnfóncos ¡i 

la nrticulación (3. 5, 6, 8. 9. 10. 20. 31. 32). 

PROTOCOLO RADIOGAAFICO DE LA ARTICULACIÓN DE LA CADERA ( Fig. 3 ) 

Toma ventrodorsal de pelvis (con mif!'rnbros pelvianos en extensiónJ (Fig. 3A} 

Esta es gcnor3fmentc accpbda como Ja proycccion hab;tual p.3ra cJ área pelvica y 
par:J la CVafuaci(>n de dtspf3SID y otras patofoglas de CóldCra (10. 14, 1 7, 21. 23) 

El animal so coloca en decUbito dorsal. Pelvis y fómur descansan sobre ol chasis. 
Se verrfica la posición bilateral simotnca (las piernas paralelas y la cola al centro). p.ara 
poder comparar en fa placa obtemd<l un sitio de la pelvis con otro (10. 14. 21. 23). 





Flg.3 
Poalcl6n del peno pera a.a mm- i6dluglMICllS de cadera: 
A - -*odonllll aon rn1embr09 pelvlmnoe en extena16n 
B - ,,...oesar..1 aon mi.mtaros peive.noe en ftexlón 
e - ....,.. def9dta..,. ...... C9der88 
D - "'9dlal ... ral 
la flecl1a Indica la dlreocl6n del reyo centrel 
(eomedo de Mofgmn. 1977) 



So toman las piernas do los extremos h01c1endo traccion firmo hacia lo caudal. para 
colocarlas on una posicion lo mas paralela a la superficie dol chasrs y en estrecho contacto 
con ésto. Esta maniobra hipcroxt1endo la columno y coloca l.il pelvis on posición paralela al 
ch;:isis. L:t p:trto disral do Jos miembros so aduce lovomonto haci:t la linea media y so rota 
modialmcnto para mostrilr la extensión completa do los cuellos femorales (10. 11. 14. 21. 
29). 

El campo do los rayos X dobc mclu1r desdo ol extremo craneal do la pelvis hasta la 
porción proximal do la tibia Las p:ttolas dobcróln ost:tr sobro el OJO del fomur (centrar ol OJO 
al nivel dol troc:tntor mayor). en el surco p01tolar (10) 

Para tom:ts rad1ogrttficois que? so precisen paro:J el d1.:1gnóst1co do d1splasra so 
nocosib .:1nostos1a genero! paro inmov1hzor al perro (lo::. :>odantos no producen el grado 
requerido do rola¡acion muscular). L.:t pl.aca dobcrtt conbr con un.:t ópt1m.:1 defin1c1ón. 
mótodos do idont1ficac1on permanente (espccrficando los datos) y referir con un:t 
1dontrfieac1on el lado derecho del anim.:tl (10. 23) 

El rayo central incidir.ti a nrvol dol centro do la pelvis. Es recomendable que el recto 
esté hbro do matoria focal que pueda encubrir cambios patolOg1cos o sor :ocmojantc a 
pcquonas fracturas. So usará suficiente KV en estudios do pelvis pilr;:J que el borde dorsal 
del acetabulo se;:i v1suahzado a tr:tvós do la cabeza del fomur en la posición vontrodorsnl 

Existo una variante do esta toma rcahzandol:t con los miembros pelvianos en flexión: 
en esta toma el paciente se mantiene de dC>Cubrto dorsal. los miembros pelvianos asumen 
una posición normal buscando una s1motrn1 bilateral. so flcxion,an y abduccn. Esta toma os 
complementaria a la vcntrodorsal estricta pues nos pormrtc examinar cambios secundarios 
on torno a la cabeza femoral. La toma debe incluir toda la pelvis y la región proximal del 
fómur (11.14, 23. 29) (F19. 38) 

Toma lateral estricta de pelvis 

So coloca el porro en decúbrto lateral. con el miembro a explorar en contacto con ol 
chasis. So hace traccion del miembro a explorar hacia lo craneal y se idonbfica con un 
marcador (14. 23). 

No so precisa la anestesia para este estudio. pero si un gran KV para una 
penetración adecuada (23). 

EJ rayo es centrado sobre la articulación y deberá ser dmg1do a través del centro del 
acetabulo (14, 23). 

Una toma en posición lateral estricta evidencia Dmbas art1culac1ones superpuestas y 
toda Ja pelvis incluida en el campo de la plac:t. La superposición do articulaciones os 



dosvcntajosa. si ambas son do nuestro intcros; p.:tr.:t evitar osto suporpos1cion so 
recomienda angular el rayo central. logrando una toma obltcua (23) (F19 3C) 

Toma lateraf oblicua de pelvis 
(para el examen de ambas articulaciones de fa cadera) 

Se coloca el porro on decub1to lateral. Se dmgo el miembro que esta en conbcto con 
el chasis hac101 lo crO'.lno.:>I y se lo coloca un marcador Se dil una angul.:1c1on de 1 5-20 de 
oblicuidad al rayo central y so dmge .:i travcs del contro dcl acctt.ibulo ( 10. 23) <F1g. 3C). 

Con csb toma se vrsuahzan .'.lmbas <:1rt1culac1oncs claramcntc do manera liltcral. 
obsorv.Lllndosc una on pos1c1on m.ls cranc.:tl que l:J otr:J 

Toma mediolateral (para la evaluación dP. una articulac16n) (Fig. 30) 

So coloc,;:t ,;:ti paciente en dccub1to lateral. de tal formo quo l,;:t .;Jr11cuf;Jcion a 
radiografi.:ir estú en conbcto con ol chasis El miembro opuesto se 01bducc y se retrae 
caudaJmonto (10) 

El rayo central so dirige pcrpond1cularmonte o se le puedo dar unil angul.:ic1on de 
10-20 de oblicu1d01d, vorrfic01ndo que incida directamente ~obre la .:irt1culac1on (23) 

PROTOCOLO RADIOGRAFICO DE LA ARTICULACIÓN DE LA RODILLA (F•g. 4) 

Toma caudocrane-al de rodilla (Flg. 4A) 

El paciente debo ser coloc<Jdo on dccub1to ventral con el miembro a explorar 
extendido. Esta posicion coloc<J a Ja p,iJtcla mas en contacto con la placa, reduciendo la 
distorsion geomctnca y la dtstorsion de huesos vista en una toma crancocaudal ( 1 O. 14, 
23). 

La art1culaciOn se centra sobre el chasis. tomando como refcronci.a la p:Jtcla y Ja 
tuberosidad ttbial. afincando la p<Jtela en el centro del surco patclar ( 10) 

Sr se diragc el rayo central vortrc.:ilmento a lr.:tvcs del centro de la art1culac10n y 
perpendicular al chasis, resurta una superposición de Jos cond1los fcmorilles sobre Ja 
superficie articular t1b1al. Cuando el rayo se dirige en un angulo do 10-20 · se logra que 
incida en Ja art1culacion paralelamente a la superficie art1culm do la trb14.1, evitando asl la 
superposic1on. Es d1f1c1I evitar la oblicuidad en tomas caudocrancales. por oso esta 
proyección es comúnmente cmplc4.1da solo en c-stud1os de rodilla ( 10. 14, 23) 

Cabe set'\alarsc que a partir de esta toma pueden realizarse tomas oblicuas g1rando 
medial o lateralmente el miembro pelviano (tomas oblicua caudomod1al-craneolateral y 
oblicua caudolatcral-craneomcdial de rodilla). 



A 

Flg.4. 
Poelelórl del perro para laa tomas radiográficas de rodllla: 
A. ~ con rayo petpetldicular y con lnclln.aón de 10 ° 
ª-~ 
C.~ 
La ft9ctla Indica la dirección del ,.yo central 
(Tonwdo de Margan. 1977) 



Toma mediolaterat de rodilla (Fig. 48) 

El pacionto so coloca en decúbito lateral con el miembro a explorar oxtondido y en 
contacto con el chasis. El miembro opuesto so flexiona y se dirige hacia lo caudal. p&Jra 
colocarlo fuera del ttroa a radiografiar. y para poder alinear la articulación a explorar con 
exactitud. So choca quo el hueso poneano no so sobreponga a la articulación (10. 14. 23). 

Se ftoxiona modoradamonto la rodilla a explorar sin retarla. So alinea la articulación, 
de tal forma que los cóndilos femorales ostón superpuestos, al igual que los sesamoideos 
(10). 

El rayo central so dirige hacia el centro de la articulación, a través del espacio 
articular {el cóndilo medial tibial os fttctlmente palpable y provcó una sonal do la cual JUZgar 
la posición del espacio articular). Asl el rayo correrá p:ualclo a las superficies do los 
cóndilos tibialos (10,23). 

Esta toma so puede roahzar con la rodilla en extensión o en floxion (23). 

T0tna tangencial de rodilla (craneoproximal-cran~istal de rodilla en flexión) 
(Flg • .-C) 

Esta proyección evidencia cambios que pueden ocurrir en la superficie patelar y lo$ 
presentes on la cara distal del fémur, tambión nos ayuda cuando se desea una evaluación 
de Jos cóndilos del fómur (23). 

Para obtener esta toma so coloca al pacionto en docUbrto dorsal. so flexiona ol 
miembro do nuestro interés tanto como sea. posible hasta quo el fémur alcance un plano 
vertical {para ovttar la superposición de la. tibia sobro el fémur distal). So alinean fémur y 
tibia. con una tracción levo de ambos hacia lo modia.I, mientras que a nivel de los 
metatarsos so hace tracción hacia lo lateral (14. 23). 

El chasis se coloca en posición vertical, paralelo al fémur y en contacto directo con 

·-· (23). 

El rayo central se dirige horizontalmonto a travos del centro do la patera. 
paralelamente al surco patolar y centrado entro las superficies condilares del fémur. Ast, ol 
,..yo incide perpendicularmente on el chasis (10, 14, 23). 

Esta loma es empleada en casos de luxación recurrente do patela, cuando se hace 
necesarto ver el surco trocloar del fomur para evaluarlo en cuanto a profundidad y 
conformación. Tambión permite tenor una vista transversa de la patola (10, 14). 



GEOMETRIA DE LA ARTICULACIÓN DE LA CADERA 

De forma biomocánica ol fómur confluyo con la pelvis do tal modo que permite una 
maxima estabilidad y una amplia gama do movimientos. La integracion que en la 
articufación do la caidora se presenta entro la cabeza del fómur y el acetábulo se puedo 
valorar on la radiografla vontrodorsal de pelvis mediante la modíciOn del ángulo acctabulilr 
do Norborg-OJsson, formado por el centro do lo cabeza femoral. ol bordo craneal dol 
acetábulo y una ltnea pcrpcnd1cul0Jr al ojo longitudinal del cuerpo que une a Jos centro~ 
geométricos do las cabo.zas femorales do ambas articulaciones Normalmente este angulo 
sobrepasa los 1 os·, ( 11) 

El angulo do Norbcrg-Olsson es un entono establecido para calificar la displas1a de 
fa cadera, valorando la profundidad acctabular. midiendo la s1tuac1on del centro goomotrico 
de Ja cabeza femoral respecto al bordo ilcctDbular craneal (11, 21. 32) 

La idoa basica dof mótodo consiste en quo si existe un desplazamiento de la 
cabeza fcmornl con respecto al acctabulo. ostc se vort.1 rofJcJado en un angulo inferior a 
105". siondo el diagnóstico do dtsplasia do la ca dora on alguno do sus grados (21). 

Método de Norberg para diagnosticar displasia de la cadera 

So basa en la utilización do un modio mecánico para modir el angulo formado por: 

a) La r::iea ideal quo uno las dos cabezas femorales. 
b) La llnoa que uno el centro do la cabe.za femoral sujcb a examen con el bordo acctabular 
craneal dol mismo lado. 

Cualquier medida que arrojo una cantidad inferior a los 105 se considera indicatiVOJ 
de Ja existencia do un dosplazamicnto do Ja cabeza femoral con respecto al acetabulo, 
existiendo asl una displasia do cadera. 

Con objeto do poder realizar estas modicionos so nec:osita propnrar unn CSc.illOJ 
sobre una hoja de material transparente, procediéndose do la slguiontc forma: 

Sobre ol material elegido se realizan una serio de clrculos concéntricos, muy 
próximos entre si, practicándose un pequeno agujero en el centro exacto de todos ellos. 

Se traza un diámetro do esta serie de cJrcufos concéntricos y con respecto a él so 
trazmn otras dos flneas quo formen ángulos do 1 OSº (Fig. 5). 

P•rm usar la escala, so coloca sobro cada una de fas dos cabezas femorales. de 
fol'm. que alguno de Jos clrculos concóntricos coincida con el perfil do la cadera. So marca 
el centro de cada una de dichas cabezas con un lápiz, a través del agujero que la cscal.::. 
llevll en su centro. Posteriormente so retira la escala y los puntos marcados en cada una de 



las cabezas fomoralos so unen mod1anto uno:t linea. A contmu.:Jc1ón vuelvo a colocarse Ja 
escala sobro la rud1ogratla. de formo:t que ol dittmotro horizontal do la escala coincido:t con la 
Jlnoa que uno ambas cabezas fomor.:Jlos y ol centro do la escala con el centro de Ja cabeza 
femoral sujeta a examen. So traza unil linea del centro do la caibeza femoral al bordo 
acetabular craneal y so mido el angulo entro las dos lfnoo:ts El 01ngufo formado en 
condiciones normales os do 1 os··. si os mayor o menor so considcrar¡i como anormal y 
debera dotormrnarso la causa. En Jos casos do displas1a de la cadera esto angulo os menor 
al sonalado :.ntcriormento (11 ). 

Aunque en esto momento no exista uno:t tócnica do vaforacion admitida 
unanimemonto. se sigue tratando do encontrar un criterio totalmente objetivo que cumpla 
con Ja cond1c1on do su tobl acoptac10n. La d1splasia do cadora so gradúa en seis 
escalones con gravedad que varia do normal a mayor (21 ): 

1. Estado oxcofcntc, 2. Estado bueno. 3 Normal, 4 Dispfasia figora o leve, 5. Oisplasia 
moderada. 6. Displasia gravo o fuerte. 



Flg. 5 • .._.. ..... __ ... --,¡. 
T-de Douglmay_,.... 1fl77. 



OBJETIVOS 

1. Conocor Jo anatomta radiografica de la articulación do la cadera y do la art1cul&:1cion de la 
rodilla del porro con baso a distintas tomas y tocnic:;Js rcdiogriiificas apoyadas con la 
elaboración do esquemas do intcrprotaci6n. 

2. Mencionar l.ils aplicaciones m:ts frecuentes que se pueden hacer do l&Js d1stintns tomas y 
técnicas radiogrtlficas. 

3. Obtonor un3 serio do rad1ogroflas que soriiin cmplo&Jdas como matoriill did<ictico do las 
asignaturas do Anatomta Comparado y Anatomta Topográfica, mismas que podran ser 
utilizadas como apoyo para profesores do otras o:isignaturas que las soliciten. 



MATERIALES Y METODO 

Material biológico 

Se utili%nron tros porros de raza indofinidai, dos machos do bll01 modia, do dos anos 
de edad y un macho do talla grande do tros onos do C!'dad. 

Material radiológico: 

a) Aparato do rayos X UNIVERSAL. modelo 3494-INl-MAXll 325. scr1.:JI ME0609-0894. 
240 voltios. 140 amperes. 3 miliampcros, 60 HZ. 1 fase, 125 PEAK KV. 

b) Chasis para pollcula do 1ox12-. 

e) Bastidores para cof()C¡lr placas 

d) Negntoscopio 

o) Mesa do acero inoxidable 

f) Pellculas radiográficas KODAK 1ox12~. 

g) Equipo do protecc1on· guantes y mandil plomados. 

h) Cuarto oscuro con luz do protoccion. 

i) Tanque de revelado con tres compartimientos: revelador (KOOAK), fijador (KOOAK} y 
agua para lavado. 

j) Medio de controisto positivo: yodoblam<lto do moglumina USP 60%. 

Material médico: 

a) Anestesia gonoral. Pentobarbital sódico. 

b) Tranquili.zante: Xilazina. 

c) Jeringas 5 mi. 

d) Agujas biseladas cortas 1 D 1.5 pulgadas, calibro 20-22. 

e) Tola adhesiva y gasas. 



Mi;:Tooo 

o) Preparación doJ paciente: anostosía general. 

b) So realizaron las tomas radiográficas do rutina en el s1guionto orden: 

- Se colocaron los porros en Ja posición requerida, dependiendo do l<J toma radiogrc:1fica que 
so doscaba. 

- So tomaron las pl.:1cas correspondientes. ~ revolaron y so dc1.:1ron secar para evaluarlas 
desde un punto do visb tócn1co 

- Las radiograflas scfocc1onadas sirvieron pnr¡i rcOJJrzar esquemas de 1ntcrprotacion 

e) Para la toma de r¡id1ogr<Jflas CSP'C'Ctafcs (artrograf1a) se roprt1cron los puntos anteriores y 
la tócniea 'SO realizo como sigue 

- So colocó al paciente en dccub1to lateral 

- Preparación quirúrgica de J.a art1culaciOn 

- So procedió a la s1nov1ocontcs;s: flexionando IOJ articulac1ón so localiza el s1t10 de 
penetración do la agu1a En la articulnción de IOJ co::1dora se insertó tn agujo::1 horizontalmente 
en ta cara craneolatoraf, en ta ranura do la baso del trocantor mayor. nvanzando la aguJ.'.l 
modialmonto a tr.avcs de la cara dor~J del cuello fomor.al varios centímetros hastn 
encontrar liquido sinovial. En fa articul.acion do Ja rodilln Ja agu1a se coloco ox.actamonto 
lateral al ligamento patolar o justamente prox1mnf y l<Jtoral <JI t.1p1ce de J.a p<Jtoln. prO)(tmo al 
tendón del cuadrlcops. 

- So puncionó y se succionó liquido sinovial. 

- So inyoct:tron do 3 a 10 mi do medio do contrasto en rodilla y do 3 a 6 mi en cadom 
(diluyendo 1:1 ol medio do contrasto con <Jgua bidestilada cstor1I, p.:1ra unas tomas. y 
apficando ol modio aJ 100% en otras) dependiendo del tamano del perro. 

- Terminada Ja inyección la aguja se retiró suavemente y so aplico presion digital en el s1t10 
de inyección. 

- La articulación se extendió y flexiono pora distribuir el medio do contraste uniformemente. 

- El animal se colocó p.ara realizar el estudio radiogrt.lfico 15 minutos después de Ja 
ínyecci6n. 



Las tomas radiogrttficas para la artlculac1ón do la cadoro fuoron: latoral y 
ventrodors.al (con Ja articulación on noxión y on o>Ctonsión). Mientras quo las tomas para la 
articulación de Ja rodiHa fueron: cráneocaudal. modiolatoral (on nexion y en oxtonsiOn). 
tangencial (crttneoproximal-cráneodistDI en floxión)). oblicua ec>udomodial-cranoofatoral y 
oblicua caudolatoraJ- craneomodial. 



RESULTADOS 

Articulación de la cadera 

Toma ventrodorsaf (con miembros pelvianos en extensión) 

En osta toma so observan con buena s1mctr1a el accbbulo. In cabcz4l femoral y la 
fóvea do la misma. 

La mdiografla nos muestra f.'.l cxtcns1on completa do Jos cuellos fomo,.Olles. los 
forámenes obturadores de una misma forma y tamano. la'=> .:ilas del 1/1on s1mot11cas. 
como las zonas radiolúcidas de f.:Js art1cul.:1c1oncs sacro1hacas 

So puedo trazar el 010 femoral a partir del trocantcr mayor hasta llegar al surco 
trocloar. encontrando sobre este la patcla (F1g 6) 

Toma ventrodorsal (con miembros pelvianos en nexión J 

La toma nos muestra al acetábulo y la Cilbcz.:1 femoral de ambas caderas. adom<ls 
do la simetrla en cuanto .a Ja posición dol fomur y /.:is cstructur<ls de l.'.l pelvis 

Una ventaja do esta toma es poder observ.:Jr c.:Jmb1os en torno <J la c<JbCZ.:J femoral 
(Fig. 7). 

Toma lateral derecha para el examen de ambas caderas 

La angulación dad<J al rayo en esta tom.:. nos permito visu<llizar la cabe.za temor.al y 
el aceta.bufo de ambas caderas. oncontr¡indo a un<J art1culac1on en posicton mtts cr¡inoal 
que fa otra. 

Algunos autores marc.an la angul<Jc10n del r<:Jyo con una entrada oblicua 
dorsoizquiorda- vontrodcrcch<J, con amb03s piernas en tJoxiOn. qucdo:tndo un.:1 superpos1c1on 
de la diafisis femoral do uno do Jos miembros pclvic::mos con la articulación do Ja cadcról del 
miembro opuesto. Con csb angulacion un<J C<Jdora .aparece mas dorsal que la otra 

En la toma realiz.ada por nosotros. buscamos quo ambas caderas se obscrvo:tran al 
mismo nivel y que no hubiera supcrposiciOn de estructur<Js, logrando ésto al do:tr un.a 
angulación de 10-15" de oblicuidad al rayo central. con una entrada crancoizquierda-caudo 
derecha. con un miembro pelviano en tJexión (el que se encuentra en contacto con el 
chasis} y el otro on retracción ct1udaJ (Fig.8). 



Toma mediofateral para el examen de una articulación de la cadera 

Esta toma nos permito evaluar do unil manera precisa a una do las art,culacionos. 
Podrla ponsnrso que esta tomn pudiera sust,tuir a la anterior. pero en realidad ambas tomas 
serian complomontarias. ya que on esta toma so harla una ovalu.'.lción dctall<Jda do Ja 
articufaclOn radiografiad.'.1 y con la toma anterior so observarla on forma comparatJVa con la 
del lado opuesto 

Estructuras como ol acot:1bulo y l<J cabcz.a femoral so ob~crvan claramc-nrc en esta 
roma, asl como la región proximal del fomur (F1g 9) 

Articulación de la rodilla 

Toma caudocraneal con rayo perpendicular 

La toma presenta una alincacron dol fómur y la tibia, en donde se pueden valorar 
sus superficies artrculilrcs. asl como el espacio o:trt1cuJar Lo~ huesos sc~amoidcos del 
müsculo. gastrocnem10. c-1 sesamoideo do/ poplitoo. la patola y la fJbuJa so aprecian 
tambión. 

No existo en esta toma la distorsión gcomotrica que so prcscnbriil en una tomil 
craneoc-audal, ya que en la posición para una toma caudocranca/ /a art1culi>c16n cntril en 
contacto d;rec;to con ol chi>SIS 

Solo hay una suporpostciOn parcial del cond1lo femoral /.:ttorar con el tuborculo 
intercondiloo lateral do la superficie articular t1bial El rosto do las supcñ1c1cs articulo:trcs no 
se oncuontran suporpucst3s. 

Aunque os dificil ov1br Ja oblicuidad en esto tipo do ostud1os, en esta toma la 
articulación os porpcndicu/4lr al ri>yo central. ovidonc1.1ndoso muy bien lo!> tubórculos 
intercondiloos modiaJ y lateral. asj como ol área inrorcondlloa do fa suporlic10 articular do Ja 
tibia (Fig. 10). 

Tcwna caudocraneaf con rayo angulado a 1 Oº 

Esta os una variante do la toma anrenor. La angulac1ón d:lda ¡il rayo en esta toma 
permito que no haya una suporpos;cion do los cóndilos fcmor4llos sobro la superficro 
artict.rJar tibial ya quo ol rayo central incido para/e/amonto a ésta (Fig. 11 ). 

AJ comparar las radiograflas do las figs. 1 O y 11. so podrtl notar la separación entro 
temur y tibia on la radiograffa do la fig. 11, separación quo no so ob:::.erva en la radiografla 
de la fig. 10. lo que so traduce on una sobroposicciOn de superficies articularos en fa toma 
con rayo perpendicular. La oblicuidad do 10" no produce una distorsión nobblo por Jo quo 



la toma con rayo llngulado podrla sor la do clocción. al evitarse la sobreposición do 
superficies articularos .. 

Las estructuras a valorar corresponden a las do l.il toma de la fig 10. por lo que no 
so realiZó os.quema de intorprotación para esta radiografla. 

Toma mediolateral 

En la toma vomos una floxion moderada (po:.ic10n fls10Jogica), sin rotación. 
observandoso bien definidos patera. huesos scsamo1dcos dol musculo gastrocncmio y 
sesamoideo del popliteo. Los cOnd1los femorales so ven superpuestos. indicando buena 
posición de la arnculación. 

Los condilos lateral y medial do la tibia so observan bien definidos. 

Se aprecia una suporposic1on p.arcinl de las suporficics artJcularcs de los condilos 
femorales con el tubérculo intcrcond1Jeo lntcral do IOJ superficie articular t1b1al, cv1donciando 
ésto cierto grado do oblicuidad on la articulacion para esta toma (F1g 12) 

Toma mediolateral en flexión 

Debido a la hiporfloxión hecha 3 Ja art1culaciOn para esta toma, hay una 
superposición do la cara articular do la patcla con la trOcloa femoral. 

La toma muestra una flexión complota de la rodilla sin advertirse rotación. 
evidenciándose sin problema los huesos sesamoideos del musculo gastrocnomlo y ol 
sesamoideo del poplttco, asl como los cóndilos bb1alos 14ltoral y medial. y Jos cóndilos 
femorales (quo se observan superpuestos). 

Esta toma nos ofroco la vcntajOJ sobro la toma anterior do poder ver con toda claridad 
la superficte articular tibial. 

So advierte una superposición de los cóndilos femorales y el tubérculo intercondlleo 
lateral de la superficie articular tibial, indicando ésto cierto grado do oblicuid:td (Fig. 13) 

Toma tangencial (craneoproximal-craneodistal de rodilla en flexión) 

En esta tom:i se observan bien las superficies condilaros del fómur, la patel.a y en 
especial el surco troclear, que es ol objetivo principal a evaluarse en esta toma radiográfica, 
ya que solo con esta toma so podrá determinar la profundidad do dicho surco en la 
evaluación de problemas como la displasia de la rodilla (Fig. 14). 



Tomas oblicuas (oblicua caudomedial-craneolateral y oblicua caudolateral· 
craneomedial de rodilla en extensión) 

No hay una superposición do las superficies articularos de fomur y t1b1a. siendo bien 
definidas las cminonci<Js intcrcond1loas medial y lateral do l.:1 superficie art1cul.'.lr t1b1al 

En osbs tomas se observan claramonto los cóndilos femorales con la fosa 
intorcondllo.:J, los huesos se~amo1dco~ del musculo g¡istrocnem10 (que no cstan 
superpuestos en esta 1mó'.lgcn). la patera. ol bordo cranc:JI y la carn caudal de lo t1b10. 
ademas do ambos cOnd1Jos t1b1alcs. que se definen claramente tF1gs 15 y 16) 

Dcpcndrondo el lado que antorcsc scr.::t l.:i toma 1nd1c.'.lda, por CJcmplo. SI se dcsc<l 
que aparezca libremente el condllo femoral l;itcr::JI. se tomar.'.l la placa oblicua caudomcd1.LJI· 
eranoolatcral 

Resultados de la técnica de artrografia 

La técnica elegida para artrograf1a do cadera y rodilla. junto con el empleo de 
yodotalamato de mcglumina USP 60% (Conray 60) como medio de contraste. nos condujo 
a la obtención do tomas adecuadas par.Lll la ovalu.:Jc1on de las art1culac1oncs 

Valoración de la calidad radiogriifica de las artrografías 

So sclocc1onaron 5 artrograflas de rod11l.:i y dos de cadera con buena calidad 
diagnóstica. 

El modio de contraste tuvo bucn<l m1sc1b1l1dad con el liquido sinov1.:il. siendo 
delineadas claramente la cápsula ort1cul<:1r y estructuras 1ntrart1cufares como los ligamentos 

Las artrograflas se re<lliz<lron on un ,.ango de tiempo que oscilo entre los 5 y los 30 
minutos post·inyoccion. variando la concentrac1on del medio de contraste entre una 
diluciOn al 50% on ogu¡i bidcst1lada. hasta la aplicación sin diluir En la rodilla se vario el 
volumen do medio do contr<Jstc. <lphcando desde 3 hasta 10 mi, en lo cadera el volumen 
aplicado oscilo desdo los 3 hasta los 6 mi, siendo las mc1orcs tomas con 1 O y con 6 mi 
respectiva monte. 

Las artrografias ólplicó.ldas con medio de contrnstc diluido fueron d1.::Jgnost1cas 5 m1n 
post~inyccc:iOn, en tanto que las tom:as con modio sin d1lurr fueron d1agn6st1cas a partir de 
los 15 minutos. 

El detallo articular so dctonoró en las artrograflas rcalizadóls con modio diluido 
después do los 12 minutos, mientras quo ¡il cmplo<lr medio sin diluir el detalle se pcrdio 
después do los 30 minutos. En el cuadro 1 so resumen Jos resultóldos do las artrogr<lflas 



CUADR01 

ARTICULACION TOMA MEDIO DE CONTRASTE Vol ce Tiempo• 
d1lu1do sin diluir 

Roditl<.1 ML X 10 15min. 
Rodifla ML X 10 30 
Rodilla ML X 10 5 
Rod1Ua Caer X 10 15 
Rodilla CaCr X 10 12 
Cadera VD X 6 15 
Cadcra ___________ M~ 

----···----· --~------ 6 ___ .15 ___ 

Cadera· vcntrodorsol y mc.-d10/atcral pilro un.::a art1cul'1c1on (F1gs 17 y 18) 

En nmbas rad1ografJas se puede .;Jprcc1.::tr el contorno de las supcrf1c1cs articulares 
sopar:1das por uni'.l linea ró'.ld1oluc1da de la c::iv1dad art1cul¡ir llena de me-dio deo contraste La 
lino.a rad1oluc1da corresponde .&:ll cartll.:Jgo at11cul..-lr. de ah1 que con esta tccnica s.c pude 
valorar la supcrf1c1c art1culor osca. el cartllago articular o~.1 corno la cav1d<id art1culi3r y su 
contenido 

Rodilla. mcd1ofo)fcr.:1I y cr.::mcocaudal (Ftg!:. 19. 20. 21, 22 y 23) 

La$ ro1diogrnfl&is de l.'.ls figuras 19 y 20. corresponden a artrograf1as con medio de 
contraste sin d1lu1r tom4Jdas a los 15 y 30 min post-inyccc1on Se puede observar que a los 
15 min. se aprecia la cav1d03d 01rt1cular 11en<J de liquido y solo a nivel de /a p.:itola se logra 
identificar al cartll01go articular En l.3 rodiografla tomado a lo5 30 min. el modio do controsto 
se ha absorbido en m::Jyor cantidad y el cortl/ago articular se puede apreciar en casi todo el 
contorno de 14ls superficies nrt1culólrc5 En In rod1ogr0Jfl.'.1 con medio de contraste diluido 
(Fig. 21) a los 5 min es posible observar una aparrcnc1.:1 rad1ograflca similar a la descrita 
para medio do contraste sm diluir ól los 30 mm Algo s1m1lólr sucede en la tomo caudo
cranoaL Cuando se usól el medio de contraste sin diluir (F1g 22) p.:tra tener una placa 
diagnosUea fue necesario esperar 15 m1n, si se us.::t medio diluido (F1g 23). ;:i los 12 mm se 
obtuvieron los mismos rcsulbdos 

La d1ferenc1a entre usar medio de contraste d1lwdo o sin diluir debe hacerse en bose 
a dos puntos de vista Cuando se us<J medio sin d1lu1r se oprecia meJOr en la placa. se 
observa mas radiopaco que el medio diluido. el cual se llega a not.:ir incluso mas difuso 
Por otro lado ol usar medio d1lu1do sera menor 101 1rrrtac1on provocada por el medio además 
de ser m<:'ts cconom1co Cabe scnalorsc que en este traba¡o no se observo problema alguno 
en tas articulocionos sobre las que se trab<JJO después de hacer las .:irtrograf1as. En los dlas 



subsiguiontos a los o><ttmonos :trtrogrt.11ficos ninguno do los porros mostró <llgun signo do 
claudicación. 

El empico do la tocnica do iH1rogr,iJfla so roali.z6 unic,¡]monto con modio de contr,¡]stc 
posibvo en esto trabajo por sor un primer accrcam1onto 41 osb tócniC,iJ oxploratorr,il, no 
obstante se h,¡]n reportado estudios artrogr.'.lficos realizados con doble contraste que 
permiten cxamin<lr do una manero mas eficaz montscos y ligamentos. por ello 
considcr<.lmos que os conveniente que en postcnoros tr:tba1os :;.e lleven a cabo estudios 
JJrtrogrttficos con diferentes modios de contr¡isto y doble contr:tsto 

Aplicaciones 

En general. l.:ts rad1ografta!;. de los art1cuf¡ic1oncs so utilizan para d1agnost1car 
patologlas que mcluy<'.ln las siguientes .:iltorac1oncs m¡ilformo:Jc1onos .:irtrcufarcs. 
dosplazamiontos articularos. o::.toofltos .;:Jrt1cularos. calc1ficac1on do to¡1dos blandos 
articularos. crecimiento do masa::. s1nov1alos, variaciones del ospacro articular. prol1for.71c1on 
do hueso pcncondrol. ostcOl1s1s poncondral. ostcof1s1s subcondra/. ostcocsclcrosrs 
subcondml. form.:::1ción do quisto'!:. o geod<ls, los1onos dcgonor.:::1trv.71s (como d1splas10 do l.;> 
cndcrn y d1splas1.;> de 101 rod1IJ.;>) 
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Fig. •· Toma ventrodof'a•I de pelvis con miembros pelvi•nos en e•lenaión. 

Sacro (S): 
1 • Extremo craneal. 
2. Procesos articularos craneales. 
2' Procesos articulares caudales. 
3. Cresta sacra med;a. 
4. Ala del sacro. 

En el cox.J (ilion. IL; isquion, IS; pubis, PU): 
5. Cuerpo del ilion. 
6. Ala del ilion. 
7. Tuberosidad sacra. 
8. Linea glútea. 
9. Cresta iliaca. 
10. Tuberosidad coxal. 
11. Ac~bulo. 
12. Pecten púbico. 
13. Eminencia iliopúbica. 
14. Rama craneal del pubis. 
15. Rama caudal def pubis. 
16. Espina isquiAtica. 
17. Incisura isquiatica menor. 
18. Rama del isquion. 
19. Tabla del isquion. 
20. Tuberosidad isquiatica. 
21. Arco isquiatico. 
22. Foramen obturador. 

En el fémur (F): 
23. Cabeza. 
24. Cuello. 
25. Trc>c*nter mayor. 
26. Fosa troc.nteriea. 
27. Tr~nter menor. 
28. Fóv- de la cabeza femoral. 

LV, LVI y LVII 
vértebras tumbaros V, \/1 y VII 

ve 
vértobraS caudatos 

HP 
hueso poneano 

SGL ySGM 
sosamoidoos del m. gastrocno
mio Jateraf y medial 

Fe de ern1tas en le r1g 6 pag 30 en ei' pie de f1gl6a ctce ·con pernas en exrens.10n·. ~ decir ·con miembros 
peM•oos en eJl"htf"ISton · 





J &
 

1 1 



Fig. 7. Tonta ventrodorsilf de pelvi• con miembro• pefvjano• en Rexión. 

En el co•af (ilion. IL; isquion, IS: pubis, P}: 
1. Cuet'po del ilion. 
2. Ala del Ilion. 
3. Tuberostdad sacra. 
4. Li-a glllteo. 
s.c..-mac:a. 
6. Tuberosidad coxal. 
7. -"'-bulo. 
8. Pecten pt.ibico. 
9. Eminencia iliopübica. 

10. Rama craneal dof pubis. 
11. R•m. caudal dol pubis. 
12. Espina isquiatiC:J. 
13. Incisura isquiititica menor. 
14. R•ma dol isquion. 
15. Tabla del isquion. 
16. Tuberosidad isquiatica. 
17. Arco isqulilltico. 
18. Fot"amen obturador. 

En el fémur (FE): 
19.C.beza. 
20.Cuello. 
21. Trocantor mayor. 
22. Fosa trocanlérlca. 
23. Trocanter menor. 

LVlyLVll 
vórtobras lumbares VI y VJJ 

s 
sacro 

Cal 
vórtobra caudal I 

HP 
hueso penoano 

Fe dll ematas: en ,. flg 7. peg 33. en el p,e de ftgaaoa dice ·con piernas en l'le>ciOO·. debe dectf' ·con rnembt'os ~11no5 
..... ldell-





1 1 1 
1 1 1 5 

j i .a 1 



Fig. 8. Toma a.ter•I derech• de pelvi• para vi•u•lizar amba• caderas. 

En el coxal (ilion. IL; isquion, IS: pubis. P): 
1. Ala del Ilion. 
2. Tuberos~ sacra. 
3.Cr-illaca. 
•. Tubefosid.ct co .. 1. 
5. Incisura isquiatica mayor. 
6. Espina isquiaH:ica. 
7. Incisura tsquiatica menor. 
8. Tuberosidltd isquiatica. 
9.AceUlbulo. 
10 Eminencia iltopúbica. 
11 Fotamen obturador. 
12 Incisura acetabular. 
13 Arco isquiatico. 

En el f6mur (FE): 
14.Cabeza. 
15. Cuello. 
16. Trocanter mayor. 
17. Trocanter menor. 
18. Fosa trocantérica. 

LVI y LVII 
vértebras lumbares VI y VII 

s 
sacro 

C.I 
v6rtebra caudal 1 

HP 
hueso peneano 







Fig. 9. Toma mediol•ter•I paira una sola articulación de la cadera. 

En el coxal (ilion. IL: isquion, IS; P, pubis): 
1. Ala del llon. 
2. Tuberosidad sacra. 
3. Crt1Sta maca. 
4. Tuberosidad coxal. 
S. Incisura isquiética mayor. 
6. esp1 ... lsquiatica. 
7. Incisura isquiática menor. 
8. Tuberosidad isquiática. 
9. Acetabulo. 

10. Eminencia ifiopúbica. 
11. Pecten púbico. 
12. Slnflsis pélvica. 
13. Foramen obturador. 
14. Incisura acetabular. 
15. Cuerpo del ilion. 
16. Rama craneal del pubis. 
17. Rama caudal dol pubis. 
18. Asco isquiatico. 
19. Rama del isquion. 
20. Tabla del isquion .. 

En el Nlmur (F): 

21.Cabeza. 
22. Cuello. 
23. Tr<><=*nler mayor. 
24. Trocaanter menor. 
25. Fas. trocantorica. 

LVI y LVII 
vórtobms lumbares VI y VII 

s 
sacro 

Cal 
vétrtebra caudal I 

HP 
hueso ponoano 





FE 

SP 
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Flg. 10. E8quema de lnt•p-=tór> de rodlli. en tom8 CMldoeraneal 
- ~ perpendicular. 



Fig. 10. Tom• caudorraneal de rodilla. 

En el fémur (FE): 
1-2. Tr6ctea. 
1. Cresta lateral. 
2. Cresta medial. 
3. Cóndilo lateral. 
4. Cóndilo medial. 
5. Area de inserción del ligamento cruzado craneal. 
6. Fosa intercondilar. 
7. Depresiones para las inserciones ligamentosas. 
8. EpicOndilo lateral. 
9. Epic.Ondilo medial. 

En la tibia (T): 
10. Tuberosidad tiblal. 
11. Borde craneal do la tibia. 
12. Cóndilo lateral. 
13. Cóndilo medial. 
14. Tubérculo intorcondileo lateral. 
15. Tubérculo intcrcondiloo modial. 
16. Area intorcondilca. 

p 
patela 

FI 
nbula 

SGMySGL 
sesamoideos dol m. gastrocnomio medial y lateral 

SP 
sesamoideo del m. popl11eo 







FE 

Flg. 12. E8qUema de lmerpretaddn de mdlla en - medlola-.1. 



Fig. 12. T0tna mediolateral de rodilla 

En el fémur (FE): 
1-3. Tr6cloa. 
1. Cresta lateral. 
2. Crosta medial. 
3.Surco. 
4. Fosa extonsorn. 
5. Cóndilo lateral. 
6. Cóndifo medial. 
7. Linea eptfisiaria. 
8. Tuberosidad supracondilar latoraJ. 

En la tibia (T): 
9. Tuberosidad tibíal. 
10. Bordo craneal. 
11. Cóndilo lateral. 
12. Cóndilo medial. 
13. Tubérculo intorcondiloo lateral. 
14. Tubérculo intorcondiloo modial. 
15. Bordo lateral. 
16. Borde modial. 

En la libula (FI): 
17.Cabeza. 

p 
patela 

SGMySGL 
sesamoideos del m. gastrocnomio. medial y lateral 

SP 
sesamoideo del m. popltteo 
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Flg. 13. Toma -iol•ter•I de rodill• en flexión. 

En el f6mur (FE): 
t-3. Tróclea. 
1. Cresta lateral. 
2. Cresr. medial. 
3. Surco. 
4. Fosa extensora. 
5. Cónddo lateral. 
6. Cóndilo medial. 
7. Linea eplfisiaria. 
8. Cara poplltea. 
9. Tuberosidad supracondilar lateral. 

En la bbta (T): 
10. Tuberosidad tibial. 
11. ~rgen craneal. 
12. Cóndilo lateral. 
13. Cóndilo medial. 
14. Tubérculo intercondifoo lateral. 
15. Tub6rcufo intercondiloo medial. 
16. Borde lateral. 
17. Borde medial. 

Fl 
fll>ola 

p 

~· 
SGMySGL 
-moideos def m. gastrocnemio medial y lateral 





Ftg. 14.. .._.._de ~•rocma- toma ...... .....,. 



Flg. 1•. TOllNI tangenci•I de rodill•. 

En el f6mur (FE): 
1. Trócle• femonil, 
2. Fosa extensora. 
3. Cóndilo .-.. 1. 
•. COndito medial. 

En I• libia (T): 
S. Tuberosidad tibial. 
6. Margen craneal. 
7. COndilo lateral. 
8. Cóndilo medial. 

FI 
flbula 

p 
patela 

SGMySGL 
sesamoideos del m. gastrocnemlo modial y lateral 





Flg. , •• E...-de::==. de rodlla--
olllaua - ~ - 'r'I 111. 



Fig. 16. Torna oblicu• c•udomecli•l<r•neol•t•r•I de rodill• 

En el f6mur (FE): 
1-3. Tróclea. 
1. Cresta 1 .. e.-.1. 
2. Cr- medial. 
3.Surco. 
4. Tuberosidad supracondilea. 
5. Cóndilo medial. 
6. Cóndilo 1-ral. 
7. Fosa intercondilea. 
8. Linea epifisiaria. 

Enl•tibia(T): 
9. COndilo medial. 
10. Cóndilo lateral. 
11. Tubérculo intercondileo medial. 
12. Tub*rculo intercondileo lateral. 
13. Tuberosidadtibial. 
14. Borde c.-.neal. 
15. Borde medial. 
16. Bordo lateral. 
17. cara caudal. 

En la flbula (FI): 
18C•beza. 

p 
~la 

SGMySGL 
-moideos del m. g11strocnemio, medial y lateral 

SP 
-moideo del m. popltteo 







Fig. 18. Toma oblicua caudolateral-craneomedial de rodilla 

En ol fémur (FE): 
1-3. tróctea. 
1. Cresta medial. 
2. Cresta lateral. 
3. Surco. 
4. Tuberosidad supracondifoa. 
5. Cóndilo medial. 
6. Cóndilo 1-ral. 
7. Fosa intorcondiloa. 
8. Linea epifisiaria. 

En la tibia en: 
9. Cóndilo medial. 
10. Cóndilo lateral. 
11. Tubérculo intorcondileo medial. 
12. Tubérculo intercondiloo lateral. 
13. Tuberosidad tibial. 
14. Borde craneal. 
15. Borde medial. 
16. Borde lateral. 
17. Cara caudal. 

En la flbula (FI}: 
18Cat>eza. 

p 
p.tela 

SGMySGL 
sesamoideos dol m. gastrocnomio medíal y lateral 

SP 
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CONCLUSIONES 

1. Se llegó a conocer la anatomla radiográfica do las articulaciones do la cadera y rodilla del 
perro en ba~ a distintas toma5 y técnicas radiogr-.11ficas omploadas en el trabajo. 

2. Las radiograflas obtenidas tienen buenas caractortsticas radiogrttficas y so aprocian bien 
las estructuras que conforman las regiones implicadas, asl pues fas placas seran ütiles 
para las asignaturas do Anatomla Comparada y Anatomla Topográfica. 

3. Se realizó la técnica do artrografla. en donde se modtficó la concentración del mocho de 
contraste. ya que al hacerlo como se describo en la literatura la apariencia radiográfica es 
mas pabre. Al inyec:tar1o concentrado se obtuvieron rosuttados mas satisfactorios con 
artrograflas de valor diagnóstico. 

4. Para lograr la correcta interpretación do las radiograflas es do gran ayuda contar con 
radiograflas de animales normales y sus esquemas de interpretación, que sorviran como 
punto de referencia para compararlas al momento do interpretar Jas placas radiogr3ficas. El 
conocimiento do la anatomla radiografica, por tanto, so hace necesario o insushtuible 

S. El utilizar correctamente las distintas tomas y técnicas quo resultan las m3s adecuadas 
do acuerdo a las estructuras de interés, basadas en ol conocimiento de Ja anatomla 
radiográfica, sera de gran ayuda para llegar a diagnósticos acortados. 

•.•'.' 
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