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RESUMEN

£n el presente trabajo se hicieron tomas radiograficas de las articulaciones de la
cadera y de ia rodilla de! perro. Para la articulacion de la cadera las tomas fueron
ventrodorsal estricta con miembros pelvianos en extension, ventrodorsal con miembros
pelvianos en fiexion, lateral derecha para el examen de ambas caderas. mediolateral para el

oxamen de una articulacion de la cadera. Para 1o articulacion de la rodilla so realizaron las
tomas caudocraneal con rayo perpendicular, caudocraneal con rayo angulado a 107,
mediolateral en flexion, tangencial, oblicua caudomedial-crancolateral. oblicua caudolateral-
craneomedial. Las radiografios se tomaron bajo anestesia general

Las placas so evaluaron desdo un punto de wvista tecnico y anatomico para
seleccionar las do mejor calidad. De cada una de ellas se hizo un esquema de
interpretacion para ayudar al reconocimiento de las estructuras gue conforman las regiones
implicadas. Esta revision de la anatomia radiografica de la cadera y rodilla del perro se

realizo con la finalidad de elaborar un atlas de apoyo que contenga las bases anatomicas
para la interpretacién de placas radiograficas.

Se lievo a cabo la tecnica de artrografia como un clemento que nos permite observar
estructuras que no se evidenclan en las tomas radiograficas de rutina. Las artrografias se

realizaron con medio do contraste diluido y sin diluir, encontrando un mejor contraste
radiografico cuando el medio se ecmpleo sin diluir.



INTRODUCCION

Los rayos X son radiaciones compuestas por ondas electromagneticas de frecuencia
elevada y de longitud de onda mas corta que la luz visible (13).

Debido a las caracteristicas de los rayos X, estos tienen la propiedad de pasar a
través de ta matera, entro particulas tan pequefas como el misma atomo (propiedad de
penetracion). Al penetrar la materia los rayos X se combinan con las motéculas de ta
misma produciendo alteraciones (propiedad ionizante)

Las propiedades antoriores producen cfectos clasificados en dos tipos: efocto
biclogico y efecto fotografico (13)

El efecto bioldgico es el que se produce sobre jos tejidos, ya sea afectando a las
células como tales ocasionando quemaduras, o alterando la estructura de los acidos
nucleicos (produciendo cambios que pueden conducir a neopiasias)

El efecto fotografico es la capacidad de los rayos X de destruir las sales de bromuro
de plata que cubren a una pelicula de celuloide. Esta destruccion se traduce, despues del
revelado, en arcas negras en la radiografia terminada (estas areas se presentan cuando el
unico elemento interpuesto entre la placa y los rayos X es el aire) Si se ponec un cuerpo
entre el haz de rayos y la pelicula se dificultard ol paso de los rayos X y dependiendo de las
diferentes densidades de que conste dicho cuerpo, la destruccion de las sales sera en
diferente grado. troduciendosc dospues del revelado en areas ciaras (rodiopacas) y
oscuras (radiolucidas) que definen los distintos grados de penetracion de los rayos X en la
materia, evidenciando asi zonas con densidades radiograficas diferentes. De acuerdo a la
estructura de las distintas partes corporales y la densidad radiografica que producen, estas
se clasifican en cinco grupos: mineral, ¢sea, fluido o tejido blando, grasa, gas. El efecto
fotografico de los rayos X es deo interés medico, pues ha permitido ¢l uso de estas
radiaciones para el estudio de distintas partes corporales no explorables a simple vista, de
ahi su empleo en ¢! diagnostico de alteraciones en huesos, articulaciones y tejidos blandos
(13).

ANATOMIA DE LAS ARTICULACIONES
Clasificacion
Las articulaciones son elementos biomecanicos que han sido objeto constante de
estudio radiologico, estas se clasifican en cartilaginosas, fibrosas y sinoviales,

encontrandose dentro de estas ultimas a las articulaciones de la cadera y de la rodilla,
mismas que constituyen el objeto de estudio del presente trabajo (22)



Articulacién de la Cadera
La anticulacion de la cadera se clasifica como sinovial esferoidal.
la cabeza femoral y el acetabulo dol coxal (1. 22, 24, 30) (Fig. 1).

La articulacion de la cadera cuenta con vartos clementos que
estabilidad: su capsula articular, el igamento de la cabeza femoral y fuerzas musculares

Esta formada por

le confieren

dinamicas (1, 2, 15, 30)
La capsula articular so extiende desde cof acotabuio hasta el cuello femoral. El

ligamento de la cabeza femoral va de la fovea de la cabeza del femur hasta la fosa

acetabular (22, 30)

Las fuerzas musculares dinamicas que intervienen en esta articulacion permiten que
se realicen varios movimientos  flexton, extension, abduccion, aduccion y circundacion
(17). Asi. para el movimiento de extension deo ja cadera intervienen los musculos gluteos,
semitendinoso, semmmembraneso. gracilis, abductor crural caudado y biceps femoral En la
flaxion participan of musculo ilopsoas, ol sartoro y el tensor de 1a fascia lata El movimiento
de aduccion lo realizan el musculo gracilis. el abductor crural caudado y cl pectineo. EJ
muscule cuadrado femoral. los gemelos, el obturador interno y el externo, junto con el
iliopsoas se encargan deo la rotacion externa de la cadera, mientras que en la rotacion
interna de la cadera interviencen los gliuteos. En el movimiento de abduccion del fémur
tntervienen los glutecos. El musculo capsular de la cadera colabora en la funcion de flexion y
rotacion interna de Ia articulacion (22, 30).

Ef aporte vascular a la articulacion comprende arterias (a.) como la circunfleja
femoral lateral que da origen a las a. capsulares en las caras dorsal y craneal de la
articulacion (29). Las caras caudal y ventral de la articulacion se nutren por las a,
capsulares que resultan de la ramificacion de la a. circunfleja femoral medial. Estas a.
capsulares forman un anillo arterial alrededor del cuello femoral, al unirse (en la porcién
caudodorsal) con ramas menores de ja a. glutea caudal, formandose una anastomaosis, de
este anillo arterial se originan las a. epifisiarias dorsal y ventral, que entran en la cabeza
femoral (en el borde del cartilago articular), de igual manera el anilio arterial da origen a las
a. metafisiarias que entran en el cuello femora! y se anastomosan con las ramas terminales
de Ia a. nutricia de la diafisis femoral. Las a. iliclumbar, glutea craneal y glutea caudal
aportan el riego sanguineo para el lado acetabular de la articulacion, la primera de ellas da
Ia a. nutricia del ilion, la glutea craneal nutre la cara craneodorsal del acetabulo, mientras
que la glutea caudal nutre al acetabulo en su cara caoudodorsal y continua para completar el

anilio arterial en torno al cuello femoral (30)
Articulacidon de la Rodilla

La articulacion de la rodilfa se clasifica como sinovial, gmnglimo y esta compuesta por
la articulacién femorotibial y la articulacion femoropatelar. La articulacion femorotibial se



une viste venbu-devasl sen glermas an fedén. (Temais e Angaresn. &
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forma por los condilos del fémur y por los condilos tibiales, interponiendose entre elios se
encuentran los meniscos articulares lateral y medial (1, 22, 30). La articulacion
fomoropatelar esta formada por la troclea femoral y la superficio articular do la patela (esta
articulacion permite que el movimiento do flexidbn y oxtension deo Ja articulacion
femorotibial sca eficaz) (Fig. 2).

Durante su movimiento, ia articulacion de la rodilla precisa de clementos
estabilizadores como su capsula articular fibrosa, los meniscos, ligamentos y fuerzas

musculares dinamicas, asi como la forma geometrica normal de las superficies articulares
(1,15, 30).

La capsula articular forma tres sacos, dos entre Jos condilos tibial y femoral, y el
tercoro debajo de la patela (los tres se comunican entre si). EI saco femoropatelar esta
fuertermente reforzado en ambos lados por bandas que se unen con 10s ligamentos
colaterales. La cavidad continua distalmente con los sacos ubicados entre los condilos Un
pliegue sinovial sagital se extiende hacia arnba, a corta distancia del igamento cruzado
craneal. El saco supropatelar se extiende 2 a 3 cm proximal a la troclea; a partir de aqu se
extiende por detras del cuadriceps femoral y se comunica con la cavidad articular La parte
caudal de ia capsula articular contiene dos huesos sesamoideos que se Insertan en el
origen do los musculos gastrocnemios (1. 2,22, 26, 28)

Los meniscos son placas semilunares de fibrocartilage (con la seccidn abierta frente
a la eminencia tibial intercondilea) que se interponen entre las superficies articulares del
fémur y la tibia. Los meniscos s¢ mantienen cn su posicion a traves de seis ligamentos
meniscales, que constituyen sus inserciones hacia ia tibia, fémur y capsula articular. Los
meniscos cumplen la funcién de transmision de la carga y absorciéon de energia en la
articulacién de la rodilla, asl como en la lubricacion y prevencion del atrapamicnto sinovial
entre las superficies articulares del fémur y de la tibia. Ya que la capsula articular esta
unida de manera firme al borde periférico del menisco. se evita el pellizcamiento de la
capsula entre las supefrficies articulares del femur y de la tibia. Ademas. los meniscos
juegan un papel importante en !a estabilidad rotacional y en la estabilidad varovalgus (4,

22, 24, 30).

Cuando se rompen ios ligamentos o se lacera el cartilago, los meniscos realizan la
funcién anormal de efusion de la articulacion, presentandose dolor al mover la rodilla,
crepitacién y trabamiento de la misma.

Los ligamentos que refuerzan a la arniculacidn de la rodilla son: ligamento
meniscofemoral. ligamento transverso, el ligamento cruzado craneal, ligamento cruzado
caudal, ligamento colateral lateral, ligamento colateral medial, ligamento patelar, ligamento
femoropatelar medial y ligamento fernoropatelar lateral (2, 4, 15, 22) (fig. 2).






El ligamento meniscofomoral es la unica unidon del menisco al famur. Va de la
superficie caudal de! menisco laterat hacia el condilo femoral medial, insertandose en la
fosa intercondilea del foemur (1, 22) (fig. 2).

El ligamento transverso o intermeniscal es una pequefia banda fibrosa que se
origina en la cara caudal de! ligamento tibial craneal del menisco medial y va a la parte
craneal del ligamento tibial crancal del menisco lateral (cormnendo asi entre los polos
craneales de cada menisco) (fig. 2)

Los ligamentos cruzado craneal y cruzado caudal mantienen la continuidad
craneocaudal de la articulacion y ayudan en la limitacion de la rotacién tibial interna y
externa (estabilidad en los movimientos craneocaudal y de rotacién). El ligamento cruzado
craneal se origina en la superficie medial del condilo femoral lateral, dentro de la fosa
intercondilea, progresa en direccion craneoal. medial y distal entre los condilos del féamur
para insertarse en la zona intercondilea craneal de la tibia. En su curso se asocia
intimamente con el ligamento cruzado caudal, al que se origina en la superficie lateral
del condilo femoral medial, dentro de la fosa intercondilea. Las fibras del ligamento cruzado
cauda! progresan hacia lo caudal, distal, para insertarse en la superficie medial de la
incisura poplitea de 1a tibia (1. 22, 29, 30) (fig. 2)

La ausencia de o la lesion del ligamento cruzado craneal produce desplazamiento
cranea! anormal de la cresta tibial en relacion a los condilos femorales (sindrome de cajon
craneal), asl como el incremento de la rotacion tibial medial en el femur. Signos contrarios a
{o anterior se presentan si axiste ruptura del igamento cruzado caudal (29, 30).

£l ligamento colateral lateral es una banda ligamentosa redonda que corre desde el
epicondilo fermoral lateral hasta la cabeza fibular; en su curso es extracapsular y yace sobre
ol tendon del musculo popliteo. Este ligamento no tiene inserciones al menisco (fig. 2). Si
se rompe produce incremento de la rotacion tibial interna, desplazamiento medial
incrementado de la supefficie tibial e incremento del genu varum pasivo (deformidad det
miembro pélvico representada por una torsion femoral medial, displasia condilar medial y
predi: icion a la I ion p tar medial) (1, 4, 22, 30).

El ligamento colateral medial es fuerte, se origina en ol epicondilo femoral medial,
pasa distalmente. se incorpora en el retinacule medial y en 1a capsula articular. Se adhiere
al menisco medial y continua distaimente para insertarse en el borde tibial medial, distal
al condilo tibial medial (fig. 2). Si se rompe habra una rotacion tibial lateral incrementada,
desplazamiento {ateral incrementado de la superficio tibial con genu valigum aumentado
(deformidad conformacional del miembro pélvico representada por una postura patizamba y
luxacion patelar lateral) (1, 4, 22).

El ligamento patelar va de la patela a Ia tuberosidad tibial como una continuidad del
tendon del cuadriceps femoral (22) (fig. 2).



Los ligamentos femoropatelar medial y lateral son bandas angostas de fibras sueltas
que so unen parcialmente con Ia fascia que cubre al férmur. La banda lateral cursa de ia
cara lateral de la patela al sesamotdeo lateral del muscuio gastrocnemio. El ligamento
medial, mas deébif que el lateral, comunmente se une con el periostio del! epicondilo medial

del fémur (22).
flexion, extension,

La articulacion de la rodilla presenta varios movimientos
En el movimiento

angulacion interna y externa, movimicntos cranceocaudal y rotacion axial
de extension intervienen el muscuio oxtensor digital largo, el grupo de los cuadriceps (que
se insertan en la tuberosidad tibia! a travées del tendon del cuadriceps. que incluye Ia
patela), el tensor de la fascia 1oty y la porcion craneal del sartono El musculo popliteo y su
tendon actuan en ef movimiento de rotacién de la articulacion. El movimiento de fiexion se
realiza a traves del musculo semimembranoso. semitendinoso, biceps femoral .
gastrocnemio, popliteo y flexor digital superficial (30)

La articulacién de la rodilla recibe su irrigacion de diversos vasos arteriosos La

arteria genicular descendente surge de la femoral o nivel de donde se ongina la a safena,
transita distocranealmente bajo el borde caudal del m. sartorio craneal, hacia la cara caudal
de Ia articulacion, proporciona ramas pequefas al vasto medial del m. cuadriceps femoral
y se divide en otras ramas que irrigan el condilo femoral, fa patela y la articulacion Lo a.
safena, mientras pasa por la cara medial de la articulacion, proporciona una rama articular
De la a. poplitea, que cursa entre el popliteo y la capsula aricular femorotibial, surgen las a
geniculares que aportan [a mayor cantidad de sangre a la superficic caudal de la
articulaciéon (incluyendo a los ligamentos colaterales y cruzado caudal) y las a surales que
irigan los ligamentos colaterales de fa articulacion. La a. tbial crancal recurrente emerge
de Ia tibial craneal y se extiende hacia la superficie extensora de la articulacion, donde se

distribuye en su capsula articular (30).

RADIOLOGIA DE LAS ARTICULACIONES

Una modalidad en imagenoclogia que nos permite apreciar estructuras articulares
que no pucden ser evaluadas d simpie vista es la radiografia (32).

Antes de realizar la intorpretacion y diagnostico de la placa radiografica se debe
tomar en consideracion el conocimiento detallado de la anatomia normal de la articulacion,
puesto que si a veces se dificulta la interpretacion por problemas inherentes a la posicion,
al mal reveiado o a la mala exposicién, cuando existan problemas patolégicos habra mas
dificultad para su interpretaciédn si No se cuenta con la base anatémica.



Evaluacion articular por radiologia
Los elementos a evaluar on la placo radiografico de una articulacion son:

a) Alineacion de los huesos, proximales y distales, comprobando que la angulacion sea la
correcta, o valorando, en su caso, la desviacion con respecto a lo normal (21)

b) Valoracion de las superficies articulares

c) Dimensiones del espacio articular: una dilatacién del espacio articular puede producirse
por una lesion ligamentosa, por debilidad de los hgamentos o por un deframe articular Una
disminucion del espacio articular puede deberse a lesion del cartilago (21, 32)

d) Examen de las estructuras periarticulares: frocturas con avulsién de las inserciones de
los ligamentos, osteofitos on los bordes o espacio articular;, comprobacion de la existencia
de aire, cuerpos extrafos o calcificaciones en los tepndos blandos adyacentes a la
articulacion; determinacion de la extension y localizacion de tejidos inflamados o atroficos
{21).

©) Valoracidn de las posibles lesiones: malformaciones articulares., desplazamicntos
articulares, osteofitos articulares, caicificacion de los tepdos blandos articulares, crecimiento
de masas sinoviales, variaciones del espacio articular, proliferacion del hueso pernicondrat,
osteolisis pericondral, osteolisis subcondral, osteoescierosis subcondral, formacion de
quistes (18, 21, 32).

f) Simetria de las lesiones comparacion de las radiografias de ia extremidad afectada con
las de la otra extremidad (21).

CONTRASTE RADIOGRAFICO

Los medios de contraste son sustancias que ai ser introducidas en diferentes partes
del organismo, se pucden observar radiologicamente. Sc emplean cuando se requiere
exaltar una estructura, facilitando asi su identificacion.

L os medios de contraste empleados para estudios radiograficos se ciasifican en dos
positivos y negatives. Los medios de contraste positivos son radiopacos, por poseer una
densidad alta. y apareceran en tonalidad blanca en los estudios radiograficos. Existen dos
grandes grupos: los productos de bario y los compuestos organicos yodados. Los
compuestos organicos yodados se clasifican a su vez en iénicos y no iénicos (7, 10).

Los medios de contraste ncgativos son aqueéllos que se evidencian en una placa
radiografica por su apariencia radiolucida, ya que su densidad es muy baja por ser de
naturaleza gasecosa (un 6rgano que contiene aire se notara negro en la radiografia). Entre
éstos encontramos al oxigeno, oxido nitroso, bioxido de carbono y et aire (10).



En ocasiones pucden ser empleados en forma simultanea un medio de contraste
negativo y uno positive en {a exploracion radiografica de un drpane, obteniendo asi un
dobie contraste.

Las evaluaciones radiograficas con medic de contraste complementan la
informacién de los examenes radiologicos realizados con antenoridad. £stas evaluaciones

respoecta de fa superficic mucosa y del

estan indicodas para obtener informacion al
contenido lumsnal de un organoc hueco, para evaluar o funcion de un organo. pard evaluar

la integridad anatémica de un 6rgano o estructura {(farma, posicion. tamano) .

La pteparacién del! paciente para un estudio radiografico con medio de contraste
incluye jos pasos siguientes: hmpiar ai animal (dejario hbro de ematerial radiodenso),
preparar al animal para el ostudio espectfico {evacuacion de recto y colen para enema de

bario, por ejemplo).
Seleccion del medio de contraste: para la reahizacton de artrografias se secomiendo

ol empleo de yodotalamato de meglumina USP 60% (Conray 60} (5, 6, 8, 20, 22, 24) Estwe
medio do contraste es un compueste organico yodado de tipo ionico (cation megiumina)

Artrografia
La artrografia es una prucba radiografica del espacio articular que permite Jla

visuatizacion de las superficies articulares y el contorno de la capsula articular despues de

la introduccion de un madio de contraste positivo, negative o ambos (doble contraste) en el
espacio articular (6). Esta indicada cuando sc sospecha de una patologia en la capsula
dafo a meniscos ©

articular o en el cartilogo articular, ruptura de la capsula articular,
ligamentos, placas cartilaginosas por osteocondritis. para evaluar 1a postbilidad de cuerpos
intracapsulares. Se contraindica cuando hay infeccion do los tejdos blandos periféricos a
{a articulacion (3. 6, 6, 8.9, 10, 20, 31, 32).

PROTOCOLO RADIOGRAFICO DE LA ARTICULACION DE LA CADERA ( Fig. 3 )

Toma ventrodorsal de pelvis (con miembros pelvianos en extensiéon) (Fig. 3A)
Esta es generalmente aceptada como la proyeccion habitual para el area pelvica y
para la evaluacion de displasia y otras patologias de cadera (10, 14, 17, 21, 23).

El animal se coloca en decubito dorsal. Pelvis y fémur descansan sobre el chasis.
Se verifica la posicion bilateral simetrica (las piernas paraletas y la cola al centro), para
poder comparar en fa placa obtenida un sitic de la pelvis con otro {10, 14, 21, 23).






La flecha indica |a direccién del rayo central
(tormedo de Morgan, 1977)



Se toman las piernas de los oxtremos haciondo traccion firme hacia lo caudal, para
colocarlas en una posicion lo mas paralela a 1a superficie dol chasis y en estrecho contacto
con é¢ste. Esta maniobra hiperextiende la columna y coloca la pelvis en posicién paralela al
chasis. La parte distal de los miembros sc¢ aduce levemente hacia la linea media y se rota
mediaimente para mostrar 13 extensién completa de los cuellos femorales (10, 11, 14, 21,
29).

El campo de los rayos X debe incluir desde el extremo craneal de la pelvis hasta la
porcion proximal de Ia tibia. Las patelas deberdn estar sobre cl eje del foemur (centrar el eje
al nivel del trocanter mayor), en el surco patelar (10)

Para tomas radiograficas que se precisen paro el diagnostico de displasia se
necesita anestesia general para inmovilizar al perro (los sedantes no producen el grado
requerido de relajacion muscular). La placa debera contar con una 6ptima definicion,
metodos de identificacion permanente (especificando Jos datos) y referir con una
identificacion el lado derecho del animal (10, 23)

El rayo central incidira a nivel del centro de la pelvis. Es recomendable que el recto
osté libre de materia fecal que pucda encubrir cambios patoldgicos o ser semejante a
pequenas fracturas. Se usara suficiente KV en estudios de pelvis para que el borde dorsal
de! acetabulo sea visualizado a traveées de la cabeza del femur en [a posicién ventrodorsal.

Existe una variante de esta toma realizandola con los miembros pelvianos en flexion:
en osta toma el paciente se mantiene de decubrto dorsal, los miembros pelvianos asumen
una posicidon normal buscando una simetria bilateral, se flexionan y abducen, Esta toma es
complementaria a la ventrodorsal estricta pues nos permite examinar cambios secundarios
en torno a la cabeza femoral. La toma debe incluir toda la pelwis y la region proximal del

fémur (11,14, 23, 29) (Fig. 3B)

Toma lateral estricta de pelvis

Se coloca el perro en decubito lateral, con el miembro a explorar en contacto con ol
chasis. Se hace traccion del miembro a explorar hacia lo craneal y se identifica con un

marcador (14, 23).

No se precisa la anestesia para este estudio, pefo si
penetracion adecuada (23).

un gran KV para una

El rayo es centrado sobre la articulacion y debera ser dirigido a través del centro del
acetabulo (14, 23).

Una toma en posicion lateral estricta evidencia ambas artict 1es superpt
toda la pelvis incluida en el campo de la placa. La superposicion de articulaciones es




desventajosa, si ambas son de nuestro interes; para evitar esta superposicion se
recomienda anguiar el rayo central, logrondo una toma oblicua (23) (Fig. 3C).

Toma lateral oblicua de pelvis
{(para el examen de ambas articuiaciones de la cadera)

Se coloca el perro en decubtto lateral. Sc dinge el miembro que esta en contacto con
el chasis hacia lo craneal y se le coloca un marcador. Se da una angufacion de 15-20° de
oblicuidad al rayo central y se dinge a traves del contro del acetabulo (10, 23) (Fig. 3C).

Con esta toma sc¢ visualizan ambas articulaciones claramente de manera lateral,
observandose una on posicion mas craneal que 1o otrn

Toma mediolateral (para la evaluacidon de una articulacion) (Fig. 3D)

Se coloca al paciente en dccubito lateral, de tal forma que ia articutacion a
radiografiar este en contacto con ¢l chasis. Ef miembro opuesto s¢ abduce y se retrac

caudalmente (10)

El rayo central sc diige perpendicularmente o se le puede dar una angulacion de
10-20 de obhlicuidad, verificando que incida ditectamente sobre la articulacion (23)

PROTOCOLO RADIOGRAFICO DE LA ARTICULACION DE LA RODILLA (Fig. 4)

Toma caudocraneal de rodilla (Fig. 4A)

El paciente debe ser colocado en decubito ventral con el miembro a explorar
extendido. Esta posicion coloca a la patela mas en contacto con la placa, reduciendo la
distorsion geometrica y la distorsion de huesos vista en una toma craneocaudal (10, 14,
23).

La articulacion se centra sobre ¢l chasis, tomando como referencia la patela y la
tuberosidad tbial. altneando la patela en el centro del surco patelar (10)

Si se dirige el rayo central verticalmente a traves del centro de la articulacion y
perpendicular al chasis, resulta una superposicién de los condilos femorales sobre la
superficie articular tibial. Cuando el rayo se dirige en un angulo de 10-20°' se logra que
incida en la articulacion paralelamente a la superficie articulor de la tibia, evitando asi la
superposicion. Es dificil evitar la oblicuidad en tomas caudocrancales, por eso esta
proyecciéon es comunmente empleada solo en estudios de rodilla (10. 14, 23)

Cabe sefialarse que a partir de esta toma pueden realizarse tamas oblicuas girando
medial o lateraimente ¢! miembro pelviano (tomas oblicua caudomedial-craneolateral y

oblicua caudolateral-craneomedial de rodilla).



Fig. 4.
Paoslicién del perro para las tomas radlogrificas de rodilia:

A. caudocraneal con rayo perpendicular y con indinacién de 10°
B. mediclaters!

C. mangencial

La flacha indica la direccién del rayo central

(Tomado de Morgan, 1977)



Toma mediolateratl de rodilla (Fig. 48)

El pacionte se coloca on decubito lateral con el miembro a explorar extendido y en
contacto con el chasis. El miembro opuesto se flexiona y se dirige hacia lo caudal, para
colocarlo fuera del arca a radiografiar, y para poder alinear la articulacion a explorar con
exactitud. Se checa que el hueso pencano no so sobreponga a la articulacion (10, 14, 23).

Se flexiona moderadamente la rodilla a explorar sin rotarla. Se alinea ta articulacién,
de tal forma que los condilos femorales estén superpuestos, al igual que los sesamoideos
(10).

El rayo central se dirigo hacia el centro de la articulacion, a traves del espacio
articular (el condile medial tibial es faciimente palpablo y proveé una sefial de la cual juzgar
{a posicion del espacio articular). Asl el rayo corfera paralelo a las supeorficies de los
condilos tibiales (10,23).

Esta toma se puede realizar con la rodilla en extension o en flexion (23).

Toma tangencial de rodilla (craneoproximal-craneodistal de rodilla en flexién)
(Fig. 4C)

Esta proyeccion evidencla cambios que pueden ocurrir en 1a superficie patelar y los
presentes en la cara distal del fémur, también nos ayuda cuando se desea una evaluacion
de los condilos del femur (23).

Para obtencr esta toma se coloca al paciente en decubito dorsal, se flexiona el
miembro de nuestro interés tanto como sea posible hasta que el femur alcance un plano
vertical (para evitar 1a superposicion de la tibia sobre el fémur distal). Se alinean fémur y
tibia, con una traccion leve de ambos hacia lo medial, mientras que a nivel de los
metatarsos se hace traccion hacia lo lateral (14, 23).

El chasis se coloca on posicion vertical, paralelo al fémur y en contacto directo con
éste. (23).

El rayo central se dirige horizontalmente a travées del centro de ia patela,
1te al surco p lar y centrado entre las superficies condilares de! féemur. Asi, ol
rayo incide perpendicularmente en el chasis (10, 14, 23).

Esta toma es empleada en casos de luxacién recurrente de patela, cuando se hace
necesario ver el surco troclear del femur para evaluarlo en cuanto a profundidad y
conformacion. También permite tener una vista transversa de la patela (10, 14).



GEOMETRIA DE LA ARTICULACION DE LA CADERA

De forma biomecanica el fémur confluye con la pelvis de tal modo que permite una
maxima estabilidad y una amplic gama de movimientos. La integracion que en la
articulacion de la cadera se presenta entre la cabeza del fémur y el acetabulo se puede
valorar en la radiografia vontrodorsal de pelvis mediante la medicion del anguio acetabular
de Norberg-Olsson, formado por el centro de la cabeza fomoral, el borde craneal del
acetabulo y una linea perpendicular al eje longitudinal del cuerpo que une a los centros
geometricos de las cabezas femorales de ambas articulaciones Normalmente este angulo
sobrepasa los 105° (11)

El angulo de Norberg-Olsson es un criterio establecido para calificar la displasia de
la cadera, valorando la profundidad acetabular, midiendo la situacion del centro geometrico
de la cabeza femoral respecto al borde acetabular craneal (11, 21, 32).

La idoa basica del método consiste en que si existe un desplazamiento de la
cabeza femoral con respecto al acetabulo, este se vera reflejado en un angulo inferior a
105°, siendo el diagnéstico de displasia de la cadera oen alguno de sus grados (21).
Método de Norberg para diagnosticar displasia de la cadera

Se basa en la utilizacion de un medio mecanico para medir el angulo formado por:

a) La Inea idecal que une las dos cabezas femorales.
b) La linea que une el centro de la cabeza fomoral sujeta a examen con el borde acetabular
craneal dol mismo lado.

Cualqulor medida que arroje una cantidad inferior a los 105 se considera lndncat:va
de la wcia do un liento de la b femoral con respecto al acetabulo,

istiendo asi una displasia do cadera.

Con objeto de poder readlizar estas mediciones se necesita preparar una escala
sobre una hoja de material transparente, procediéndose de la siguiente forma:

Sobre ol material elegido se realizan una serie de clrculos concéntricos, muy
proximos entre si, practicAndose un pequefio agujero en el centro exacto de todos ellos.

Se traza un diametro de esta serie de circulos concéntricos y con respecto a ¢l se
trazan otras dos lineas que formen angulos de 105° (Fig. 5).

Para usar la escala, se coloca sobre cada una de las dos cabezas femorales, de
forma Qque alguno de los circulos concentricos coincida con el perfil de la cadera. Se marca
@l centro de cada una de dichas cabezas con un japiz, a traveées del agujero que la escala
lleva en su centro. Posteriormente se retira la escala y los puntos marcados en cada una de



las cabezas femorales se unen modiante una hnea. A continuacion vuelve a colocarse 13
escala sobro la rodiografia, de forma que ol diametro horizontal de la escala coincida con la
linea que une ambas cabezas femorales y el centro de la escala con el centro de la cabeza
femoral sujeta a examen. Se traza una linea del centro de la cabeza femoral al borde
acetabular craneal y se mide e! angulo entre las dos lincas. E! angulo formado en
condiciones normales os de 105", si es mayor o menor se considerara como anormal y
debera determinarse 1a causa. En los casos de displasia de la cadera este anguio es menor
al senalado anteriormente (11).

técnica de valoracién admitida

Aunque en este momento No exista una
unanimemente, se sigue tratando de encontrar un criterio totalmente objetivo que cumpla
i en seis

con la condicion de su total on. La de cadera se gradua
escalones con gravedad que varla de normal a mayor (21):

1. Estado excelente, 2. Estado bueno, 3. Normal, 4 Displasia ligera o leve, 5. Displasia
moderada, 6. Displasia grave o fuerte.







OBJETIVOS

1. Conocer la anatomla radiografica de la articulacién de la cadera y de la articulacion de la
rodilla de! perro con base a distintas tomas y técnicas rcdiograficas apoyadas con la
elaboracion de esquemas de interpretacion.

2. Mencionar las aplicaciones mas frecuentes que se pueden hacer de las distintas tomas y
técnicas radiograficas.

3. Obtener una serie de radiografias que seran empleadas como material didactico de las
asignaturas de Anatomta Comparada y Anatomla Topografica, mismas que podran ser
utilizadas como apoyo para profesores de otras asignaturas quoe las soliciten.




MATERIALES Y METODO

Material biolégico

Se utilizaron tres perros de raza indefinida, dos machos de talla media, de dos afios

de edad y un macho de tallo grande de tres afos de edad.

Material radiolégico:

a) Aparato de rayos X UNIVERSAL., modeio 3494-INI-MAXIl 325, serial MEOG609-0894,

240 voltios, 140 amperes, 3 miliamperes, 60 HZ, 1 fase, 125 PEAK KV.
b) Chasis para pelicula de 10X12"7,

c) Bastidores para colocar placas.

d) Negatoscopio

e) Mesa de acero inoxidable

f) Peliculas radiograficas KODAK 10X12".

@) Equipo de proteccion: guantes y mandil plomados.

h) Cuarto oscuro con luz de proteccion.

i) Tanque de revelado con tres compartimientos: revelador (KODAK),
agua para favado.

j) Medio de contraste positivo: yodotalamato de meglumina USP 60%.
Material médico:

a) Anestesia general. Pentobarbital sodico.

b) Tranquilizante: Xilazina.

c) Jeringas S ml.

d) Agujas biseladas cortas 1 a 1.5 pulgadas, calibre 20-22.

e) Tela adhesiva y gasas.

fijador (KODAK) y



METODO
a) Preparacion del pacionte: anestesia general.
b) Se realizaron las tomas radiograficas de rutina en el siguiente orden:

- Se colocaron los pefros en la posiciéon requerida, dependiendo de la toma radiografica que

so descaba.

- Se tomaron las placas correspondientes. e revelaron y se dejaron secar para evaluarlas
desde un punto de vista técnico

- Las radiograflas seleccionadas sirvieron para realizar esquemas de interpretacion

<) Para la toma de radiografias especiales (artrografia) so repitieron los puntos anteriores y

ia técnica se realizo como sigue

- Se colocod al paciente en decubito {ateral

- Preparacion quirargica de {a articulacion

- Se procedié a la sinoviocentesis: flexionando [a articulacién se localiza el simio de
penetracion de ia aguja. En la articulacién de la cadera se insert¢ la aguja honzontalmente
en la cara craneoclateral, en la ranura de la baseo def trocanter mayor. avanzando la aguja
medialmeonte a través de la cara dorsal del cuello femoral varios centimetros hasta
encontrar liquido sinovial. En la articulacion de la rodilia la aguja se coloco exactamente
iateral al ligamento patelar o justamente proxtrnal y lateral al apice de {a patela, proximo al
tendon del cuadriceps.

- Se puncion¢ y se succioné liquido sinovial.

- Se inyecctaron de 3 a 10 ml de medio de contraste en rodilla y de 3 a 6 ml en cadera
(diluyendo 1:1 el medio de contraste con agua bidestilada estéril, para unas tomas, y
aplicando el medio al 100% en otras) dependiendo del tamafio del perro.

- Terminada la inyeccion la aguja so retird suavemente y se aplico presion digital en el sitio

de inyeccion,
- La articulacion se extendié y flexiono para distribuir el medio de contraste uniformemente.

- EI animal se colocd para realizar el estudio radiografico 15 minutos después de la

inyeccién.




Ia articulacion de la cadera fueron: lateral y

Las tomas radiograficas para
ventrodorsal (con la articulacion en fiexion y en extension). Mientras que las tomas para la
articulacion de la rodilla fueron: craneocaudal, mediolateral (en flexion y en extension).
tangencial (craneoproximal-craneodistal en flexion)), oblicua caudomedial-crancolateral y
oblicua caudolateral- craneomedial.

e
v



RESULTADOS

Articulacion de la cadera
Toma ventrodorsal (con miembros pelvianos en extension)
En eosta toma se observan con buena simetria el acetabulo, la cabeza femoral y la

fovea do la misma.
La radiografia nos muestra la extension compieta de los cuelios fermorales, los
foramenes obturadores de una misma forma y tamano. las alas del ihon simetricas, as)
cormo las zonas radiolucidas de las articulaciones sacroiliacas
mayor hasta llegar al surco

Se puede trazar el eje femoral a partir del trocanter
troclear, encontrando sobre éste la patela (Fig. 6)

Toma ventrodorsal (con miembros peivianos en flexion )
La toma nos muestra al acetabulo y la cobeza femoral de ambas caderas. ademas
de la simetria en cuante a la posicion del femur y las estructuras de (a pelvis

Una ventaja de esta toma es poder observar cambios en torno a la cabeza femoral

(Fig. 7).
Toma lateral derecha para el examen de ambas caderas

LLa angulacién dada al rayo en esta toma nos permiite visualizar la cabeza femoral y
el acetabulo de ambas caderas. encontrando a una articulacion en posicion mas cranecal

que la otra.

Algunos autores marcan la angulacidon del rayo con una entrada oblicua
dorsoizquiorda- ventroderecha, con ambas piernas en flexion, quedando una superposicion
de la diafisis fernoral do uno de los miembros pelvianos con la articulacién de la cadera del

miembro opuesto. Con esta angulacion una cadera aparece mas dorsal que la otra
En la toma realizada por nosotros, buscamos que ambas caderas se observaran al
mismo nivel y que no hubicra superposicion de estructuras, logrando eésto al dar una
angulacion de 10-15° de oblicuidad al rayo central, con una entrada craneoizquierda-caudo
derecha, con un miembro pelviano en flexion (el que sc oncuentra en contacto con el

chasis) y el otro en rotraccion caudal (Fig.8).



Toma mediolateral para el examen de una articulacién de la cadera

Esta toma nos permite evaluar de una manera precisa a una do las articulaciones.
Podria pensarse que esta toma pudiera sustituir a fa anterior, pero en realidad ambas tomas
serian complementarias, ya que con esta toma se harta una evaluacion detallada de la
articulacion radiografiada y con la toma anterior se observaria on forma comparativa con ia

del Jado opuesto
Estructuras como c! acotabulo y fa cabeza femoral se abservan claramente cn esta

toma, asl como la region proximal dei femur (Fig 9)

Articulacion de la rodilla

Toma caudocraneal con rayo perpendicular
Lo toma prescnta una alincacion deol fémur y 1a tibia, en donde se pucden valorar

sus supetficies articulares. ast como el espacio articular Los huesos sesamoideos del

musculo. gastrocnemio, el sesamoideo del popliteo, la patela y la fibula se aprecian

tambien. -

No existe en esta toma la distorsion geometrica que se presentaria en una toma

cranecocaudal. ya que cn la posicidon para una toma caudocraneal la articulaocion entra en

contacto directo con el chasis
Solo hay una superposicion parcial del condilo femoral lateral con el tuberculo

intercondileo lateral de ta superficie articular tibial. El resto de las superfictes articulares no

se encuentran superpuestas.
Aunque es dificil evitar la oblicuidad en este tipo de estudios, en osta toma la

articulacién es perpendicular al rayo central, evidenciandose muy bien los tuberculos

intercondileos medial y lateral, asi como ¢l area intorcondilea de la supetficie articular de la

tibia (Fig. 10).
Toma caudocraneal con rayo angulado a 10°

Esta os una variante de la toma anterior. La angulacion dada al rayo en esta torma
permite que no haya una superposiciéon de los condilos femorales sobre la supefficie
articular tibial ya que el rayo central incide paralelamente a esta (Fig. 11).

Al comparar las radiografias de fas figs. 10y 11, se podra notar la separacion entre
fémur y tibia en la radiografia de la fig. 11, separacion que no se observa en la radiografia
de la fig. 10, lo que seo traduce en una sobreposiccion de superficies articulares en la toma
con rayo perpendicular. La oblicuidad de 10° no produce una distorsion notable por lo que



fa toma con rayo angulado podria ser la de eleccion, al evitarse la sobreposicion de
superficies articulares..

Las estructuras a valorar corresponden a las de la toma de la fig. 10, por o Que no
se realizd esquema de interpretacion para esta radiografia.

Toma mediolateral

la toma vomos una floxion moderada (posicion fisiologica), sin rotacion,
huesos sesamoideos del musculo gastrocnemio y

En
. indicando buena

observandose bion definidos patela,
sesamoideo del popliteo. Los condilos femorales se ven superpuestos

posicion de la articulaciéon.
Los condilos lateral y medial de a tibia se observan bien definidos.

Se aprecia una supcorposicion parcial de tas superficies articulares de los condilos
femorales con el tubérculo intercondileo lateral de la superficie articular tibial, evidenciando
ésto cierto grado de oblicuidad en la articulacion para esta toma (Fig. 12)

Toma mediolateral en flexion
Debideo a la hiperflexion hecha a la ariculacion para esta toma, hay una

superposicion de la cara articular de la patela con la troclea fomoral

La torma muestra una flexion completa de¢ la rodilla sin advertirse rotacion,

evndencmndose sin problema los huesos sesamoideos del musculo gastrocnemio y el
I . as! como los cdndilos tibiales lateral y medial, y los céondilos

sesar del pop

femorales (que se observan superpuestos).
Esta toma nos ofroce la ventaja sobre la toma anterior de poder ver con toda claridad
la supertficie articular tibial.

Se advierte una superposicion de los condilos femorales y el tuberculo intercondileo
{ateral de la supefficie articular tibial, indicando ésto cierto grado de oblicuidad (Fig. 13)

Toma tangencial (craneoproximal-craneodistal de rodilla en flexion)

En esta toma se observan bien las superficies condilares del fémur, la patela y en
especial el surco troclear, que es of objetivo principal a evaluarse en esta toma radiografica,
ya que solo con esta torma se podra determinar la profundidad de dicho surco en la
evaluacion de problemas como la displasia de la rodilla (Fig. 14)



Tomas oblicuas (oblicua caudomedial-craneolateral y oblicua caudolateral-

craneomedial de rodilla en extension)

No hay una superposicion de las superficies articulares de fomur y tibia, siendo bien
definidas las eminencias intercondileas medial y lateral de la superficie articular tibial

En ostas tomas se observan ciaramente los condilos femoraies con 1a fosa
intercondilea, los huesos scsamoideos del musculo  gastrocnemio (Qque no  estan
superpuestos en esta imagen), la patcla, 2! borde craneal y la cara caudal de la tibia,
ademas de ambos condtilos tibiales, que se definen claramente (Figs 15y 16)

Dependiendo el lado que interese sera la toma indicada, por cjemplo. si1 se desea
que aparezca libremente ¢l condilo femoral lateral. sc tomara la placa obhcua caudomedsal-

cranecolateral
Resultados de la técnica de artrografia

La técnica elegida para artrografia de cadera y rodilla. juntoe con ¢l empiteo de
yodotalamato de meglumina USP 60% (Conray 60) como medio de contraste, nos condujo
a la obtencion de tomas adecuadas para ta evaluacion de las articutaciones

Valoracion de la calidad radiografica de las artrografias

Se seleccionaron S artrografias de rodilla y dos de cadera con buena calidad
diagnostica.

El medio de contraste tuvo buena miscribilidad con el ligquido sinowvial, siendo
delineadas claramente la capsula articular y estructuras intrarticufares como los ligamentos

Las artrografias sc realizaron en un rango de tiempo que oscild entre los S y los 30
minutos post-inyeccion, variando la concentracion del medio de contraste entre una
dilucion al 50% en agua bidestilada. hasta la aplicacion sin diluir. En la rodilla se vario el
volumen de medio de contraste, aplicondo desde 3 hasta 10 m!, en la cadera e! volumen
aplicado oscilé dasde los 3 hasta los 6 ml, siendo las mejores tomas con 10 y con 6 ml
respectivamente.

Las artrografias aplicadas con medio de contraste diluido fueron diagnosticas S min
post-inyeccion, en tante que las tomas con medio sin diluir fucron diagnosticas a partir de

fos 15 minutos.
E! detalle articular se deterioré en las artrografias realizadas con medio diluido

después de los 12 minutos, mientras que al emplear medio sin diluir ¢l detalle se perdio
después de los 30 minutos. En el cuadro 1 se resumen los resultados de las arntrografias.



CUADRO 1

ARTICULACION TOMA MEDIO DE CONTRASTE Vol cc Tiempo®
dilmdo sin difuir

Rodilla ML X 10 15 min.
Rodilla ML X 10 30
Rodilla ML X 10 S
Rodilia CaCr X 10 15
Rodilla CaCr X 10 12
Cadera vD x 6 15
Cadera ML 815

= TIOmPQ Ge L 10M SeLDues G0 1 Iy e-CTION (el IW-IND e COntra

Para las antrografias se utiizaron las siguwentes tomas

Cadera ventrodorsal y mediolateral para una articulacion (Figs 17 y 18)

En ambas radiografias se pucde apreciar ¢l contorno de las superficies articulares
separadas por una linea radiolucida de 1a cavidad articular flena de medio de contraste. La
linea radiolucida corresponde al cartilage articular. de ah! que con csta tecnica se pude
valorar la superficie articular osea. ¢l cartilago articular asi como la cavidad articular y su

contenmido

Rodilla: mediolateral y crancocaudai (Figs 19, 20, 21, 22y 23)

Las radiograflas de las figuras 19 y 20, corresponden a artrografias con medio de
contraste sin diluir tomadas a los 15 y 30 min post-inyeccion Se pucde observar que a los
15 min. se aprecia la cavidad articular I'ena de hquido y solo a nivel de la patela se logra
identificar al cartilago articular. En la rodiografia tomada a los 30 min, el medio de contraste
se ha absorbido en mayor cantidad y el cartilago articular se puede apreciar en casi todo el
contorno de las superficies articulares. £En la radiografia con medio de contraste diluido
{Fig. 21) o los 5 min es posible observar una apanencia radiografica similar a la descrita
para medio de contraste sin dilurr a los 30 min. Algo similar sucede en Ia toma caudo-
cranecal. Cuando se usa el medio de contraste sin diluir (Fig. 22) para tener una placa
diagnostica fue necesario esperar 15 min, si se usa medio diluido (Fig 23), a los 12 min se

obtuvieron los mismos resultados

La diferencia entre usar medio de contraste diluido o sin diluir debe hacerse en base
a dos puntos de vista. Cuando se usa medio sin diluir se aprecia mcjor cn la placa, se
observa mas radiopaco que cl medio diluido. el cual se Hega a notar incluso mas difuso.
Por otro lado al usar medio diluido sera menor la irritacion provocada por ef medio ademas
de ser mas economico Cabe seftalarse que en este trabajo no se observo problema alguno
ean las articulaciones sobre las que se trabajo después de hacer las artrografias. En los dias



subsiguientes a los examenes artrograficos ninguno de los perros mostré ailgun signo de

claudicacion.
E1 empleo de ia tecnica de artrografia se realizé unicamente con medio de contraste
por ser un primer acercamiento a costa técnica exploratoria, no
realizodos con doble contraste que

positivo en este trabajo
y Ihgamentos, por clio

obstante se han reportado estudios artrograficos
de una manera mas eficaz meniscos

pormiten examinar
consideramos que es conveniente que cn posteriores trabajos se lleven a cabo estudios
artrograficos con diferentes medios de contraste y doble contraste

Aplicaciones

En gencral. las radiografias de las articulaciones se uthzan para diagnosticar
patologlas que incluyan Jas sigwentes alteraciones malformaciones articulares,
desplazamicntos articulares, =tecofitos articulares, calcificacion de topdos blandos
articulares. crecimiento de masas sinoviaies, vanacsones del espacio articular, proliferacion
de hueso perncondral, ostedhsis pencondral, osteohsis subcondral. osteoesclerosis
subcondral, formacion de quistes o geodas, lesiones degenerativas (como displasia de la

cadera y displasia de ta rodilia).
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i bros pelvi en ex ion.

Fig. 6. Toma ventrodorsal de pelvis con

Sacro {S):

1. Extremo cranoa!l. LV, LVIy LV

2. Procesos articulares craneales. vértebras lumbares V, VI y Vil

2’ Procesos anticulares caudales.

3. Cresta sacra media. vC .

4. Aia del sacro. veértebras caudailes

En el coxal (ilion, IL; isquion, IS; pubis, PU):

S. Cuerpo del ilion. HP

6. Ala del ilion. hueso peneano

7. Tuberosidad sacra.

8. Linea glutea. SGL y SG™m

9. Cresta iliaca. sesamoideos del m. gastroche-
mio lateral y medial

10. Tuberosidad coxal.

11. Acetabuio.

12. Pecten pubico.

13. Eminencia iliopubica.
14. Rama craneal del pubis.
15. Rama caudal del pubis.
16. Espina isquiatica.

17. Incisura isquiatica menor.
18. Rama del isquion.

19. Tabia del isquion.

20. Tuberosidad isquiatica.
21. Arco isquiatico.

22. Foramen obturador.

En e} femur (F):

23. Cabaza.

24. Cuelio.

25. Trocanter mayor.

26. Fosa trocantérica.

27. Trocanter menor.

28. Fovea de Ia cabeza femoral.

Fo de erratas enia g 6 pag 30 en ef pie de Nipura ACe “CON piernas en extension”. debe decir “con Miembros
POMANOS on extenson”
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Fig. 7. Toma ventrodorsal de pelvis con miembros pelvianos en flexion.

En el coxal (ilion, IL; isquion, I1S; pubis, P):
1. Cuerpo del ilion. LV yLvit
verntebras lumbares Viy Vil

2. Ala del ilion,

3. Tuberosidad sacra.
4. Linea giutea S
5. Cresta iliaca. sacro
6. Tuberosidad coxal.
7. Acatabuio. Cal
8. Pecten pubico. vertebra caudal |
9. Eminencia iliopubica.
10. Rama craneal del pubis. HP
hueso peneanoc

11. Rama caudal del pubis.
12. Espina isquiatica.

13. Incisura isquiatica menor.
14. Rama del isquion.

15. Tabla del isquion.

16. Tuberosidad isquiatica.
17. Arco isquiatico.

18. Forarmen obturador.

En ol femur (FE):

18. Cabazra.

20. Cuelic.

21. Trocanter mayor.

22. Fosa trocantérica. 1

23. Trocanter menor. . !
i

Feo an arrates: en la fig. 7. pag. 33, en ¢ pie de figura dice “con piernas #n Nexidn”, debe decrr “"con mMiembros peManos

on fexion”






Fig. 8. Esquema de interpretacidn de caders en 1ome interal derecha para ambas caderss.
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Fig. 8. Toma lateral derecha de pelvis para visualizar ambas caderas.

En el coxal (ilion, IL; isquion, IS; pubis, P):
1. Ala del ilion.

2. Tuberosidad sacra.

3. Cresta iliaca.

4. Tuberosidad coxal.

5. Incisura isquiatica mayor.
6. Espina isquiatica.

7. Incisura isquiatica menor.
8. Tuberosidad isquiatica.

9. Acetabuio.

10 Eminencia iliopubica.

11 Foramen obturador.

12 Incisura acetabular.

13 Arco isquiatico.

En ol fémur (FE):

14. Cabeza.

15. Cuello.

16. Trocanter mayor.
17. Trocanter menor.
18. Fosa trocantérica.

LViy LVl
vértebras iumbares V1 y VII

S
sacro

Cal
vértebra caudal |

HP
hueso peneano

3%







Fig. 9. Esquema de interpretacion de cadera en toma medicistarl



de la a.

Fig. 9. Toma mediolateral para una sola arti

En el coxal (ilion, IL; isquion, IS; P, pubis):
1. Ala del ilon.
2. Tuberosidad sacra.
3. Cresta iliaca.
4. Tuberosidad coxal.
5. Incisura isquiatica mayor.
6. Eapina isquiatica.
7. Incisura isquiatica menor.
8. Tuberosidad isquiatica.
9. Acetabulo.
10. Eminencia iliopubica.
11. Pecten pubico.
12. Sinfisis péivica.
13. Foramen obturador.
14. Incisura acetabular.
1S5. Cuerpa del ilion.
16. Rama craneal del pubis.
17. Rama caudal del pubis.
18. Arco isguiatico.
19. Rama dei isquion.
20. Tabla del isquion..

En el témur (F):

21. Cabeza.

22. Cuselio.

23. Trocanter mayor.

24. Trocanter menor.

25. Fosa trocantérica.

LViyLVIH
vértebras lumbares Viy VI

s
sacro

Cal
veértebra caudal |

HP
huesa peneano






Fig. 10. Esquema de intanpratacién de radiila en toma caudocraneal
©con rayo perpendicular.



Fig. 10 . Toma caudocraneal de rodilla.

En el fémur (FE):

1-2. Troclea.

1. Cresta lateral.

2. Cresta medial.

3. Céndilo lateral.

4. Condilo medial.

5. Area de insercion del ligamento crurado craneal.
6. Fosa intercondilar.

7. Depresiones para las inserciones ligamentosas,
8. Epicondilo lateral.

9. Epicondilo medial.

En la tibia (T):

10. Tuberosidad tibial.

11. Borde craneal de la tibia.

12. Condilo lateral.

13. Céndilo medial.

14. Tubeércuio intercondileo lateral.
15. Tuberculo intercondileo medial.
16. Area intercondilea.

P
patela

F1
fibula

SGM Yy SGL
sesamoideos del m. gastrocnemio medial y lateral

sP
ideo del m. popl
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Fig. 12. Esquema de interpretacidn de rodifla en toma mediolateral.



Fig. 12. Toma mediolateral de rodilla

En el fémur (FE):

1-3. Tréclea.

1. Cresta lateral.

2. Cresta medial.

3. Surco.

4. Fosa extensora.

5. Condilo lateral.

6. Condilo medial.

7. Linea epifisiaria.

8. Tuberosidad supracondilar latoral.

En la tibia (T):

9. Tuberosidad tibial.

10. Borde craneal.

11. Condilo lateral.

12. Condilo medial.

13. Tubérculo intercondileo lateral.
14. Tuberculo intercondileo medial,
15. Bordo lateral.

16. Borde meodial.

Enia fibula (FI):
17. Cabeza.

P
patela

SGMy SGL
sesamoideos del m. gastrocnemio, medial y lateral

SP
sesamoideo del m. poplitec

48
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Fig. 13. Toma mediolateral de rodilla en flexion.

En el témur (FE):
1-3. Troclea.

1. Cresta Iateral.

Cresta medial.

Surco.

Fosa extensora.

Condilo lateral.

Condilo medial.

Linea epifisiaria.

Cara poplitea.

Tuberosidad supracondilar lateral.

CONDBAUN

En Ja tibia (T):

10. Tuberosidad tibial.

11. Margen craneal.

12. Condilo lateral.

13. Céndilo medial.

14. Tubérculo intercondileo lateral.
15. Tuberculo intercondilec medial.
16. Borde lateral.

17. Borde medial.

Fi
fibutla

[
pateia
SGMy SGL

deim. g Yemio r Y

sSP
ideo del m. pop
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Fig. 14. Toma tangencial de rodilla.

En el fémur (FE):
1. Troclea femoral,
2. Fosa extensora.
3. Condilo iateral.
4, Condilo medial.

En la tibia (T):

5. Tuberosidad tibial.
8. Margen craneal.
7. Condilo iateral.

8. Condilo medial.

Fi
fibuta

P
patela

SGM y SGL
sesamoideos del m. gastrocnemio medial y lateral

s4




Fig. 15 - Rodilla (Toma oblicua caudomedial-craneoiateral)







al de rodilla

Fig. 18. Toma obli 14

En el féemur (FE):

1-3. Troclea.

1. Crosta lateral.

2. Cresta medial.

3. Surco.

4. Tuberosidad supracondilea.
5. Condilo medial.

6. Condilo Iateral.

7, Foaa imercondilea.

8. Linea epifisiaria.

En |a tibia (T):

9. Condilo medial.

10. Condilo lateral.

11. Tubérculo intercondileo medial.
12. Tuberculo interconditeo lateral.
13. Tuberosidad tibial.

14. Borde craneal.

15. Borde medial.

16. Borde lateral.

17. Cara caudal.

En la fibula (F)):
18 Cabeza.
P

patela

SGM y $GL

del m. ga: i dial y

SP

det m. popl

-










Fig. 16. Toma oblicua caudolateralcraneomedial de rodilla

En ol fémur (FE):
1-3. troclea.

1. Cresta medial.

2. Cresta lateral.

3. Surco.

4. Tuberosidad supracondilea.
5. Condilo medial.

6. Condilo lateral.

7. Fosa intercondilea.

8. Linea epifisiaria.

En la tibia (T):

9. Condilo medial.

10. Condilo lateral.

11. Tubérculo intercondileoc medial.
12. Tubérculo intercondileo lateral.
13. Tuberosidad tibial.

14. Borde craneal.

15. Borde medial.

16. Borde lateral.

17. Cara caudal.

En la fibuia (FI):
18 Cabeza.

P
patela

SGM y SGL
sesamoideos del m. gastrocnemio medial y lateral

sP
ideo del m. pop!










Fig. 19 - Artrograffa de Rodilla (Toma mediolateral).
- - - Medio de contraster sin diftnr, 15 min
















CONCLUSIONES
. Se llegd a conocer la anatomia radiografica do las articulaciones de la cadera y rodilla del
perro en base a distintas tomas y técnicas radiog em en el trabajo.

2. Las radiografias obtenidas tienen buenas caracteristicas radiograficas y se aprecian bien
las estructuras que conforman las regiones implicadas, asl puos las placas seran utiles
para las asignaturas de Anatomia Comparada y Anatomia Topografica.

3. Se realizo la técnica do artrografia. en donde se modifico la concentracion del medio de
contraste, ya que al hacerlo como se describe en la literatura la apariencia radlografca es
mas pobre. Al inyectaric concentrado se obtuvieron resuitad: mas f: ios con
artrografias de valor diagnostico.

4. Para lograr I3 correcta interpretacion de las radiografias es de gran ayuda contar con

radiografias de animales normales y sus esquemas de interpretacion, que serviran como
punto de referencia para compararias al momento de interpretar las placas radiograficas. El

conocimiento de la anatomia radiografica, por tanto, se hace necesario o insustituible

5. E| utilizar correctamente ias distintas tomas y técnicas que resulten las mas adecuadas
de acuerdo a las estructuras de interés, basadas en el conocimiento de la anatomla

radiografica, sera de gran ayuda para llegar a diagnésticos acertados.
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